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مورت العرصسح السوري حر عر 


رئاسة جمهورقة مكدر 
مل !لسرت ريت 052 


و سسب 


مادا لْحَادعْعَمر 


ماخر سس 


| مإضاعين 


اماضرالازن والانف و واكاهرة 


الأقسام العلمية 
دمشق ‏ الروضة ‏ شارع قاسم أمين ‏ رقم 9 صض.ب 975935 
هاتف د.+5١75‏ و575.84١75-‏ فاكس .781515 


الإدارة العامة 
دمشى - مزة ‏ فيلات غربية ‏ شارع الغزاوي - ص .ب 975348 
هاتف 5١50587‏ و948١501١5-‏ فاكس 517.541" 


البريد الإلكتروني 
9-4 ف ا 1 ا ان 


الموقع الإلكتروني 


مامء. لإعرع-21026. /ىا لنا بالا 


الطبعة الأو لى 


"1 


حقوق الطبع والنشر محفوظة 


مإضاعين 


لفحص العبن طرائق كثيرة تختلف باختلاف الغاية من 
الفحص والطبقة المراد فخصها منها؛ وهناك تقنيات خاصة 
بتصوير العين تختلف كذلك باختلاف الغاية من الفحص. 

ويُعرض فيما يلي للبحث في أهم هذه التقنيات في 
قسمين: يشمل القسم الأول تقنيات الفحص العيني؛ ويشمل 
القسم الثاني تقئيات التصوير العيني. 

القسم الأول - تقنيات الفحص العيني 

اولاً - التنظير الحيوي المجهري بالمصباح الشقي للقسم 
الأمامي للهين عممعامة عط 04 'إممعوم2ع تمرمطاط مم1)12أد 
]15911211 

هدف فحص القرتية والغرفة الأمامية بالمصباح الشقي 
هو تحديد مكان ما قد يكون فيها من شدوذ وعمى هذا الشدوذ 
وحجمه (الشكل .)١‏ 

والمصباح الشقي جهاز تنصدر من شق فيه حزمة ضونية 


الشكل :)١(‏ التنظير الحيوي المجهري بالمصباح الشمي للقسم 
الأمامي للعين. 


وحدي رجب 


يمكن التحكم بشكلها واتجاهها وشدتهاء وهو محمول على 
حامل يمكن النحكم بتوجيهه نحو جهات مختلفة بحسب 
رغبة الماحص الذي يستخدم للرؤية عدسات مكيرة. كما 
يمكن إمرار الحزمة الشعاعية عبر مراشح مخنلفة لاستعمال 
بعض ألوان الطيف دون غيرها. 

١-التتوير‏ المباشر 11522]102انا!11 1ع01: يستخدم النتوير 
المباشر يضوء منتشر لكشف الشذوذات الكبيرة: 

أ- يستخدم شعاع الضوء الشقي الضيق الموجه على تحو 
مائل لإظهار مقطع عرضي بالقرنية. 

ب- يْضيّق الشعاع الضوثي أكشر؛ ليتحول إلى مقطع 
بصري رقيق جداً يسمح تحريكه عبر القرنية بتحديد عمق 
الافه. 

ج- يمكن ضبط ازتفاع الشعاع الضوئى لقياس البعد 
العمودي والأفقي لآفة أو لعيب ظهاري مرافق. 

د- إن استخدام مرشحة خالية من اللأحمر (ع6]-160) تبدو 
معه الأجسام الحمر سود ؛ فيزيد بذلك التباين حين فحص 
البنى الوعائية أو حين التلوين بوردية البنغال: في حين 
تستخدم مرشحة الكوبالت الأزرق عادة مع الفلورستين. 

"- التبعثر الصلبي 1)6ه5 21رءل50: 

يمكن تحقيق التبعثر الصلبى بِإرّاحة الشعاع الضوئىي 
الشقي جانبياً بحيث يسقط الضوء على الحوف في حين 
يركز المجهر مركزياً؛ وبيذلك يرسل الضوء ضمن القرنية من 
خلال الانعكاس الداخلي الكامل: وتضاء الآقة الموجودة 
باللحمة القرنية بتبعثر الضوء للأمام. هذه الطريقة مفيدة 
على تحو خاص لكشف التكثفات الشرفيةاتلشمية 
(السدوية) الخفيقة أو الارتشاحات الخلوية أو الشحمية. 

'- التتوير الراجم 1552 ةستصتنا1اتوساءم: 

يستخدم التتوير الراجع الضوء المنعكس من القرحية أو 
قعرالعين بعد توسيع الحدقة لمنوير القرنية؛ مما يسمح 
باكتشاف النتغيرات الظهارية والبطانية الخفيفة: كالكيسات 
الظهارية والترسبات القرتية والأوعية الدموية الصغيرة. 

4- الاتعكاس المنظاري «وناء»1اء" رداناءءم5: 

يظهر الانعكاس المنظاري شذوذات البطانة كثقص الكثافة 
الخلوية والتنقط؛ أما التنقط الكاذب؛ فيدل على وذمة 
خلوية بطانية عكوس وخلايا النهابية نحت طبقة الخلايا 
البطاتية. 


ثاتياً- فحص قعر العبن 21211113]10:2<ء 0115انا؟: 
-١‏ التنظير الحيوي المجهري بالمصباح الشقي م2:د! )1!د: 


'(ممع5مى امرولط 

أ- تنظير قعرالعين اللأامباشرل/ام11]31220500م0 أع11011: 
يجب - لتنظير قعر العين اللامباشر بالمصباح الشقي - 
استخدام عدسات عالية القوة الكاسرة توفر تكبيرا وساحة 
رؤية واسعة تقعر العين (الشكل ١)؛‏ مثلاً عدسة ذات قوة :5١‏ 
أو8/. أو 40 كسيرة مع العلم أن زيادة قوة العدسة يراققها 
نقص التكبير وزيادة ساحة الرؤية» وتكون الصورة مقلوية 
عمودياً ومعكوسة أفقيا. 

ب- الفحص بعدسة غولدمان ثلاثية المرايا: 

تتكون عدسة غوئدمان 1625 001070371 من جِرْء مركزي 
وثلاث مرايا موضوعة بزوايا مختلفة:؛ ولما كان السطح 
الملامس للعين من العدسة أكثر تحدباً من سطح القرنية؛ 
فإنه يجب وضع مادة ترجة قارنة لها المشعر الانكساري تفسه. 


الشكل (5): (1) تنظير قعر العين غير المباشر بالمصباح الشقي؛ 
(ب) منظر قعر العين. 


"- تنظير قعرالعين اللامباشر: 

يبدي منظار قعر العين اللامياشر منظراً مجسماً لقعر 
العين؛ إذ يوجه الضوء المنبعث من الجهاز إلى قعر العين من 
خلال عدسة مكثفة توضع في النقطة العقدية 6:مزهم 00021 
للعين؛ مما يصبح معه منظر قعر العين مقلوباً عمودياً 
ومعكوسا أفقيا ([ الشكل *أ) وتتم الرؤية من خلال جهاز 
رؤية خاص بمنظار قعر العين: ويجدر الذكر أنه كلما نقصت 
قوة العدسة المكثفة؛ زادت مساقة العمل والتكبير؛ ونقصت 
ساحة الرؤية؛ والعكس بالعكس. 

العدسات المكثفة 12»0525 ع02آ5م206مء: 

تتواقر عدسات مكثفة بقوى مختلفة لمنظار قعر العين 
اللامباشر (الشكل ” ب). تسنتعمل لفحص قعر العين الشامل 
أو في حالات خاصة كفحص الأطفال الصغار أو المرضى 
صغيري الحدقة. 

طريقة الفحص: 

© توسع كلا الحدقنين بتقطير تروبيكاميد :/١‏ ومن الممكن 
حين الحاجة تقطير فنيل افرين ٠١‏ ؛ كيلا تتقبض الحدقات 
حين تعرضها لضوء ساطع في أثناء الفحص. 

© يجب وضع المريض بوصعية استلقاء مع وسادة تحت 
الرأس (الشكل 4). 

© تعتم غرقة الفحص؛ وتضبط المساقة بين العدسات 
العينية على تحو يناسب المسافة بين حدقني الفاخص»؛ 
ويضيط الشعاع الضوئي بحيث ينتوصع بمركز إطار الرؤية. 

التفريض الصلبسي 2020)2)158 1 [5016:8: يجب محاولة 
إجراء التفريض الصلبي بعد إتقان المحص بمنظار قعر 
العين اللامباشر؛ والهدف منه تعريز رؤية الشبكية المحيطية 
أمام خط الاستواء (الشكل 6). 

رسم قعر العين: 

إن الصورة المشاهدة بفحص قعر العين اللامباشر سواء 
بالمصباح الشمي أم بمنظار قعر العين اللامياشر مقلوبة 
عمودياً ومعكوسة أفقياً: نذا عند رسم قمر العين يُجَعَل واس 
لوحة الرسم باتجاه قدمي المريض (قلب اللوحة أسفل أعلى) 
(الشكل "أ)؛وبدذنك يُحصل على الصورة الحقيقية لقعر 
العين بعد انتهاء الرسم بإعادة لوحة الرسم لوضعها (أعلى 
أسفل). 

ترميز الألوان (الشكل "ب): 

© تلون الشبكية المسطحة بالأحمر والشبكية المفصولة 
بالأزرق. 

© يرسم مسير الأوردة الشبكية بالأزرق؛ في حين لا ترسم 


الشكل (1(:)8) مبدأ متظار قعر العين اللامباشر. ([ب) العدسات المكثفة. 


الشكل (5): منظرالشقوق بالشبكية المنفصلة (أ) دون تمريض 
الصلية: [ب) مع تفريض الصلبة. 


أزرق: ويشار إلى التنكس المشبك بتظليل أزرق مع محيط 
أزرق: ويشار إلى التصبغ الشبكي بالأسود وإلى النتحات 
١‏ 1ْ إٍ الشبكية بالأصضر وإلى كثافات الزجاجي بالأخضر. 

الشكل (4): وضعية المريض في أثناء الفحص بمنظار قعر العين '- تنظير قعر العبن المباشر 'إم0ع215105ط)طام0 ]عع015: 


اللامباشر. يسمح تنظير قعر العين المباشرباستخدام الفاحص عيناً 


واحدة ويتكبير الشبكية والقرص البصري تكبيراً عالياً؛ لكن 
الشرينات الشبكية ما لم تخدم كدليل لآفة شبكية مهمة. بساحة رؤية صغيرة ودون تجسيم وصعوية رؤية الشبكية 
»ترسم الشقوق الشبكية بالأحمر مع حواف زرقاء؛ ويرسم المحيطية لذا فإن أهميته تتجلى بتحري القرص البصري 


الجزء المسطح من التمزق الشبكي بالأزرق أيضا. والقطب الخلضي (نزوف القرص البصري بالزرق مثلاًء 
© يشار إلى الشبكية الرقيقة بتظليل أحمر مع محيط النبضان الوريدي الشبكي؛ وذمة القرص اليصري)؛ولاسيما 


1 


عند الأطفال؛ لأن المنظار محمول باليد؛ وبكثر استخدامه 
من قبل أطباء الاختصاصات الأخرى. 

طريقة الفحص: 

© تعتم إضاءة الغرفة: ومن الأفضل توسيع حدقات 
المريض. 

© يستخدم الفاحص عينه اليمنى للرؤية ويده اليمشى 
لإمساك المنظار حين فحص عين المريض اليمنى والعكس 
بالعكس. 

© يمكن فحص الغرفة الأمامية باستخدام عدسات ,1٠6+‏ 
٠١+‏ كسيرة الموجودة ضمن المنظار. 

© يجب تحري المنعكس الأحمر عن بعد ثم الاقتراب 
تدريجياً من المريض من الأعلى والصدغي مع الحفاظ على 
رؤية المنعكس الأحمر (الشكل 7). 

© يفحص القرص البصري أولاً بأن يطلب من المريض 
التركيز على نقطة بعيدة: ثم محيط الشبكية ثانياً بأن يطلب 
من المريض النظر إلى الجهة المراد فحصها؛ وأخيراً فحص 
اللطخة بأن يطلب من المريض النظر مباشرة لضوء المنظار: 
وتكون الصورة صحيحة غير مقلوية أو معكوسة. 

ثالثاً- قياس الضغط داخل المقلة (ضغط العين) 
110110111113 

يعتمد قياس الضغط داخل المقلة في الأغلب على القوة 
المطلوية لتسطيح القرنية أو على درجة تفريض القرنية 
بفعل قوة ثابتة. 

-١‏ مقياس غولدمان 2صة010:0: 

يعنمد قياس الضغط بمقياس غولدمان على التسطيح 


الشكل (7): فحص قعر العين بمنظار قعر العين المباشر (أ) منظار 
قعر العين المباشر؛ (ب) طريقة فحص قعر العين بالمنظار المباشر. 


بحسب ميدأ 1770011-1101 الذي ينص على أن الضغط داخل 
كرة مثالية جاقة رقيقة الجداريساوي القوة اللازمة لتسطيح 
سطحها مقسمة على مساحة التسطيح. ومقياس الضغط 
لغولدمان مقياس دقيق جداً بقوة تسطيح قابلة للتغيير؛ 
ويتكون من موشور مضاعف. 

أ- طريقة القياس: 

© يوضع المريض على المصباح الشفي وجبهنه ثابتة 
يمكانها المخقصصء ويقطر له مخدر موضعي وفلورسئين في 
قبو الملتحمة. 

© يركز الموشورأمام ذروة القرنية يعد تغيير إعدادات 
المصباح الشقي إلى مرشحة الكويالت وتقوية الشعاع الضوئي 
وتوجيهه نحو الموشور. 

© يوضع لولب مقياس الضغط بين التدريجنين ١‏ و1" 
(التي تعني ٠١‏ و ٠١‏ ملم زثئبقي)؛ ويدقع الموشور للأمام حتى 
يلامس ذروة القرتية (الشكل 8أ). 

© يظهر بعينيات المصباح الشقىي تصفا دائرة: أحدهما 
قوق الخط الناصف الأفقى ؛ والآخر تحته يمثلان ملامسة 
فيلم الدمع الملون بالفلورسئين لتصفي الموشور الخارجيين 
العلوي والسفضلي. 

© يدار لولب مقياس الضفط حتى تتلامس الحافتان 
الداخليتان لنصفي الدائرة (الشكل 8 ب)؛ ثم تضرب القيمة 
المقروءة على لولب المقياس بعشرة؛ لتعبر عن قياس الضغط 
داخل المقلة 

ب- الأخطاء المحتملة: 

-)١(‏ تمط توزع الفلورسئين غير ملائم (الشكل ١‏ ب). 


(؟)- الضغط الزائد على المقلة. 

(9)- وذمة الشرنية. 

(4)- ثخانة القرنية: يفترض قياس ضغط المقلة يمقياس 
عولدمان آن قيمه ثخانة القرنية 5٠١‏ مكرون مع هامش 
اختلاف صغير على جانتبى هذه القيمة: أما إذا كانتت القرنية 
أرق بكثير. فستكون قيمة الضغط داخل المقلة المقيسة أقل 
من الواقع؛ وإذا كاتت أثخن فستكون قيمة الضغط المقاسة 
أعلى من الواقع. 

(4)84- تسيب اللابؤرية القرنية الكبيرة تشوشا برؤية 
الأقواسء وهنا إذا كانت اللابؤرية أكبر من " كسيرات؛ يؤخت 


وسطي قراءتين للضغط. 

ج- الأجراءات الواجب اتخاذها الإقلال من خطر انتقال 
الخمج بوساطة مقياس الضغط: 

(1) تجشب قياس الضغط في المضابَين بالأخماج 
المتر نح 


(؟)- استعمال كم وحيد الاستخدام علاعع51 0536[16م015 
يقطي راس مقياس الضغط. 

()- مسح رأس مقياس الضغط بضماد كحولي يعد كل 
استخدام وتركه ليجف مدة دقائق. 

(4) غمس راس مقياس الضغط بمحلول الماء الأكسجيني 
مدة خمس دقائق؛ مع وجوب غسله جيداً بعد ذلك وقبل 
استخدامه؛ نظرا لأثره السمي في ظهارة القرنية. 

"- مقياس بيركتز 5ناعء2: 

يستخدم مقياس بيركنز موشور غولدمان المعدل 
للاستخدام مع منبع ضوئي صغير, وهو محمول باليد؛ لذا 


(الشكل 8): مقياس غولدمان (أ) كيفية تطبيقه على ذروة القرنية: 
(بِ) الشكل الأيمن: الشكل الصحيح لنصقي الدائرة من حيث تلامس الحواف الداخلية لهما وملاءمة كمية الفلورستين؛ وهذا يرافق قراءة 
صحيحة لضغط العبن: الشكل الأوسط: يبدو نصفا الدائرة رقيقَينَ بسبب نقّص كمية الفلورسئين: وهدا يرافق قراءة خاطتة تلضغقط العين؛ 
الشكل الأيسر: يبدو نصفا الدائرة ثخيئين بسبب زيادة كمية الفلورستين: وهذا يرافق أيضاً قراءة خاطئة تضغط العين 


الشكل (4): (أ) مقياس بيركنز؛ (ب) قلم قياس الضغط. 


يمكن استخدامه للمرضى الملازمين للضراش أو المخدرين 
(الشكل 15)؛ لكنه يتطلب قدرا من الممارسة قبل أخن قراءات 

'- قلم قياس الضغط «ء1010-2: 

يتميز قلم قياس الضغط بأنه محمول ومستقل؛ ويعمل 
بالبطارية؛ ويطبق بتماس القرنية (الشكل ١ب).‏ تتفق 
قياسات هذا الجهاز والقياسات بمقياس غولدمان على تحو 
جيد؛ لكنه أحيانا يميل قليلاً إلى تضخيم القيم المنخفضة 
وتخفيض المقيم المرتفعة؛ وميزنه الرئيسة قدرته على قياس 
الضغط داخل المقلة في عيون ذات قرنية مشوهة أو متوذمة: 
وكذلك القياس من خلال عدسة لاصقة ضمادية وفي المرضى 


الذين لا يستطيعون النهوض من السرير. 

4- مقاييس الضغط اللائتماسية اع ها تامع-22011: 
0115| 

تعتمد مقاييس الضغط اللاتماسية مبدأ التفريض بدلا 
من المواشير حيث يتم تسطيح الجزء المركزي من القرنية 
بوساطة نفخة من الهواء ثم حساب الرّمن اللازم لتسطيح 
القرنية الذي يرتبط بقيمة الضغط (الشكل .)٠١‏ إن هذا 
المقياس سهل الاستخدام؛ ولا يحناج إلى تخدير موضهعي؛ 
ويفيد على نحو خاص في القحوص الماسحة؛ أما سيئته 
الرئيسية فهي أن دقته تنحصر بالمجال المنخفض إلى 
المتوسط فقّط؛ إضافة إلى أنه يفاجئ المريض بقوة نفخة 


الشكل :)٠١(‏ مقاييس الضغط اللاتماسية (النفخة الهوائية): (1) ثابت؛ (ب) قابل تللحمل. 


الهواء وضجنها. 

رابعا- تنظير زاوية الغرفة الأمامية :زم02105»0ع: 

يتضمن فحص محتويات زاوية الغرفة الأمامية المتوضعة 
بين سطح القرنية الخلفى وسطح المقزحية الأمامي الذي 
يعد مهماً لتحديد إمراضية الزرق ودراستها؛ فالتماس بين 
المزحية المحيطية والقرنية يشير إلى زاوية مغلقة في حين 
يشير المجال الواسع بينهما إلى زاوية مفتوحة:؛ ويشمل: 

© تنظير الزاوية التشخيصي لتحديد بنى الراوية الشاذة 
وتقييم اتساع الزاوية. 

© تنظير الزاوية الجراحى لرؤية الزاوية عند إجراء تصتيع 
النرييق بالليزر ويضع الزاوية. 

-١‏ تنظير الزاوية اللامياشر 

باستخدام مرآة تعطي خيالا للزاوية المقابلة: ويتم 
بوساظة المصباح الشقى خصراء؛ ويشمل: 

أ- تنظير الزاوية دون تفريض: 

طريقة الفحخص: 

© تعنم غرقة الفحص؛ وتخفض شدة الشق وحجمه قي 
المصباح الشقي لأدنى ما يمكن. 

© يقطر محدر موضعي دون توسيع الحدقة [يكل أتواع 
عدسات تنظير الزاوية). 

© ويكون باقي الفحص مشابها لما ذكر سايقاً لاستخدام 
عدسة غولدمان مع الانتباه لأن الضغط الزائد يضيق الزاوية 
كما أن سحب القرتية للخارج بالعدسة يوسع الراوية. 

ب- تنظير الزاوية مع التفريضص: 

تتضمن أهم عدسات التنظير هنا عدسة زايس (الشكل 
:)١‏ وعدسة يوسترء وعدسة سوسمان. وهذه العدسات مهمة 
لتمييز وجود التصاقات حين انغلاق الزاوية: لكتها لا تثبت 
المقلة: لذا فهىي تستخدم لتصتيع التربيق بالليزر. 

طريقة الفحص: 

تطبق الخطوات المتبعة باستخدام عدسة غولدمان نفسها 
باسسثناء إجراء الفحخص من دون مادة قارنة ؛ لاآن تحديها 
آقل من تحدب القرنية؛ ويتم الفحص عبر المرايا الأريع حيث 
تنظر كل منها الزاوية المقابله. 

وينم التفريض بضغط خفيف على القرنية يدقع الخلط 
المائي للمحيط مما يؤدي إلى انفناح الزاوية إذا كان الاتغلاق 
تماسياً (الشكل ١١‏ ب؛ ج)؛ في حين تبقى مغلقة؛ إذا كان 
الانغالاق التصاقيا. 

-١‏ تنظير الزاوية المباشر: 

يجرى باستخدام عدسات ذات سطح رؤيه قبي أو مائل 


الشكل :)١١(‏ تتنظير الزاوية التفريضي بعدسة زايس: )1غ( منظر 
العدسة على العين: (ب) الزاوية مغلقة بالكامل قبل التفريض: (ج) 


تسمح برؤية عناصر الزاوية من خلال المجهر؛ وهي غير قابلة 
للاستخدام مع المصياح الشمي؛ وتستخدم والمريض بوضعية 
الاستلقاء. وأهم هذه العدسات: 

- عدسات عمم14»02 التشخيصية وعدسات باركان 132:ة8 
وسوان جاكوب 5مع51137-13 الحجراحية. 

بتى الزاوية كما ترى بالتنظير من الأمام إلى الخلف 
(الشكل ؟١١):‏ 

.600262[ 1/6086 الإسمّين المرني‎ -)١( 


(؟)- خط شوالبه 1106 56110/2156: ويمثل الخط الفاصل 
بين الحدود الأمامية للتربيق والحدود الخلفية لغشاء ديسميه 

(9)- الترييق 12ناآناء356: وله قسمان: أمامي غير وظيفضى ؛ 
وخلفي وظيفضي يصطبغ عند كبارالسن. 

(4) قتاة شليم [303ء «لنتدءااء5. 

(5)- مهماز الصلية ؟نام5 [501653. 

(6) الجسم الهدبي لإل60 /كةتلاء. 

(0)- جذر القرّحية 1006 1515. 

تصنيف اتساع الزاوية: 

أ- نظام شافر 5غ51566 5521]127: تصنف فيه الزاوية 
استناداً إلى إمكانية رؤية عناصرها المختلفة بعدسة التنظير 
مع المصباح الشقي [ر: في بحث الزرق]. 

ب- تقييم اتساع زاوية الغرفة الأمامية بطريقة شان 
هيريك 700اءم عاءزرء1]1 مهما : 

تعتمد هذه الطريقة على المصباح الشقي فُقَط لتقييم 
عمق الغرفة الأمامية من خلال توجيه شق ضوئي رفيع 
عمودي على الناحية الصدغية للعين [بإمالة محور الإضاءة 
٠٠‏ درجة) وتقديرنسية عمق الجزء الأكثر محيطية من 
القرفة الأمامية نسبة إلى ثخانة القرنية (الشكل 17): 

خامساً: الاختبارات النفسية الفيزيائية [35128طام0اع:إ5م 
1515 

-١‏ القدرة البيصرية «انناء2 [2نادا؟ 

أ- القدرة البصرية ل سنلن4 ١7‏ مءلاعم5: 


(الشكل ؟١):‏ بنى زاوية الغرفة الأمامية كما تبدو بالتنظير: (؟ ل ب؛ 


ج) جذرالمزحية: 
(؟) شريط من الجسم الهدبي؛ (4) مهماز الصلبة؛ (15) الترييق 
الخلفقي؛ 
(5ب) الحد اتقاصل بين التربيق الأمامي والخلفي؛ (5 ج) الترييق 
الأمامى: 
(7) خط شوالبه؛ (*) الإسفين القرني. 


الشكل :)١7(‏ طريقة فان هيريك لتحديد اتساع الرّاوية. 


ترتبط القدرة البصرية للبعد بأصغر زاوية قصل أو تمييز 
بين نقطسين تسمح بإدراكهما مستملنين؛ وتجرى عادة 
باستخدام أحرق أو رموزسود موضوعة على خلفية بيضاء؛ 
على بعد معياري. 

(١)-القدرة‏ البصرية الطبيعية (4/ 202031 ): تعادل 5/5 
بالترقيم المنري؛ و١٠/١٠‏ يالترقيم الإنكليزي (الشكل 4١)؛‏ 
وتكون القدرة البصرية المصححة الطبيعية عتد بالفين 
سليمين عادة أعلى 4/5 )١1١1/7١(‏ ثم تتخفض إلى 7/7 /٠١(‏ 
)٠‏ نحو العقد السابع. 

(؟)- أفضل قدرة بصرية مصححة (إخ ١/‏ 0عاعع ررمع-اوعط): 
تشير إلى القدرة البصرية بعد إجراء تصحيح انكساري 
مثالي. 

() القدرة اليصرية من خلال ثقب ث١‏ 016طامام: يتم 
قياس القدرة البصرية بالنظر من خلال حاجز غير شفاف 
مثقب بثقب أو أكثر بقطر نحو ١مم‏ لكل ثقب. ويفيد هذا 
الاختبار في أنه يلغي تأثير أسواء الانكسار. وتجدر الإشارة 
إلى أن القدرة البصرية من خلال ثقب يوجود إمراضية 
باللطخة أو كثاقات عدسية خلفية قد تكون أسوأ من القدرة 
اليصرية مع التصحيح بالنظارة. 

(4)- القدرة البصرية السيثئة جداً ثلا :ممم لدع7: إذا لم 
يكن المريض قادراً على قراءة أي حرف على أي مسافة من 
اللوحة: تسجل القدرة اليصرية كما يلي: 

(1)الفحص بعد الأصابع (01): تحدد المسافة التي يتمكن 
المريض فيها من عد أصابع الفاخحص. 

(ب) تقييم قدرة المريض على نميير حركة اليد (/111): 
ويُلجأ إلى هذا الفحص عندما يكون المريض غير قادر على 
عد الأصابع. 


1 لا ا 


0/0 1 


غ* له لا الا 1 
لا نام ا نا ١‏ 


بم لا 7 4) 78 4 6 


4 كا 7 4 ١‏ 538 عن 97 


الشكل (4١):اختثيار‏ لوحة ستلن. 


(ج) تقييم حس الضياء (1.8): ويُلجأ إنيه حين يكون 
المريض غير قادر على نميير حركة اليد؛ وهنا يجب نحري 
قدرة المريض على التحديد الصحيح للاتجاه الذي يسلط 
منه الضوء على عينه: وذلك من الاتجاهات التالية: االأعلى 
والأسفل واليمين واليسار. 

القدرة البصرية مقدرة بال 024 30812 [2متمتد أه ع15): 
خلخ ا/اع1.0 زوه تابااموع 

تعالج لوحات 15811816 العديد من عيوب لوحة ستلن: 
فهى تتحكم بظاهرة الاحتشاد 207067097ع5م 158ل ام2ه؛ 
وتزيد الدقة بأسطر القدرة البصرية المنخفضة من خلال 
وجود أعداد متكافتة من الأحرف يمختلف السطور:؛ وهي 
المعتمدة تموذجِياً في الأبيحاث كما يزداد اعتمادها في الممارسة 
السريرية حالياً. 

إن تعبير 108118481 هو اخنتصار تلوغاريتم العشري 
(لأضصغر زاوية تمييز +1/181)؛ ويتصف مقياس ١1812‏ 108 بأنه 
مقياس تنازلي؛ فمثلاً: 1681181 المكافئ ل 5/" هو صفصر 
في حين 10830181 المكافئّ ل ٠0/5‏ هو ١ء؛‏ وتأخذ القدرة 
اليصرية اللأعلى من 5/5 قيماً سائية ب 1ه ا/اعه.آ. 

ويتغير حجم الحرف يمقدار ٠ ,١‏ وحدة 1081/81 كل 
سظر؛ وهناك ه أحرف بكل سطر يعادل كل حرف منها قيمة 
*,. وتقدر القدرة البصرية النهائية بعد كل حرف تمكن 
المريض من قراءنه على تحو صحيح: ويستمر الاختبار حنتى 
السطر الذي يقرأ المريض نصف أحرفه على نحو خاطن. 
ومن أكثراللوحات التي تستخدم هذا المقياس شيوعاً لوحات 


الشكل :)١15(‏ لوحة بيلى لوفى للقدرة البصرية. 


بيلى- لوشي 716٠160-/إ82116‏ التي توضع على بعد 5م من 
المريض؛ وتكون فيها المساقة بين كل حرفين متجاورين في 
سطر ما مساوية لعرض الحرف في السطر ذاته: وال مسافة 
بين كل سطرين متتائنين مساوية لارتماع السطر الأدنى 
(الشكل )١5‏ 

"- حساسية التباين 1101 أقمء5 أنه ارمك: 

حساسية التباين هي قياس قدرة الجهاز البصري على 
تمييز جسم من خلفيته. يجب أن يكون الجسم كبيراً على 
نحو كاف لرؤيته؛ كما يجب أن يكون ذا درجة من التباين 
كافية لتمييزه من خلفيته: فالحرف الرمادي الفاتح أقل 
وضوحاً على خلفية بيضاء من الحرق الأسود: هذا الاختبار 
قادر على اكتشاف خلل الوظيفة البصرية الياكر جداً قبل 
تأثر القدرة البصرية. 

ومن الأمثلة على لوحات قياس حساسية التباين تذكر 
لوحات بيلي رويسون الني توضع على يعد منر واحد من 
المريض؛ وتتكون من صفوق من الأحرف متساوية الحجوم 
مع تناقص يتبايئها نحو ٠ ,.١6‏ وحدة لوغارينمية لكل 
مجموعة من *" أحرف (الشكل .)1١‏ 

لوحات شبكة أمسلر كأانقك 0 تع 5162تررة: 

تفيد هذه اللوحات في تقييم ال ٠١‏ من الساحة البصرية 


0 


الشكل :)١07(‏ لوحة شبكة أمسلر الأولى. 
المتمركزة حول نقطة النشبيت. وتستخدمح على تجو رئيس 
لكشف أمراض اللطخة ومراقبتها؛ وشىي سيع لوحات 
(الشكلان لاا و 4١ا).‏ 


اتشكل [13)+ لوحة بيلي رونسون فخسناسية الْتيائِنَ اللوحة الأولى: هى الآكثر استخداما. وتتصمن شبكة 


اللوحة الثالثة 03 


اللوحة الرابعة 04 اللوحة الثانية 02 


035 


اللوحة الخامسة 035 


الشكل :)١8(‏ لوحات شبكة أمسلر من ١‏ إلى لا ومنطمة الشبكية المركزية المقيمة بها. 


بيضاء عالية التباين على خلفية سوداء . 

اللوحة الثانية: مشابهة للوحة الأولى؛ لكن مع خطوط 
قطرية تساعد على التثبيت عتد المرضى غير القادرين على 
رؤية البقعة المركزية نتيجة لغتمة مركزية. 

اللوحة الثالثة: مشابهة للوحة الأولى؛ لكن مريعاتها 
حمراء؛ وتستخدم لكشف العتمات الملونة وإزالة الإشباع 
باعتلالات اللطحة واعتلالات العصب البصري السمية وآفات 
التصالبة البصرية. 

اللوحة الرايعة: تتكون فقط فين نقط عشوائية؛ وتستخدم 
على نحو رئيسي لتمييز العتمات من تشوه المرئيات. 

اللوحة الخامسة: تتكون من خطوط أفقية؛ وهى مصممة 
لكشف تشوه المرئيات في محاور محددة؛ وهي ذات قيمة خاصةه 
بتقييم المرضى المعانين صعويات بالقراءة. 

اللوحة السادسة: مشابهة للوحة الخامسة؛ لكن خلفيتها 
بيضاء؛ والخطوط المركزية أكثرتقارياً؛ مما يمكن من تقييم 


أكثر تفصيلا. 

اللوحة السابعة: تعرض شبكة مركزية دقيقة ؛ لذلك فهي 
عمسيل 

طريقة الفحص: 


. يُجرى الاختبار في أثناء استخنام المريض لنظارته 
المصححة للقرب؛ وتفحص كل عين على حدة مع تغطية 
العين الأخرى. 


© يطلب من المريض النظر مباشرة إلى النقطة المركزية 


الشكل (15): فحص بلوحة امسلر يظهر عتمة وتموجاً بخطوط 
اللوحة يشير إلى تشوه المرثيات. 


بالعين غير المفطاة: ووضصف أي تشوه مالاحظ بالخطوط أو 
أي بقع خالية من الخطوط بأآي موقع من الشبكة. 

يشكو المرضى المصابون نآفقات اللطحخة رؤية الخطوظ 
متموجة: في حين يشكو المصابون باعلال العصب البصري 
أن يعض الخطوط مفقودة أو باهتة؛ لكنها ليست مشوهة 
(الشكل .)١5‏ وققدان رؤية زاوية أو ضلع من الشبكة (عنمة 
خارجية) قد ينجم عن أسباب عديدة كعيوب الساحة الزرقية 
أو التهاب الشبكية الصباغي. 

*- اختبار مقارنة السطوع الضوئي ددعماطولءط غداعنا 
أ5ع) 211505م2011: 

هواختيار توظيفة العصب اليصري أساساً ويكون طبيعياً 
فى الأمراض الشبكية ما لم تكن متقدمة جدا. 

طريقة الفحص: 

© يوجه ضوء من منظار قعر العين اللامباشر بدايه نحو 
العين الطبيعية ثم بانجاه العين المشتبه بوجود مرض فيها. 

© يسأل المريض فيما إذا كان الضوء متناظر السطوع بين 
العينين. 

© يطلب من المريض تحديد قيمة نسبية لسطوع الضوء 
من ١‏ إلى ه في العين المصابة مقارنة بالعين الطبيعية. 

يشكو مريض اعتلال الغصب البصري أن الضوء أقل 
سطوعاً في العين المصابة. 

4- اختبار الشدة الضيائي ادع ود5ع1010505م: 

هواختيارللتاقلم مع الظلام يبهت فيه 5163108 الصباغ 
اليصري بالضوء ؛ مما يسبب حالة مؤقتة من عدم الحساسية 
الشبكية يتلقاها المريض كأنها عتمة. 

وتكون عودة الرؤية بعد ذلك معتمدة على قدرة المستقبلات 
الضوئية على إعادة تصنيع الصباغٌ البصري. 

وقد يكون الاختبار مفيدا لكشف وجود اعتلال اللطخة 
حين تكون تنيجةه تنظير قعر العين غير قاطعة؛ فثل وذمة 
اللطخة الكيسية الخفيفة أواعتلال الشيكية المصلي المركزي؛ 
وهي تميز فقدان البصر الناجم عن الأمراض اللطخية من 
الأمراض الناجمة عن آقَة في العصب اليصري. 

طريقة الفحص 

© تحدد أفضل قدرة بصرية مصححة للبعد. 

يثبت المريض نظره على ضوء قلم ضوئي أو منظار قعر 

عين لامباشر يحمل على بعد ٠‏ سم من العين نحو ٠١‏ ثوان. 

© يعاد فحص القدرة البصرية المصححة؛ ويحدد الرّمنَ 
اللازم لقراءة أي ” أحرف من سطر القدرة البصرية التي 
كانت للمريض قبل إجراء الاخنبار: هذا الزمن يسمى زمن 


_”55 


عودة الرؤية في اخنبار الشدة الضيائي /0170ع26 8110]05]5255 
(11ذط) عررناء 

© يجرى الاختبار على العين الأخرى التي قد تكون 
طبيعية: وتقارن النتائج. 

إن زمن عودة الرؤية في اختبار الشدة الضيائي 25141 
عند الشخص الطبيعي بين ١١‏ إلى ٠١‏ ثانية» ويطول ضي 
أمراض اللطخة (50 ثاتية أو اكثرأحياناً) مقارنة يالعين 
الطبيعية: ولا يطول في اعتلال العصب البصري. 

5- قياس التأقلم مع الظلام لإناء152م203 11ةل: 

التأقلم مع الظلام هو ظاهرة يتأقلم يها النظام البصري 
(الحدقة والشبكية والقشر القفوي) مغ تقص الإضاءة: 
والجدير بالذكر أن المخاريط أسرع تأقلماً مع الظلام من 
العصي؛ لكن العصي بعد تأقلمها تفوقها حساسية ب ١٠٠مرة.‏ 
هذا الاختبار مفيد على نحو خاص في تقصي المرضى 

طريقة القحص (غولدمان - ويكس): .| 

© تعرض الشبكية لضوء شديد زمنا كافيا؛ ليبهت 
(يتفكك) 75 أو أكثر من الرودبسين (الصياغ البصري) في 
الشبكية [سيجعل العصي الطبيعية غير حساسة للضوء: 
وستستجيب بالبداية المخاريط فقط للمحرض البصري 
الشديد). 

© تراقب العودة اللاحقّة للحساسية الضوئية بوضع 
الشخص في الظلام وعرض بفع ضوء على نحو دوري بشدات 
متغيرة ضمن الساحة اليصرية» ويسأل الشخص فيما إذا 
كان يراها. 

يسجل الشخص الطبيعى في الظلام منحنى حساسية 


ا 73 


١0 
زمن التأقظم مع الظلام‎ 
منحتى التأقلم للظلام.‎ :)٠١( الشكل‎ 


دنا 


لستقبلات الضوء ثنائي الطور (الشكل :)٠١‏ 

-)١(‏ طورأول مخروطى 72007 276مء: مدته ه - ١٠١‏ دقائق؛ 
تتحسن خلاله حساسية المخاريط يسرعة ؛ وحساسية العصىي 
على نحو أيطأ. 

© حد قاصل عصوي- مخروطي 6156 700-2076 بعد /ا- 
٠‏ دقائق: تتفوق عنده خساسية العصي على حساسية 
المخاريظ الفظمى. 

(؟)- طورثان عصوي 6:30 704 أبطأ؛ يظهر استمرار 
تحسن حساسية العصي بعد ١-١6‏ دقيقة. 

يغيب الطور الثاني فى المصابين بالعشا الليلي حتى بعد 
٠‏ دقيقة: ويحتاج المريض إلى فترة طويلة من التأقلم مع 
الظلام لوصول العصى لمستوى قريب من حساسيتها عند 
الشخص الطبيعي. 

/- اختيارات رؤية الأثوان عادء) دمزو1ز؟ عناهامء: 

تقسم المخاريط الشبكية نثلاثة أنواع مسؤولة عن رؤية 
الألوان. ويكون لكل منها طيف حساسيته الخاص: 

المخاريط الزرق 11)22: تتحسس لأطوال الموجة 174-4114 
نانومتر. 

المخاريط الخضر 32©)نا0: تتحسس لأطوال الموجة 6577 
-694ة نانومتر. 

المخاريط الحمر 0]37:م: تتحسس لأطوال الموجة 549 - 
نانومتر. 

ويحتاج الشخص الطبيعي إلى كل هذه الألوان الأولية؛ 
ليستطيع تميير ألوان الطيف 

قد يحدث نقص صباغ أي من المخاريط المذكورة أو غيابه 
كاملاً. ويشمل هذا النقص في المصابين بانعمى ثلاثي اللون 
15 الأنماط الثلاثة من المخاريط: ؤقد يشمل 
النقص تمطأً واخدا أو اثنين من المخاريظ؛ قيكون الشخص 
ثنائي اللون :016170112 أو وحيد اللون غ1100061110112 على 
الترتيب. 

ويفيد اختبار رؤية الألوان أحياتاً في التقييم السريري 
لحثول قعر العين الوراثيةه؛ إذ من الممكن ظهور الضعف قبل 
تطور تغيرات القدرة البصرية والساحة البصرية:؛ ويسمى 
المريض المصاب باضطراب أحمر- أخضر الناجم عن شذدوذ 
فى المخاريط الحساسة للأحمر أغطش اللون الأحمر 
22015 ويسمى المريض المصاب بالشدود في 
المخاريط الحساسة للأاخضر أغقطش اللون اللأخضر 
15 »» في حين يسمى المريض المصاب باصطراب 
أزرق- أخضرالناجم عن شذوذ في المخاريط الحساسة للأزرق 


أغطش اللون الأزرق 5ا051310مة24ا- 

وتميل أمراض اللطخة المكتسبة إلى إحداث عيوب في رؤية 
الألوان من زمرة أزرق- أصفر في حين تميل آقات العصب 
البصري إلى إحداث عيوب في رؤية الألوان من زمرة أحمر- 
006 

انواع اختبارات رؤية الألوان: 

-)١(‏ اختبارإشيهارا 15103:2: يستخدم على تحو رئيس 
لفحص عيوب الأحمر والأخضر الخلقية: ويتكون من لوحة 
اختبارتتبعها 15 لوحة؛كل منها فيها مزيج من النقط المرتبة 


(الشكل :)7١(‏ اختبارات رؤية الألوان (أ) اختبار إشيهارا: 
(ب) اخمبار هاردي راند ريتلر (ج) اختبار سيني يونيفيرسينسي. 


على نحو يظهر شكلاً مركزياً أورقمياً على الشخص تحديده 
(الشكل ١؟1).‏ 

يتمكن الشخص المصاب باضطراب رؤية الآلوان من 
تحديد بعض الأشكال فقّط؛ ويشير عدم القدرة على تحديد 
الشكل بلوحة الاختبار (بعد التأكد من وجود قدرة بصرية 
كافية) إلى احتمال نمارض الشخص المفحوص. 

(9)- اختبار هاردي- راند- ريتتئر 16210-11]!2-(112:0: 
مشايه لاختبار إشيهارا ؛ لكنه أكثر حساسية؛ لأته يكشف 
العيوب الخلقية الثلاثة (الشكل "١‏ ب). 

(9)- اختبارسيتي يونيفيرسيتي 12192125102 '(011): يتكون 
من ٠١‏ لوحات؛ يحوي كل منها لوناً مركزياً وأريعة ألوان 
محيطية (الشكل 7١‏ ج): وعلى الشخص اختيار اللون 
المحيطي الأكثر قرياً من اللون المركزي. 

(4)- اختبار فارتسورث- مانسل ذو -٠٠١‏ درجة لونية 
عن100-11 العكصس/ ا عطاعه لزممعة1: 

هو الأكثر حساسية لعيوب الألوان الخلقية والمكتسبة ؛ لكنه 
قلما يستخدم سريرياً. ورغم اسمه فهو يتكون من 5/ قطعة 
يدرجات لونية مختلمة ضمن أريع علب منفصلة. وتكون 
القطعتان الطرفيتان ضمن كل علبة مثبتتين:؛ أما القطع 
الباقية فطليقة: يمكن ترتيبها عشوائياً من قبل الفاحص 
(الشكل ؟5). 

(4)- اختبارتمييزدرجات اللون لفارنسورث د ١١‏ 
تتسرتى 015 غنط 15 12 طأتره ركمعد1: 

شبيه بالاختبار السابق؛ لكنهة يستخدم ١6‏ قطعة فقط. 

سادسا الاختبارات الكهريائيةالفيزيائية 
كأوع) أوءأوتطرمتاععاء: 

-١‏ تخطيط كهريائية الشبكية إطم12ع008ناء"1م"راء»6[ء 
(516): 

يعرف تخطيط كهريائية الشبكية بأنه تسجيل لكمونات 
الفعالية الشبكية حينما تحرض بالضوء بشدة كافية. 

طريقة الفحص: 

© يوضع مسرى كهربائي (إلكنرود ) نشط ملامس للقرنية 
أو جلدي تحت حافة الجفن السفلي ومسرى مرجعي على 
الجبهة (الشكل 78). 

© يضخم الكمون المتشكل بين هدين المسريين؛ ويسجل- 

© يتم التخطيط في حالني التأقلم مع الظلام والضياء 
مع تغيير نمط المحرض لعزل استجابات العصي والمخاريط. 

يكون تخطيط كهربائية الشبكية الطبيعي ثنائي الطور 
(الشكل 75))؛ ويتألف من: 
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>“ © > »هب به هم ىن بو يوووا وا ياي 5 


" وق وقوةوة هشه وة وو وو دوو و ووو وه 


الشكل (1؟7): اختبار فارتسورث- مانسل ذو -٠٠١‏ درجة لونية: : 
(1) صتدوق الاختبار: (ب) لوحة تسجيل النتائج تظهر هنا اضطراب اللون اللاحمر 


الشكل (77): فمبادئ تخطيط كهرياثية الشبكية. 


ه موجةأ هي الانعطاف الأولي السريغ السلبي المشتج 
مباشرة من قبل المستقبلات الضوثية. 

©« موجة ب هي الانعظاف التالي الأبطأ الإيجابي؛ وهى 
ذات سعة أكبر من الموجة أ؛ وهي مع أتها تاجمة عن خلايا 
مولر فهي تعتمد مباشرة على مستقبلات الضوء الفعالة؛ 
مما يجَمل جم هذه اثوجة مقياساً متاسبًا تسلامة 
المستقبلات الضوئثية: وتقاس سعتها من قاع الموجة | إلى ذروة 
الموجة ب. 


لا 


الشكل (711): مكوتات تخطيط كهريائية العين. 


ويتكون تخطيط كهريائية الشبكية الطبيعي من خمسة 
مخططات (الشكل 76): 

© تظهر المخططات الثلاثة الأولى بعد ١‏ دقيمَّة من 
التأقلم مع الظلام 8160 عأممامه5: 

-)١(‏ مخطط يعكس استجاية العصي؛ ويظهر بعد التتبيه 
بومضة خافتة أبيض أو أزرق؛ ويتكون من موجة ب كبيرة مع 
موجة ١‏ صغيرة او غائبة. 

-)١(‏ مخطط يعكس استجاية مشتركة تلعصي والمخاريط؛ 


مخطط ثلاثي الأبعاد يشبه مخطط هضبة الرؤية. يمكن 
استخدام تخطيط الشبكية الكهريائي متعدد البؤر لكشف 
أي اضطراب مؤثر في وظيفة الشبكية. 

-١‏ تخطيط كهريائية الهعسن 5أصهرعهاداءه-مراءءاء: 


أ (8:006) 
استجابة العضني : يقيس تخطيط كهريائية العين الكمونات المستمرة بين 
: القرثية الموجبة كهريائياً وخلضية العين السالبة كهريائياً 
استجابة مشتركة ا . 7 غلفادة 0177 
للعصي والمخاريط ٍ (الشكلان 1؟. 78): وهو يعكس نشاط الظهارة الصباغية 


ا الشبكية والمستمباأات الضوئية. 
ْ طريقة الفحص: 


الكمونات المتذيذبة ْ « توصل مسار (إلكترودات) إلى الجلد قرب المأقين الإنسي 
ْ والوحشي. 
استجابة المخاريط أ « يطلب من المريض النظر على نحو دوري متتظم من 


جهة إلى أخرى مسبباً انزياحاً بسعات منتظمة بكل مرة 
تتحرك فيها العين حيث تجعل القرنية المسرى الأقرب إليها 


1 موجباً تسبة إلى المسرى الآخر. 
3 1 7 1 إِ 21 1 1 7 7 1 © يضخم الفارق الكموني بين المسريين:؛ ويسجل. 
الشكل (10): تخطيط كهربائية الشبكية الطبيعي. » يجرى الاختبار بحالتي التأقلم مع الضوء والظلام. 


ويعبر عن ذلك بنسبة (نسبة أردن) أوبنسية مئوية. وتكون 
القيمة الطبيعية لها أكير من ١,488‏ أو 211١848‏ 
وتُصحب الاصابة الدانية من المستقبلات الضوئية 


رك جب .حور كك ج221 2252 | 
12 10 8 5 4 2 0 
2 


الشكل (15) تخطيط كهريائية الشبكية متعدهد البؤر. 
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ويظهر بعد التنبيه بومضة بيضاء ساطعة:؛ ويتكون من 
موجتين أ وب واضحتين. 

()- مخطط يعكس الكمونات المتذيذبة لخاذيا الشبكية 
الداخلية: ويظهر بعد التنبيه بومضة ساطعة: وتظهر الموجات 
المتدبذبة على الطرف النازل للموجة ب. 

© ويظهر المخططان الباقيان بعد ٠١‏ دقائق من التاقلم 


مع الإضاءة منتشرة متوسطة السطوع 8100 عأم10]0(م. ا أله كا !: . 
تخطيط كهريائية الشبكية المتعدد البؤر  )1526(‏ ذروةالضياء قاع الظلام 
(11) ادع ]1ن ذروة الضياء 


2١١١ «*‏ ه14“ 


قاع الظلام 


هو طريقة لإنتاج خرائط طبوغرافية تعبر عن وظيفة 
الشيكية (الشكل )١5‏ حيث يتم جمع المعلومات بشكل الشكل :)7١7(‏ مبادئ تخطيظ كهربائية العين. 


الشكل (8؟): تخطيط كهربائية العين 100)3: تخطيط طبيعي 
بالعين اليسرى (نسبة اردذن )791١‏ ومسطح بالعين اليمتى 


بتخطيط طبيعي لتكهريائية العين. ولا يتأثر مخطط 
كهريائية العين إلا حين وجود إصابة واسعةه في الظهارة 
الصباغية الشبكية (الشكل 77). 

-٠‏ الكمونات المحره ضة بصرياً اقتأسعامم لععاوء امدواة: 
78 

الكمونات المحرضة يصرياً هى تسجيل الفعالية الكهريائية 
للقشر اليصري نتيجة تحريض الشبكية. 

طريقة الفحص: 

© توصل مسار إلى القشر القفوي في الجهدين. 

© ثنبه كل عين على حدة بومضة أو بمحرض نموذجي 
(نموذج رقعة الشطرنج). 

© تسجل استجابات القشرين البصريين: ومن الممكن إعادة 
الاختبازواخت المعدل. 

إن الاستطبابات الرئيسة لتخطيط الكمونات المحرضة 


| إللا 


غ 


سا. 
9 
و 

هه 


بصرياً هي استقصاء الوظيقة البصرية في الولدان وتقصي 
اعتالال العقصب البصري ؛ ولاسيما حين يرافمه زوال 
النخاعين, ويمكن استخدام الاختبار أيضاً لتحري وظيفة 
الطرق اللطخية؛ وفي اختبارات الكذب. 

سابعاً - فحص الساحة البصرية :رماع دماءءم: 

توصف الساحة البصرية بأنها جزيرة من الرؤية محاطة 
ببحر من الظلام؛ وهي ليست مستوى مسطحا بل بنية 
ثلاثية الأبعاد ممائلة لهضبة الرؤية. تمتد الحدود الخارجية 
للساحة البصرية نحو ٠١‏ للأعلى و 70 للأنفي و 7٠١‏ للأسفل 
و 50١‏ للصدغي؛ وتكون القدرة البصرية أكثر حدة في ذروة 
الهضبة (تكافئ النقرة)»؛ ثم تنناقص بانجاه المحيط؛ 
والانحدار الأتفي للهضبة أشد من الصدغي؛ وتتوضع البقعة 
العمياء صدغياً بين ٠١‏ و ٠١‏ (الشكل 9؟). 

وتعرف العتمة المطلقة بأنها منطقة من فمد البصر التام 
لا يمكن ضمنها رؤية حتى الهدف الكبير والساطع؛ أما 
العتمة التسبية فهى منطقة من ققد البصر الجزئي؛ ويمكن 
ضمنها رؤية الأهداف الكبرى أو الأكثر سطوعا في حين لا 
يمكن رؤية الأهداف الصغرى أو الأكثر خفوتاً. 

يستخدم قحص الساحة البصرية على نحو خاص في 
عيادة الزرق؛ ويتفوق كثيراً على اختبارالساحة اليصرية الذي 
يجريه الفقاحص يطريقة مواجهة المريض ومقارتة الساحة 
البصرية للمريض بساحته البصرية؛ وذلك لأنه أكثر 
موضوعية ودقة ومصداقية. ويمكن تصنيف أجهرّة تخطيط 
الساحة البصرية فى مجموعتين: التخطيط السكوتي 518116 


الحساسية 


الشكل (15): هضبة الرؤية. 
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ومثاله جهاز همفري (الشكل 7٠١‏ أ)؛ والتخطيط الحركي 
عناعمناء ومثاله جهاز غولدمان (الشكل 7١‏ ب). 

-١‏ التخطيط السكوني: يقوم بعرض هدف ثابت (ضوء) 
بشدات ضوئية متغيرة في النقطة نفسها لقياس حساسية 
الشبكية في هذا المكان: ويقياس حساسية كل نقطة من نقاط 
الساحة يُحصل على حدود الساحة البصرية وتمثيل ثلاشي 
الأبعاد لهضبة الرؤية. وهناك طريقتان لهذا التخطيط: 

1- طريقة قوق العتبة 51000121175850[10. 

ب طريقة العتية 50010ع18. 

-"١‏ التخطيط الحركي: يقوم بعرض منبه ضوثي ذي شدة 
معروقة يتحرك من منطقة عدم الرؤية باتجاه منطقة الرؤية 
حتى يتم استقباله: ويتم تحريك هذا المنبه بسرعة ثابتة 
على طول المحاور المختلفة حتى يُحصل على تمثيل ثنائي 
البعد لحدود هضبة الرؤية. 

مصادر الخطا في اختبار الساحة البصرية: 

© صعوية تفهم المريض للفحص أو عدم تعاونه في أثتاء 
الاختبار. 

© تقبض الحدقة (أقل من * ملم). 

« كثافة الأوساط الكاسرة. 

© أسواء الانكسار غير المصححة. 

© إطار النظارات الثخين. 

© إظراق الجفن العلوي. 

© عدم كفاية التكيف الشبكي (كما في حالة القيام بفحص 
الساحة البصرية مياشرة يعد فحص قعر العين). 


فحص الساحة البصرية بمقياس همفري (ء7تاصددنا1]: 

ينكون مقياس همفري من نجويف أبيض على شكل نتصف 
كرة في مركزه ضوء مركزي للتثبيت مع منبه يغير لمعانه 
ومكاته في أثناء الفحص. 

يحتوي المقياس عدة برامج تمكنه من اتباع طريقة العتبة 
أوفوق العتبة مع تنوع مساحة الساحة البصرية المراد فحصضها 
بحسب الهدف من طلب اخنيار الساحة. 

طريقة الفحص: 

© تدخل بيانات المريض في الجهاز؛ ويطلب من المريض 
وضع رأسه في المكان الملخصص. 

© تستخدم في أثناء المفحص نظارات القراءة أو تصحيح 
القرب (حين وجوده) مع تغطية العين غير الملفحوصة. 

« يُطلب من المريض التثبيت على المنبه الأبيض المركزي 
طوال قنرة الفحص وضغط الزر الخاص كلما لااحظ ومضة 
في أي مكان من الساحة. 

ويعرض الجهاز ننائج الفحص بشكل لوتي أو رقمي مع 
إعطاء قيم الانحراف الكلي 061712]107 72635 (اتحراقف 
القيم عن الشواهد المعتنمدة في الجهاز) والانحراقف 
النموذجي 0112]105 512003150 2116111م (مماثل للانحراف 
الكلى بعد حذف قيم الانخفاض المعمم؛ لأنه قد ينجم 
عن كثافة العدسة أو تقبض الحدقة) وكدّلك قيمة 5 
(احتمال وجود الأذيات اتفاقا)؛ إضافة إلى مشعرات أخرى 
ذات شأن مهم في المساعدة على تشخيص الأذية الزرقية 
ومنابعة ترقيها. 


الشكل (50): (1) جهاز همفري؛ (ب) جهاز غولدمان. 


ثامناً- اختبارات الانكسار واليصريات 

-١‏ تنظير الشبكية '[م0ع5]1205: 

يوفر تنظير الشبكية قياساً موضوعياً للحالة الانكسارية 
للعين غير معتمد على تعاون المريض؛ ويّتبع هذا الفحص 
عند الكبار بإجراء قياس شخصي للانكسار انطلاقاً من 
معلومات تنظير الشبكية بتجريب العدسات لإعطاء المريض 
وصفة النظارة اللازمة بشكلها النهائي؛ أما عند الصغار؛ فإن 
نتيجة تنظير الشبكية هي الأساس الوحيد المعتمد لكتابة 
وصفة النظارة لتعذر إجراء فحص شخصي للانكسار عندهم 
لعدم تعاونهم. 

طريقة الفحص: 

© يعد تشفغيل منظار الشبكية الاتكساري 6م0ع1005]ع] 
(الشكل )*١‏ يجب تحريك الكم إلى الأسفل؛ لتأخذ الحزمة 
الضوئية شكل شق ضوني يمكن تغيير محوره بندوير القرص. 

© توضع نظارة تجريب العدسات أمام عيني المريض: ثم 
تخفت الإضاءة: ويطلب من المريض النظر للبعد لهدف 
ضوئي للتأكد من عدم تحريض المطابقة. 

© يجلس المقاحص مقابل المريض على بعد ذراع واحدة 
تقريبا. 

© يستخدم الفاحص عينه اليمنى لمفحص عين المريضص 
اليمنى وعينه اليسرى لفحص عين المريض اليسرى. 

© يقوم الفاحص بتحريك الشق الضوئي للمنظار أمام 
عين المريض؛ فيرى شَمَأ ضوئياً يتحرك على الأجضان 
والقزحية وشقاً ضوئياً آخر يتحرك ضمن الحدقة يسمى 
المنعكس (الشكل 558)؛ وإن لم ينطبق محورا الشق الضوئي 
والمنعكس أحدهما على الآخر؛يُدارالشق حنى ينطبق محوره 
على محور المنعكس. 
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حركة مخالفة 


حركة موافقة 


© عندما يتحرك المنعكس الحدقي ياتجاه حركة الشق 
الضوئي خارج الحدقة؛ توصف حركة المنعكس بأنها موافقة 
010-211 ويُحتاج إلى وضع عدسات كروية موجية 
أمام العين للوصول للتعادل (الشكل *7)؛ أما حين يتحرك 
المنعكس الحدقي بعكس اتجاه حركة الشق الضوئي خارج 
الحدقة؛ قتوصف حركة المتعكس بأنها مخالفة 2831256 
114 106,: ويُحتاج إلى وضع عدسات كروية سالية أمام العين 


الشكل (١؟):‏ منظار الشبكية الانكساري. 


من الوجه 


المنعكس 


الشكل (77): الشكل الأيسر: المنعكسء الشكل الأوسط: تحرك المنعكس الحدقي باتجاه حركة الشق الضوثي خارج الحدقة ([حركة 
موافقة). الشكل الأيمن: تحرك المنعكس الحدقي عكس اتجاه حركة الشق الضوثي خارج الحدقة (حركة مخالفة). 
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إمتلاء الخدقة 


الشكل (57) التعادل: اتساع المنعكس حتى يملأ كامل الحدقة. 


للوصول للتعادل. 

© لتحويل ننائج تنظير الشبكية إلى وصفة نظارة 
للمريض يحدف مغلوب مسافة العمل (بعد الجهازعن عين 
المريض) المقدرة بالمتر من قيمة العدسات الكروية الموضوعة 
بإطار العدسات؛ فيُحصل على قيمة الانكسار الصافي عند 
المريض. 

"- قياس الانكسار اللآلي 52)150]ع7 204033160: 

تتميز أجهزة قياس الانكسارالآلي الحديثة بقياسها القوة 
الكاسرة للعين باستخدامها ضوءاً طول موجته ضمن مجال 
الأمواج تحت الحمراء يمر عبر كامل الحدقة؛ إضافة إلى 
احتوائها تقنيات للتشويش ومنع المطابقة ووسائل الملاحقة 
العينية؛ مما جغلها أكثر موثوقية من الأجهزة القديمة. 
ويمكن تصنيف هذه الأجهزة كما يلى: 

4)١‏ مقاييس الاتكسار الموضوعي الآلي الذي يقيس 
الانكسارآلياً خلال ؟, ٠١-٠‏ ثوان. 

1)- مقاييس الاتكسار الموضوعي المزودة بإمكانية قياس 
القدرة البصرية تتضمن عدسات كروية وأسطوانية ولوحات 
قدرة بصرية لقياس الانكسار الشخصي. 


*- مقياس القوة الكاسرة للقرنية (تقوس القرنية) 
تعاء تر مؤأوعع1: 


تقاس القوة الكاسرة للقرنية بهذا المقياس من خلال قياس 
نصف قطرانحناء القرنية وتحويله بوساطة معادئة رياضية 
إلى القوة الكاسرة للقرنية التى تستخدم لحساب قوة العدسة 
المراد زرعها داخل العين في جراحة الساد: ولوصف العدسات 
اللاصقة في المصابين باللابؤرية؛ ولتكملة بياتات الاتكسار 
العيني عند التخطيط لجراحة اتكسارية. وسيُتحدث يداية 
عن مقياس الموة الكاسرة للقرتية اليدوي الذي ما زال 
مستخدما في بعض الأقسام العينية:؛ وأكثر أنماطه شيوعاً 
مقياس جاغشال- شيوتز 131721-5651012 (الشكل 4؟) ذو 
التصميم المشابه للمصياح الشمي باستثناء وجود مصدرين 


الشكل (4*) مقياس القوة الكاسرة للقرنية نمط جافال- شيوتز. 


للضوء مختلفين بالشكل واللون بدلا من مصدر ضوئي 
واحد. 

وتتوافر اليوم مقاييس عديدة آلية 13]00]65ع)1 211101212660 
لقياس القوة الكاسرة للقرنية؛ ويكون بعض هذه الأجهزة 
مدمجاً مع مقياس انكسار العين الآلى بجهاز واحد كما أن 
بعضها قادر على إعطاء خريطة تفصيلية بألوان اصطلاحية؛ 
وهو ما يسمى جهاز طبوغراقيا القرنية الذي سيرد الكلام 
عنه. 

1- مقياس العدسات 2521216ة1: 

يستخدم لتقياس قوة العدسات الكروية وقوة العدسات 
الأسطوانية ومحاورها وقوة المواشير؛ وكذلك العدسات 
اللاصقة؛ ويُبدأ بمقياس العدسات اليدوي (الشكل 7”05) الذي 
مازال مستعملاً في بعض العيادات العينية. 

وتتواقراليوم تماذج مختلفة من مقاييس العدسات الآلية 
1ع 210011126604 الني تتطلب مطايقة المركز البمصري 


الشكل (5*): مقياس العدسات اليدوي (١أ)‏ العينية: (ب) مسكن 
عدسات العينية:ء (ج) مسند تثبيت النظارة:؛ (د) مسكن لبة الإتارة 
والتحكم بالبعد عن عدسات العينية. 


املك 


للعدسة المراد قياس قوتها الكاسرة مع مكان مرور الحزمة 
الضوئية للمقياس لقياس اتحرافها بعد مرورها عب رالعدسة: 
وبدلك تقاس قوة العدسة مع تحديد وجود عنصر موشوري 
قيها. وتتميز هذه المقابييس بإمكان قياس قوة العدسات ثنائية 
المحارق ومتعددة المحارق والعدسات المتدرجة بسهولة ويسر؛ 


وكذلك إمكانية قياس مقدار حجب الأشعة فوق البنفسجية 
المزوذة بها بعض النظارات. 


القسم الثاني - تقنيات التصوير العيني 

45نال أصطعع) عمتعهصم]آ «داباعه 

أولا- تصوير القرنية 072221 'تطصهع1040م: 

-١‏ التنظير المجهري المرآتي(م2150520 35 أناءم5: 

هو دراسة تغيرات طبقات القرنية المختلفة باستخدام 
تكبير أقوى بمئة مرة من تكبير المصباح الشقي؛ ويستخدم 
على نحو خاص لتصوير البطانة القرنية: حيث ينم تحليل 
الصور لتحديد حجم الخلايا اليطانية وشكلها وكثافتها 
وتوزعها. 

شكل الخلية البطانية الطبيعية سداسي منتظم (الشكل 
). وتكون كثافة الخلايا الطبيعية بحدود 70٠0١‏ خلية/ 


الشكل (51): صور قرنية بالتنظير المجهري المرآتي: (أ) بطانة قرنية 
طبيعية: (ب) اعتلال قرنية مع فقد ملحوظ في الخلايا البطانية. 


مم'؛: ويرافق التعداد الأصغرمن ٠٠٠١‏ خلية/مم' خطر جسيم 
لاتكسار معاوضة البطانة. 

استطبابات تصوير اليطانة القرنية: 

أ- يعد تقييم الاحنياطي الوظيفي من البطانة القرنية 
قبل الجراحة داخل العبن الاستطباب الأكثرأهمية:؛ فالقرنية 
الرائقة ذات الثخن الطبيعي ليست بالضرورة ذات بطانة 
طبيعية البنية أو الكثافة الخلوية. ويكون من المحتمل حدوث 
وذمة قرنية عندما تكون كثافة الخلايا البطانية قبل الجراحة 
أقل من 7٠١‏ خلية/مم'؛ ويقل احتمال حدوثها عندما تكون 
كثافة الخلايا أعلى من ٠٠٠١‏ خلية/مم'. 

ب- تقييم صلاحية قرنية المعطي لاستخدامها لراب 
القرنية النافن. 

ج التثبت من تشخيص الأمراض والحثول القرتية 
المتنوعة (الشكل 5” ب)؛ ولاسيما شذوذات غشاء ديسميه 
والحثل القرني الخلفي متعدد الأشكال. 

"- طبوغرافيا القرنية 'زطام2ع0708)] [2ع2070: 

نشات طبوغرافيا المَرتية بسبب الحاجة إلى تطوير 
مقياس القوة الكاسرة للقرنية التقليدي الذي يقيم المصابين 
باللابؤرية القرنية المنتظمة: ولا يمكنته تقييم المصابين 
باللابؤرية القرنية غير المننتظمة؛ إذ تتمكن أَجِهِرَةَ طبوغرافيا 
القرنية الحديثة من قياس انحناء القرنية بأكثر من 65.٠١‏ 
نقطة قرنية: تتنوضع ٠٠٠١‏ تقطة منها ضمن ” مم المركزية 
للقرنية؛ كما تزود بخريطة بألوان اصطلاحية لسطح 
القرنية: يتم فيها عرض القوة الكاسرة مقدرة بالكسيرات 
للمختلف محاور القرنية وحسابها. 

استطبابات تصوير القرنية الطبوغرافي: 

© تقييم اللابؤرية القرنية غير المنتظمة والتشوه القرنى 
الناجم عن استعمال العدسات اللاصقة. 

» تشخيص القرنية المخروطية باكرا (الشكل /50). 

© تقييم تغيرات شكل القرنية يعد الجراحة الاتكسارية 
واستخراج الساد ورأب القرنية لتحديد أي القطب أكثر شداً 
وإزالتها لإنقاص اللابؤرية بعد الجراحة. 

المقاييس: 

يعبر كل لون من الألوان المختلضة المستخدمة في 
طبوغراقيا القرنيهة عن مجال من القوة الكاسرة؛ ويمكن لهده 
الألوان أن تتبع مقياساً مطلقاً أو تسبيا. 

قفي المقاييس المطلمة يعبر كل لون عن قوة كاسرة محددة 
مع تدرج بقوة محددة بين لون وآخر, وتتغير هذه القيم من 
جهاز إلى آخر. 


الشكل (57): تظهر صورة الطبوغرافيا قرنية مخروطية متقدمة في 
العين اليمنى مع توضع نموذجي للمخروط في القسم السفلي 
للقرنية (اللون الأحمر). 
أما في المماييس النسبية؛ فيتم ضبط مجال القياس 
ليشمل مجال القوة الكاسرة للقرنية المفحوصة لإظهار 
التفيرات الصغيرة بالقوة الكاسرة؛ وبالتالي يتغير هذا 


المقياس من عين إلى أخرى في الجهاز نمسه؛ لذا من المهم 
الانتباه جيدا للمقياس قبل تفسير الخريطة؛ وعلى نحو 
عام: تلون الانحناءات التحدبية (كسيرات عالية) بالبرتقالى 
والأحمرء وتلون الانحناءات المسطحة (كسيرات منخفضة) 
بالبنمسجي والأزرق؛ وتبقى معظم القرنيات الطبيعية ضمن 
الطيف أصفر- أخضر للمقياس. 

وتتوافر حالياً أجهزة طبوغرافيا قادرة على إعطاء خرائط 
متعددة تشتمل عدة متغيرات كثخن القرنية والارتفاعات 
والاتخفاضات على الوجه الأمامي والخلفي للقرنية وغيرها؛ 
وقد أصبحت اليوم ذات شأن كبير في الكشف الباكر عن 
القرنية المخروطية وفي التخطيط للجراحة الانكسارية 
(الشكل 58). 

ثانياً تصوير أوعية قعرالعين الظئيل كدالصدة: 
تتأمرة زعم تعمة 

يتضمن هذا الاستقصاء حقّن صياغ الفلورسئين أو 
الإندوسيانين في الوريد مع مراقبة فوتوغرافية لمرور الصباغ 
في الدوران المشيمي والشبكي للمساعدة على تشخيص 
الأمراض المشيمية والشبكية. 


الشكل (58): تصوير قرنية طبوغرافي باستخدام جهاز التصوير من نوع بنتاكام يظهر خرائط ارتفاع القرنية وقوتها 
الكاسرة وثخانتهاء ويبدو على جاتب كل خريطة مقياس التدرج اللوني للقيم الخاصة بها 


ان 


-١‏ تصوير الأوعية الظليل بالفلورسئين مزءءوع0نا!؟: 
'تطامهرع 21816 


الفلورسئين صباغ برتقائي ذواب بالماء تتألق جرَيئاته 
مصدرة ضوءاً أخضر طول موجته 5٠‏ نانومتر يلتقط من 
قبل آلة التصوير؛ وذلك عندما يحرض بضوء أزرق طول 
موجته 44١‏ نانومترفي أثناء مروره بأوعية قعرالعين (الشكل 
4. يحقن ه مل من محلول صباغ الفلورسئين ٠١‏ وريدياً 
خلال عدة ثوان؛ ويبدأ بالتقاط الصور خلال ه ثوان من 
الحقن بفاصل ثانية بين الصورة والأخرى حتى انتهاء عيور 
الفلورسئين في الدوران المشيمي والشبكي؛ ثم تُؤْحخَذ صور 
متأخرة بعد ٠١‏ دقائق من الحقن: وأحيانا بعد ٠١‏ دقيقة. 

يرتبط //6-٠7١‏ من جزيئات الفلورسئين بيروتينات المصل: 
والمتبقي يبقى حرا حيث تتمكن جزيئات الفلورسئين الحر 
فقط من النفاذ خارج الحيز الوعائي عبر جدر الشعريات 
المشيمية الرقيقة؛ لتعطي تألقاً بقعياً مشيمياً يشكل الطور 
الأول المشيمسي 070701021 0256م لعبور الفلورسئين الذي 
يحدث خلال ١١-8‏ ثانية من الحقنء وينزامن الطور المشيمي 
مع امتلاء مرافق للشريان الهدبي الشبكي حين وجودة؛ 
(نظراً لأنه ينشأ من الدوران الهدبي الخلفي) (الشكل .)4١‏ 
ويبدأ الطور الشرياني ع535م 206721 (الشكل 4١‏ أ) بعد ثانية 
من الطور المشيمي؛ ونمنلئ فيه الشرايين مع اسنمرار ازدياد 
التألق المشيمي: ويليه الطور الشرياني الوريدي (الشعري) 
عك5ةام (لمة!لأامدء) كناممع3667101 (الشكل 4١‏ ب) الذي نمتلئّ 


الشكل (4): مبدأ تصوير الأوعية بالفلورسئين. 
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فيه الشرايين والشعريات الشيكية مع جريان وريدي صفيحي 
باكر؛ ويبدوفيه الصباغ مجاوراً جدارالوريد: مع بقاء القسم 
المركزي للوريد خاليا من الصباغ. ويلاحظ بعد ذلك ازدياد 
الجريان الوريدي الصفيحي في المرحلة الباكرة للطور 
الوريدي 1356م 700105 الذي يستمر فيه امتلاء الأوردة خلال 
الطورالوريدي المتوسط؛ ليكتمل في الطور الوريدي المتآخر: 
ويرافق الامتلاء الوريدي الكامل نقص الصباغ في الشرايين 
(الشكل ١؛‏ ج؛د؛ه). ثم يبدأ طور إزالة الصباغ 20150 اناءراءء] 
ع135ام؛ بعد ١‏ ثانية من الحمن؛ ويتميز بزوال الفلورسئين 
تدريجيا مع استمرار اصطباغ القرص البصري ليغيب 
الفلورستين على نحو تام من أوعية قعر العين بعد ٠١‏ دقائق 
من بدء الحقّن (الشكل ”47 أ ب). 

وتتميز الأطوار الشريانية الوريدية للتصوير في الحالة 
الطبيعية بعدم مرور الفلورسئين إلى الشبكية. 

كما تتميز التقرة في الأحوال الطبيعية بمظهر قاتم خلال 
تصوير الفلورسئين بسيب انعدام توعي المنطقة اللاوعائية 
بالنقرة وحجب تألق الخلفية المشيمية الناجم عن زيادة كثافة 
الكزانتوفيل بالنقرة: وكذلك لأن خلايا الظهارة الصباغية 
الشبكية أكبر وأكثر احنواء على الميلاتين والليبوفوشين من 
أماكن قعر العين الأخرى. 

التأثيرات الجاتبية: 

بعد حقن الفلورسئين يسلون الجلد والبول بالصياغ 
يدرجات مختلفة. وتتضمن التأثيرات الجانبية الخفيفة: 
الغثيان والقياء؛ واحمرار الجلد والحكة والشرى؛ والعطاس 
الشديد. أما التأثيرات الجانبية الخطيرة - وهي نادرة - 
فتتضمن: الإغماء؛ ووذمة الحنجرة؛ وتشنج القضيات» 


الشكل :)5١(‏ الطور المشيمي لعبور الفلورسئين مع امتلاء مرافق 
للشريان الشبكي الهدبي. 


والصدمة التأقية. 
المظاهر المرضية لتصوير الأوعية الظليل بالفلورسئين: 
تتجلى المظاهر المرضية في تصوير الأوعية الظليل 
بالفلورسئين إما بمناطق فرط تألق؛ وإما بمناطق نقص تألق. 


(الشكل :)4١‏ 
الأطوار الشريانية والوريدية لعبور الفلورسئين: 
)١(‏ الطور الشرياني؛ (ب) الطور الشرياني الوريدي: (ج) الطور 
الوريدي الباكر؛ (د) الطور الوريدي المتوسطء (ه) الطور الوريدي 
المتآخر. 


أ- فرط التألق ©6:11005650252م13: وينجم إما عن تعزيز 
رؤية كمية طبيعية من الفلورسئين؛ وإما عن زيادة محتوى 
النسيج من الفلورسئين: 

-)١(‏ عيب النافذة “ا]ءع01 77182001”: يسبب ضمور 
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الشكل (47): طور إزالة الصباغ لعبور الفلورسئين )١(‏ الباكر؛ (ب) المتأخر. 


الشكل (4؛): فرط التألق من تمط تسريب الصباغ: (1) الطور الوريدي المتأخرء (ب) طور إزالة الصباغ. 


الظهارة الصباغية الشبكية رؤية أوضح للفلورة المشيمية تبدو -)١(‏ تسريب الصباغ 1»21:286: وينجم عن خلل في الحاجز 
على شكل فرط تأئق باكر يزداد شدة» ثم يخفت في نهاية الدموي الداخلي أو الخارجي اللذين يكونان في الحالة 
طور العبور؛ مع بقاء قياسه ثابتاً في جميع الأطوار(الشكل الطبيعية غير نفوذين للفلورسئين. ويتظاهر بزيادة قياس 
؟؛ أءب). منطقة فرط التألق وشدتها من الطور الباكر حتى الطور 


المتآخر. ويستمر فرط التألق بعد خلو الدوران الشبكي 
والمشيمي من الفلورسئين (الشكل 44 أ ب). 

(*)- تراكم الصباغ: إذا حدث تسريب الفلورسئين وتراكمه 
ضمن جوف تشريحي؛ مثل انفصال الظهارة الصباغية 
الشبكية أو انفصال الشبكية الحسي ؛ فيسمى تراكم الصباغ. 
ويلاحظ في طورا لعبور الباكر فرط تألق خفيف عند حواف 
منطقة الانفصال يزداد تدريجيا ؛ مما يؤدي إلى وضوح 
منطقة الانفصال أكثر في الطور المتأخر (5؛ أ ب). 

(4)-الاصطباغ ع «نمه5)21: يحدث حين يتسرب الفلورستين 
إلى داخل الأنسجة؛ فتزداد شدة فرط التألق (الشكل 15). 

ب- نقص التألق ©©5عع014100225م(ط: ينجم عن حجب 
رؤية كميه طبيعية من الفلورسئين بالنسج أو عدم نفاذ 
الفلورسئين إلى النسج: 

-)١(‏ حجب التألق الشبكي !اتصناء: 014 عمتكاكددم: 
411107650622 يحدث بسبب نزف شبكي أو أمام شبكي أو 
زجاجي؛ وكذلك كثافات الزجاجي والنتحات القاسية 


الشكل (45): فرط التألق من نمط الاصطباغ لبراريق الشبكية في 
طور إزالة الصباغ. 
الشبكية (الشكل 47). 
-)١(‏ حجب التألق المشيمي (0102:مك 04 ومتكاوةمر: 
4110650622 ينجم عن كل ما يحجب التألق الشبكى ؛ إضافة 


الشكل (47): حجب التألق الشبكي بسبب نزف أمام الشبكية. 


الشكل (48): حجب التالق المشيمي بسبب قرط تصنع الظهارة 
الصباغية الشبكية. 

إلى آفات تحت الشبكية كالنزف وقرط تصنع الظهارة 
الصباغية الشبكية ووحمات المشيمة (الشكل 48). 

(7)- عيوب الامتلذء 5اء0212 ع1!12): تحتمثل بمناطق من 
نقص الفلورة ناجمة عن انسداد الدوران الطبيعي أو نقص 
الأنسجة أوتأخرالامتلاء بالفلورسئين؛ كوجود اتسداد وعائي 
مشيمي أو شبكي أو فقد السرير الوعائي في الحسر مثلاً 
(الشكل 44). 

-١‏ تصوير الأوعية الظليل بالإندوسياتين عمنمهزء1200: 
113م10872ع22 رءععع 

يتركب الإندوسيانين من صياغ 171031003106 المنحل 
في الماء والمحتوي على 5 من اليود. وحين يحقن وريدياً 
يرتبط 48 منه مع بروتينات المصل ؛ مما يمنع نضوذه عبر 
جدرالشعريات المشيمية. تتألق جزيئات الإندوسيانين بشكل 


أقل من الفلورسئين مصدرة ضوءاً يقع ضمن مجال الأشعة 
تحت الحمراء. وتتميز الأشعة تحت الحمراء بقدرتها على 
اخنراق صباغ الميلانين والكزانتوفيل والنتحات والنتزف 
الدموي نحت الشبكية:؛ وقلة تبعثرها في أثناء مرورها عبر 
كثافات الأوساط الكاسرة. 

ونتيجةلما سبق؛فإن تصويرالأوعيةالظليل 
بالإندوسيانين يسمح برؤية أوضح عبر النتح والليبيد 
والميلانين والهيموغلويين: ويوفر رؤية الدوران المشيمي على 
تحو أوضح من التصوير با لفلورسئين؛ ويسمح يكشف مناطق 
النوعي الحديث المتوضعة تحت انفصال مصلي نزفي 
للظهارة الصباغية الشيكية والشيكية على نحو أفضل 
وتحديد أكثر دقة. 

التأثيرات الجانبية: 

يجب عدم استخدام الإندوسيانين لتصوير الأوعية 
الظليل في المرضى المتحسسين من اليود؛ كما يُعدَ استخدامه 
مضاد استطباب في الحوامل. ومن أهم تأثيراته الجانبية: 
اصطباغ البراز والغثيان: والقياء: والعطاس؛ والحكة. ومن 
المضاعفات الأقل مصادفة: الإغماء؛ والطفح الجلدي؛ 
والحمى؛ وألم الظهر؛ وتنخر الجلد في مكان الحمن. 

أطوار عبور الإندوسياتين: 

نميز : أطوار لعيور الإتدوسيانين بعد حقنه في الوريد 
(الشكل 56). تبدأ بالطور الباكر (يمتد من 50-7 ثاتية بعد 
الحقن) الذي يظهر غياب تألق القرص البصري وامتلاء 
الشرايين المشيمية والشيكية الواضح وبدء امتلاء الأوردة 
المشيمية: يليه الطور المتوسط الباكر ( 7-١‏ دقائق) الذي يظهر 
تراجع تألق الشرايين المشيمية وامتلاء الأوردة المشيمية 


الشكل (44): مناطق متفرقة من فقد السرير الشعري الشبكي في اعتلال الشبكية السكري. 


الشكل (:60): أطوار التصوير الوعائي بالاندوسيانين: 
(1) الطور الباكر؛ (ب) الطور المتوسط الباكر. (ج) الطور المتوسط المتأخرء (د) الطور المتأخر. 


والشرايين والأوردة الشبكية؛ ثم الطور المتوسط المتأخر (0- 
6 دقيقة)؛ إذ يزول فيه الصباغ من الأوعية المشيمية مع 
بقائه واضحا في الأوعية الشبكية وانتشاره عبر الشعريات 
المشيمية؛ ثم الطورالمتأخر ( 70-15 دقيقة) الذي يرافقه وزوال 
تألق البنى الوعائية المشيمية والشبكية مع بقاء خلفية 
متألقة ناجمة عن اصطباغ الصلبة. وحين وجود توع مشيمي 
حديث يلاحظ استمرار تألقه بعد زوال الصباغ من الدوران 
المشيمي والشبكي. 

خالشاً التصوير بالأمواج فوق الصوتية 20ه:: 
لطم ةدع 11225020نا 

تعرف الأمواج فوق الصوتية بأنها الأمواج الصوتية 
الواقعة خارج المجال الذي تستطيع الأذن البشرية سماعه؛ 
وتستخدم تقنية التصوير بالأمواج فوق الصوتية لإنتاج 
أصداء تتولد كلما اصطدمت بسطح فاصل بين بنى مختلفة 
صوتياً. 

التصوير بالأمواج فوق الصوتية من النمط (0ه©5 -4): 

يجرى الفحص بالأمواج فوق الصوتية 4-5021 باستخدام 


منبع فوق صوتي وحيد ؛ مما يعطي مخططأً وحيد البعد 
يتألف من ذرا عمودية على الخط الأفمي تمثل السطوح التى 
اصطدمت بها الأمواج فوق الصوتية في أثناء عبورهاء 
ويُستخدم على نحو رئيس لقياس عمق الغرفة الأمامية 
وثخن العدسة والقطر الأمامي الخلفي للعين (الشكل ١5أ,‏ 
ب). هذه البيانات - إضافة إلى قياس القوة الكاسرة للقرنية 
- ضرورية لحساب قوة العدسة الواجب زرعها داخل العين 
خلال عمليات جراحة الساد وعمليات زرع العدسات داخل 
العين لتصحيح أسواء الانكسار؛ وذلك بعد تطبيق معادلات 
رياضية خاصة. 

التصوير بالأمواج فوق الصوتية من النمط (هد©5 -8): 
8 

يزود الفحص بالتصوير بالأمواج فوق الصوتية من النمط 
8 ثنائي البعد بمعلومات طبوغرافية حول حجم الآفة داخل 
العين وشكلها وطبيعنها (الشكل 51): وكذلك علاقتها بالبتى 
الأخرى؛ كما يتوافر تصوير بالأمواج فوق الصوتية ثلاثي 
الأبعاد يمكن استخدامه لقياس حجم الورم داخل العين. 
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بالطل وتستخدم ترددات مختلفة للأمواج فوق الصوتية:؛ تذكر 
ا فيما يلي ميزات كل منها: 
-١ ْ‏ التردد المنخفض /١(‏ ميفاهرتز): ويفيد على نحو 


1 


3 
عد م ماع م نع عه وماد دن 


خاص فى كشف أمراض الحجاج ودراسنها . 


0 ير "- التردد المتنوسط ١٠١-1(‏ ميغا هرتّر): ويستخدم لفحص 
0 ا كرة العين. وتتلخص استطباباته الرئيسية في: 
م 0 ل أ - تقييم الشبكية والزجاجى فى العيون ذات الأوساط 
اا ا ات 
00 1 0 الكاسرة غير الشفافة (الشكل 07 1أ). 

0 ب - تقييم الأورام داخل المقلة (الشكل *ه ب). 


ج- كشف وجود التكلس داخل المقلة كمافي 


الشكل (55): مبداً التصوير بالأمواج فوق الصوتية من النمط 8. الريسينوبلاسنوما وبراريق القرص البصري. 


ا 


الشكل (58): التصوير بالأمواج فوق الصوتية من النمط 8: 
(أ) نزف غزير في جوف الزجاجي دون انفصال شبكي. (ب) ميلانوم مشيموي بشكل الفطر. 


الشكل (54): طبقات الشبكية وفقاً للتصوير البصري المقطعي التوافقي فائق الدقة. 


*- التردد العالي (:+-5:0 ميفا هرتز): ويسمح بإجراء 
تصوير عالي الوضوح للغرقة الأمامية, لكن لعمق ه مم فقط. 
ولهذا الفحص قيمة خاصة في تقييم كثافات القرنية 
الخلقية وأورام القسم الأمامي لكرة العين. 

طريقة إجراء فحص المقلة بالتصوير بالأمواج فوق 
الصوتية مدع 28-5: 

© يقطر مخدر موضعي:؛ ويوضع المريض بوضعية 
الاستلقاء. 

© يجلس الفاحص خلف رأس المريض؛ ويمسك المجس 
بيده المسيطرة. 

© يوضع ميتيل سلولوز أو (جل) عيني على المجس 
لاستخدامه ماده قازنة. 

© يجرى فحص العين في وضعيات الثنظر المختلفة: 
الأعلى: الأسفل: اليسار: اليمين. 

© يجرى الفحص الحركي بأن يطلب من المريض تحريك 
عينه فى أثناء إيقاء المجس ثابتا. 

© يضبط الكسب 8315 مقدار تضخيم إشارة الصدى على 
تحو مشابه لضيط الصوت في جهازالمذياع؛ فالكسب العالي 
يزيد من حساسية الجهاز لإظهار الصدى الضعيف مثل 
كثافات الرزجاجي؛ في حين يسمح الكسب المنخفض بإظهار 
الصدى القوي مثل الشبكية والصلبة. 

رابعا- التصوير البصري المقطعي التوافقي اممذامه: 
(0)1) تامدعع متها ععمعععطمى 

يساعد التصوير البصري المقطعي التوافضي على الحصول 
على صور مقطعية عالية الدقة للشبكية والزجاجي ورأاس 


العصب البصري والقرقة الأمامية والقرتية. 

وإضافة إلى الصور ثنائية البعد : يمكن الحضول على صور 
ثلاثية الأبعاد ودراسة تضاريس طيقات الشبكية المختلفة. 

استطبابات التصوير اليصري المقطعي التوافقي 0001: 

)١(‏ تشخيص وذمة اللطخة الكيسية؛ وثقوب اللطخة: 
والأغشية أمام الشبكية: والشد الزجاجي الشبكي: واعتلال 
المشيمة والشبكية المصلىي المركزي؛ والنفريق بين اتنفصال 
الشبكية طويل الأمد وانسلاخ الشبكية. 

(؟)- مراقبة ترقي العملية الإمراضية واستجابتها للعلاج 
كما في اعتلال اللطحة المتعلق بالعمرء ووذمة اللطخة 
السكرية؛ وكذلك التقييم قبل جراحة ثقب اللطخة وبعدها. 

(9)- دراسة رأس العصب البصري وثخن طبقة الألياق 
العصبية الشيكية حول المرض اليصري؛ ولاسيما في 
تشخيص الزرق ومراقيته. 

(4)- دراسة زاوية الغرفة الأمامية في المصابين بالزرق 
ودراسة القرتية (قياس ثخنها ومنابعتها قبل الجراحات 
المرنية الانكسارية ويعدها وتشخيص أمراضها ومراقبتها)؛ 
وكذلك تقييم العدسة. 

وبإمكان التصوير البصري المقطعي التواققي فائق الدقة 
(الشكل 54) تحديد البنى الشبكية الدقيقة كالغشاء المحدد 
الباطن وطيقة الخالذيا العقدية والني لا تظهر بشكل واضح 
بالتصوير البصري المقطعي التوافقي التقليدي ؛ كما يمكن 
للجهاز عرض معلومات كمية مفصلة رقمية حول ثخن 
الشبكية يمكن نمثيلها بشكل خريطة طيوغرافية بألوان 
اصطلاحية. 


[عاق 


تشريح العين 


العين والحجاج والناحية الحجاجية 

العين علء [ونااناه0] عضو الرؤية: وهى تتألف من المقلة 
والعصب البصري. يحوي الحجاج 0:11 المقلة وملحقاتها. 
ويقع الحجاج والمقلة مع الجقنين العلوي والسفلي وجهاز 
الدمع في منطقّة من الوجه تسمى الناحية الحجاجية 
زماعع؟ 12[1لطىه. 

أولاً- الحجاجان 

الحجاجان جوقان عظميان: واحد في كل من الجاتيين, 
في هيكل الوجه. يشبه الحجاج هرما مجوفاً رياعي الأضلاع 
مجوفا: تتجه قاعدته نحو الأمام والوحشي:؛ وتتجه قمته 
نحو الخلف والإنسي. يتفصل الجداران الإنسيان للحجاجين 
أحدهما عن الآخر بالجيوب الغريالية والأقسام العلوية من 
جوف الأنف: وهما متوازيان تقريباًء في حين يشكل الجداران 
الوحشيان فيما بينهما زاوية قائمة تقريباً (40 ). 

وهكذا يبتباعد محورا الحجحاجين د5ع:32 [0:5143 بزاوية قيما 
بينهما تبلغ تحو 4 أما المحوران البصرزيان 365 [دع1]م0 
(محورا النظر: خط الرؤية) قهما متوازيان. يحوي 
الحجاجان والناحية الحجاجيةٌ الكائتة أمامهما؛ المقلتين 
5 والبتى اليصريةاللاحخقة [8قنا5الا /ا36685501 
5 ويحميانها . تتضمئن البنى البصرية الالاحقه: 


الثلمة قوق الحجاجية 
الشوكة أوالحفيرة البكرية 


الثقبتان الغرباليتان 
الأمافية والخلفية 
العرف الدمعى الخلف, 


حفرة كيس الدمع 


جسم الوتدى بين جناحي 
الوتدي الصغير والكبير 


يوسف مخلوف 


© الأجفان 961105©: التي تحد الحجاجين من الأمام: 
وتتحكم بانكشاف المقلة في هذه الجهة. 

© العضلات خارح العينية دء1ء5ام: د آناء67]730؛ التي تحدد 
موقع المقلتين؛ وترفع الجفنين العلويين. 

» الأعصاب والأوعية 565 300 76775 في طريقها إلى 
المقلتين والعضلات. 

© اللفافة الحجاجية 135013 011121 التي تحيط بالمقلتين 
والعضلات. 

© الفشاء المخاطي 7161011226 171160105 (الملتحمة 
023 | [060) الذي يبطن الجفنين والوجه الأمامي للمقلتين 
ومعظم الجهاز الدمعي 313]05م30 11715131 الذي بره عليه 

يمتلن الحيز الكائن ضمن الحجاجين - الذي لا تشغله 
البنى السابقة - بالدهن الحجاجي 1236 [0:0113: الذي تنطمر 
فيه بنى الحجاج. 

للحجاج قاعدة واريعة جدران وقمة: 

-١‏ قاعدة الحجاج ترسم محيطها الحافة الحجاجية [2زره 
1381 التي تحيط بالفتحة الحجاجية 8أوءم0 [0114. 

-١‏ الجدار اثعلوي ![230/21همناة (السقف) افقي تقريباً 
يشكله على نحو أساسي القسم الحجاجي للعظم الجبهي؛ 
الذي يفصل الجوف الحجاجي عن الحفرة القحفية 


القسم الحجاجي للعظم الجبهي 
النفق البصري 


حفرة الغدة الدمعية 
ثقبة دمعية” 
جناحا العظم الوتدي 
الصغير والكبير 


الشقان الحجاجيان 
العلوي والسقلي 


الثلم تحت الحجاجي 


الدرز الذي يفلق التفق 
لثقية تحت الحجاجية 


الشكل )١(‏ منظر أمامي وحشي 


00 


الأمامية. وفي الأمام والوحشي يوجد على ا لقسم الحجاجي 
من العظم الجبهي منخفض قليل العمق يدعى حضرة الغدة 
الدمعية 350اع ل02رلرء132 عط :ه10 10553 (الشكل -)١‏ 

*- الجداران الإتسيان 02115 7760121 متوازيان تقريباء 
وتشكلهما الصضيحة الحجاجية للعظم الغريائي ا3)أطره 
عمهط 0أممتطاء عط 01 ع:2ام. يكون الجذار الإنسي مَدِلما في 
الأمام بالثلم الدمعى وحفرة كيس الدمع 25001 126267021 
ع53 لةتصرعة! ع1 :10 10553 300 . العظم المشكل للجدارالإأنسي 
رقيق كالورقة. 

4- الجدار السقلي 7/311 10167101 (أرضية الحجاج) يشكل 
معظمه الفك العلوي 1131113 ؛وقسما منّه العظمان الوجني 
والحنكي. الجدار السقلي رقيق:؛ وينماسمه الحجاج والجيب 
الفكى. 

5- الجدار الوحشي أأه/ [ةرع]13 يشكله الناتئٌ الجبهي 
للعظم الوجنىي 5026 12116ممع 2 عطا ذه 55ع206م [20013] 
والجناح الكبير للوتدي 160010م5 112 01 ٠1/178‏ 722]7ع ‏ الجدار 
الوحشي هو الجدار الأقوى والأثخن: ؤهذا مهم : لأنه الأكثر 
انكشافاً وعرضة لخطورة الرض المباشر. 

”-قمة الحجاج 0:6 011 م2 تمع إزاء الثفق البصري 
23031 عنام قي الجناح الصغير للوتدي عطا 1ه عمال 1ءؤ5دء1 
61 يبطن العظام المحيطة بالحجاج سمحاق الحجاج 
لط رم لمعم 

ثانياً- الجفنان والجهاز الدمعي 

يحمى الجفنان والسائل الدمعي الذي تفمرزه الغده 
الدمعية؛القرنية والمقلة من الإصابة والتخريش (مثلاً: الغبار 
والجسيمات الدقيقة). 

-١‏ الجفتان 

الجفنان 115ءلإع طيتان متحركتان تغظيان المقلة أمامياً 
عند الاغماض؛ فيحميانها بدلك من الأذى والضوء الشديد. 
وهما يحافظان كذلك على ترطيب القرنية بنشرهما السائل 
الدمعي. يغطي الجفنين خارجياً جلد رقيق؛ وداخلياً غشاء 
مخاطي شفاف هو اللملتحمة الجفنية 01]112ناز200 31رطعمل3م . 
يتعكس هذا القسم من الملتحمة على المقلة: حيث يتمادى 
بالملتحمة المقلية (البصلية) 102اعمنازدممء 011531 . الملتحمة 
المقلية رخوة ومجعّدة على الصلبة ( حيث تحوي أوعية دموية 
صغيرة مرئية)؛ وملتصقَةٌ بمحيط القرتية. يشكل خطا 
انعكاس الملتحمة الجفنية على المقلة رديين عميقين؛ هما 
القبوان الملتحميان العلوي والسفلي 1016206 370 107ءملا5 
5ع 16م 1/انأع منازدمه (الشكل .)١‏ 


الشكل )١[‏ مقطع سهمي في الجفن العلوي 


الكيس الملتحصي 5322 110111721ا[200 هو الحيز المحدود 
بالملتحمتين الجفنية والمقلية (البصلية)؛ وهو حيز مغلق 
حين إغماض الجفنين؛ لكنه ينفتح بفتحة أمامية تدعى 
الشق الجفتي 115505 [612م31م حين تكون العين مفتوحة. 
الكيس الملتحمي شكل متخصص من "جراب مخاطي" يمكن 
الجفتين من التحرك بحرية على سطح المقله عند الانفتاح 
والإطياق. 

يتقوى الجفتنان العلوي والسفلي بشريطين كثيفضين من 
نسيج صام: هما الترسان [الرصغان أو الظفران) العلوي 
والسفلي اذكة] 111101 200 عو أرعم ناك (التَرس - كناقئة]) اللذان 
يمثالان هيكل الحفنين. تنطمر الغدد الترسية 813205 131531 
في الترسين: حيث يعمل إفرازهما الشحمي على تزييت سطح 
الجفنين؛ فيحميهما من الاحتكاك فيما بينهما عند 
الإغماض. يشكل الافراز الشحمي أيضاً حاجزا لا يجتازه 
السائل الدمعى عندما يتم إنتاج الدمع بكميات طبيفية. 
ولكن عندما يكون إفراز الدمع زائدا؛ يتجاوز الدمع الحاجز, 
وتنسكب قطراته على الوجنتين. 

تتوضصع الأهداب وعطكةاءلء (وذاء) في حواف الأجمان. 
تلحق بالأهداب غقدد زهمية كبيرة تسمى الغدد الهدبية 
5لةاع مةذا. يشكل الَوصلان بين الجفنين العلوي والسفلي 
الصوارين الجفنيين الإتسي والوحشي 13:62 0صة [726012 
515 673عم31م: ويحددان بذتك الرزاويتين العينيدين 
الإنسية والوحشية علزء عذط] 5ه غاعمة لدرعنةا 40مة 60521 . 

؟- الجهاز الدممي 

أقسام الجهاز الدمعي: 

أ- الغدة الدمعية 0مداع 115121 130: تفرز السائل الدمعي 
10 1265121 وهو سائل مائي ملحي فيزيولوجي يحوي 


أجساماً حالة إنزيمية قاتلة للجرائثيم: ويرطب سطوح 
الملتحمة والقرنية:؛ ويزوّد القرنية بالأكسجين المنحل 
ويبعض الغذيات؛ وهو يكوّن الدموع عندما يرداد إنتاجه. 

ب- القنوات الإفراغية تلفدة الدمعية كاءنا0 (07اع2»: 
0 21م: ”13 04 تنقّل السائل الدمعي من الغدد الدمعية 
إلى الكيس الملتحمي. 

ج- القنيتان الدمعيتان: تبدأان من النقطة الدمعية 
اعنام 1367127131 الكائنة (المنفتحة) على الحليمة الدمعية 
3]زممم 1211131 قرب زاوية العين الإنسية:؛ وتنرّحان السائل 
الدمعىي من البحيرة الدمعية (التى هي حيز مثلشي عند 
زاوية العين الإنسية حيث تتجمع الدموع) إلى الكيس الدمعي 
132213153 (الذي يمثل قسمأ علوياً متّسغاً من القناة 
الأنفية الدمعية). 

د- القناة الأنمية الدممية )ع0 235013251181: تقل 
السائل الدمعي إلى جوف الصماخ الأتفي السفلي 1012107 
215 73521 (قسم من الجوف الأنفى واقع تحت القرين 


الأنفي السقلي) (الشكل "). 
إلى النتطتين الدمعييم. ١‏ الفنوات الإشراضية 
الغدة الدمعية: الدممية 
القسم الحجاجي يا 
المقسع الجفني 
موقع القبو الملتحمى 
م 


القنيتان الدمعيتان 
الكيس الدمعي 
موقع القبو الملتحمي 
السفدنن ‏ 7 


القناة الدمعية الأئفية 


القبو الملتحمي السفلي 
الظية الهلالية للملتحمة 


اللحيمة الدمهية كى 
البخيرة الدامحية ” 


اللحيمة والنقطة 
الدمعيتان السفليتان 


الآوعية الدموية الملتحمية 


الشكل (5") الجهاز الدمعى 


85 


الفدة الدمعية لها شكل اللوزة؛ طولها نحو اسم؛ وهي 
تقع فى حفرة الغدة الدمعية الكائنة في القسم العلوي 
الوحشي لكل من الحجاجين. تنقسم الغدة الدمعية قسمين: 
علوي [حجاجي) وسفلي ( جضني). وتوجد أحياناً غدد دمعية 
لاحمة 13205اع 13212131 مرمذوعع26 . 

يتحرض إنتاج السائل الدمعي بدفعات نظيرة ودية من 
العصب المحفي السابع (ع ق 1ان/ا)؛ عنمعم لهتمدى) 711 لان 
(1/11. ويتم إفرازه عير أكثر من ١١‏ قناة إقراغية رماء]عاء 
5أعنال تنفتح على القسم الوحشي من القيو الملتحمي العلوي 
10601 [02]11/2ناز00 511027107 للكيس الملتحمي- يسيل الدمع 
تحو الأسفل ضمن الكيس بتأثير الجاذيية. وحين تجف 
القرنية تطرف العين؛ ويلتقي الجفنان أحدهما الآخر بدءا 
من الوحشي باتجاه الإنسي - دافعَيْن طبقة رقيقة من السائل 
باتجاه الإنسي على سطح القرنية؛ على نحو يشيه إلى حد 
ما ماسحات زجاح السيارة. يتم بهذه الطريقة دفع السائل 
الدمعي - الذي يحوي الأجسام الأجتبية كالغبار مثلاً- نحو 
زاوية العين الإنسية: ويتجمع في البحيرة الدمعية قبل أن 
ينح منها بالخاصية الشعيرية عبر التقطتين الدمعيتين 
إلى الكيس الدمعي. 

ومن هذا الكيس تذهب الدموع إلى الصماخ الأنقىي 
السفلي - الكاثن في جوف الأنف - عبر القناة الأتفية 
الدمعية. وهي تنزح باتجاه الخلف إلى البلعوم الأنفي: وثئتلع 
في نهاية المطاف. وإضافة إلى قيام السائل الدمعي بتنظيف 
الجسيمات الدقيقة والمخرشات من الكيس الملتحمي؛ فهو 
يزود القرنية بالغذيات والأكسجين. 

تعلقى الغدة الدمعية تعصيياً ع 2ه /ااممناد عبامغم) 
(350اع اقدرنعة! وديا ؛ ونظير ودي. تنتقل الألياف الحركية 
الإفرازية نظيرة الودية قبل المشبكية (قبل العقدية) عبر 
العصب الوجهى. أما الألياف الودية بعد المشبكية المقيئّضة 
للأوعية؛ فتأتي من العقدة الرقبية العلوية [ه12/مغء 101]ءملا5 
0 : يحمل الفرع الدمعى للعصب العيني كلا نمطي 
الألياف: وتدخل الغدة عبره. 

كالثاً- المقلة 

تحوي المقلة 5321[1اعلإع الجهاز البصري ومنظومة الرؤيه ‏ 
وهي تشغل معظم القسم الأمامي من الحجاج: وتكون معذقة 
بست عضلات خارجية المنشأ تسيطر على الحركة؛ ويجهاز 
ملق 15 50582150 لفافي. يبلغ قطرها تحو 16مم. 

للمقلة خاصة +ءم20م 6631[1/اع ثلاث طبقات ؛ ويحيط يها 
نسيج ضام إضافي يدعمها ضمن الحجاج. تتألف طبقة 


النسيج الضام في الخلف من الغمد اللفاقي للمملة [داء135 
القعلاء عط 01 غ51 (اثلفافة المقلية أو محفظة تينون 
7 )الذي يشكل تجويفاً فعلياً للمقلة: وتتألف فى الأمام 
من الملتحمة المقلية (البصلية). وثمة طبقة نسيج ضام رخوة 
جداء تقع بين الغمد اللفافي والطبقة الخارجية للمقلة: 
وتدعى الحيز قوق الصلبي ع30م53 ا0156173 (حيز كامن)؛ 
يسههّل حركات المقلة ضمن الغمد اللفافي. 

وطبقات المقلة الثلاث هي: الطبقة الليفية (الغلالة 
الخارجية) التي تتألف من الصلبة والقرتية: والطيقة 
الوعائية (الغلالة المتوسطة) التي تتألف من المشيمية 
والجسم الهدبي؛ والقرحية: والطبقة الداخلية (الغلالة 
الداخلية) التى تتألف من الشبكية بقسميها اليصري وغير 
البصري. 

الطبقة الليفية للمقلة ![لةناعلاء ع1 04 ,ع'[2! 11510105 هي 
الهيكل الليفي الخارجى للمقلة: وهي تتكفّل بشكل العين 
ومرونتها. والصلبة 2]ع1ء5 هى قسم من الطبقة (الغلالة) 
الليفية متين وغير شفاف يشتمل خمسة أسداس المقلة 
الخلفية. والقسم الأمامي من الصلبة مرتى عير الملتحمة 
اليصلية الشفاقة قيما يعرف باسم "بياض العين". والقرنية 
هي القسم الشفاف من الطبقة الليفية؛ وتشمل السدس 
الأمامي من المقَلة. تحداب القرنية أكبر من تحدب الصلبة؛ 
الأمرالذي يجعل القرنية تظهر يارزة من المقلة حين تشاهد 
من الجانب. 

يختلف قسما القلالة الليفية؛: ففي حين تكون الصلبية 
غير مُوعئّاة نسبيا؛ تكون القرنية غير مومّاة كليا؛ إذ تتلقى 
تخذديتها من الأسرة الشعيرية الكائنة حول محيطها ومن 
السوائل الكائنة على وجهيها الخارجي والداخلي (السائل 


الطبقة الداخلية للمقلة |[ | 


القسم غيز 
الإبصاري للشبكية 


المشرشرة 
القرص البصسرءا 
الطبقة الداخلية (الشبكية) 


الطيقة الوعانية المترسطة 


الدمعي والخلط المائي 201]لا! 5نات2لا36). 

تتمتع القرنية بحساسية عالية للّمس. حتى إن الأجسام 
الأجنبية الصغيرة جدا [كذزات الغبار) تحرّض الطرْقف 
وجريان الدموع؛ وقد تحدث أحياتاً الما شديدا. وقد يؤدي 
حِمَاف سطح القرنية إلى حدوت التقرح. 

الحوؤف القرني 1205[ 021مه هو الزاوية المتشكلة من 
التقاطع بين انحناءي الصلبة والقرنية إزاء المؤوصل الشرني 
الصلبي 0]108ناز [60:7160561853. يشكل الموصل دائرة شفافة 
وستجابية يبلغ عرضها ١‏ مم: وتحوي عرى شعيرية كثيرة 
تشترك في تغدية القرنية اللاوعائية (غير الموعناة) (الشكل 4). 

"- الطبقة الوعائية للمقلة 

تتألف الطبمة الوعائية ععلإاة1 137ناء735 للمقلة (المسماة 
أيضا العنبية 763ل أو السبيل العتبى) من المشيمية: والجسم 
الهدبي؛ والقزحية. المشيمية 101010اء طيقة بنية قائمة ضارية 
إلى الحمرة: واقعة بين الصلبة والشبكية؛ وتشكل القسم 
الأكبر من الطيقة الوعائية للمقلة؛ وتبطن معظم الصلبة. 
تتوضع ضمن هذا السرير الوعائي المصطبغ والكثيف أوعية 
كبيرة ذات موقع خارجي (قرب الصلية). أما الأوعية الأدق 
(الصفيحة الشَعَيْرد نَّهَ للمشيمية عطأ 04 8متمنة! نض ة1اتمدء 
08 أو المشيمية الشعيرية 1113:15م3ع12020ء: المكونة من 
سرير شعيري واسع)؛ فهي الأكثرتوضعاً في الداخل. ترتبط 
المشيمية ارتباطاً متيناً بالطبقة الصياغية من الشبكية؛ولكن 
يمكن تقشيرها (فصلها) عن الشبكية بسهولة. تتمادى 
الشبكية في الأمام بالجسم الهدبي. 

الجسم الهدبي 9003 1363اك تثحن من الظبقة الوعائية 
حلقي الشكل خلف الموصل القرني الصلبي:؛ وهو ذو بنية 
عضلية مثلما هي وعائية. يصل الجسم الهدبي المشيمية 


اللبقة الوعاتية |0111 الملبقة الليفية | |[ 


القرنية 
0 5 


الأغطية الغشائية 
الطبقة الليفية الخارجية 


الشكل (4؟) طبقات المقلة: الطبقات الثلاث أضيفت بشكل متسلسل 


بمحيط القزحية. يؤمّن الجسم الهدبي ارتباطاً للعدسة. 
يعمل التقلص والاسترخاء اللذان يحصلان في عضلية 
الجسم الهدبى الملساء ذات التوضع الدائري على ضبط ثخن 
العدسة: ويالتالي ضبط تبئيرها. توجد على السطح 
الداخلي للجسم الهدبي طيات (ثنيات) تشكل النواتئ 
(الزوائد ) الهدبية 0655635:م '11351أت التي تفرز الخلط الماني 
101 301060105 الذي يملأ القطعة الأمامية للمقلة :2110615 
الاعلاء 16] 04 )7عممعع5؛ أي القسم الياطن من المقلة الواقعَ 
أمام العدسة والرياط المعلق والجسم الهدبي. 

تتوضع القزحية 1:15 على الوجه الأمامى للعدسة: وتشكل 
حجابا متقلصا رقيمًا ذا فتحة مركزية تدعى الحدقة 1أمنام: 
وتُعنى بنقل الضوء. حين يكون الشخض واعياً يختلف حجم 
الحدقة باستمرار لضبط كمية الضوء الداخلة إلى العين. 
تنظم سعة الحدقة عضلتان: هما: مصرة الحدقة ععاء0نطمة 
1136 أمنام؛ وهي عضلة ذات تنظيم دائري تننبه تنبيهاً نظير 
ودي؛ وثنقص قطر الحدقة (تَقَبُْض الحدقة أو تقلصها 
5 'اكة[1أمنام): وموسّعة الحدقة 1113منام 0113]01: وهصي 
عضلة ذات تنظيم قطري تكبّر قطر الحدقة (توسّع الحدقة). 

“'- الطبقة الداخلية للمقلة 

الطيقة الداخلية للمقلة هى الشبكية 103ا1. وهي الطيقة 
العصبية الحساسة. تتألف الشبكية من قسمين وظيفيين 
متميزين في التوضع:؛ هما: القسم اليصري والشبكيةٌ غير 
الإبصارية. القسم اليصري من الشبكية ع1 01 قم 1م06 
83 حساس لأشعة الضوء الإيصارية: ويتألف من طيقتين: 


القرص البصري << فروغ الأوعية الشبكية بقّعة الشبكية 


منظر بتنظير قاع العين 
الشكل (0) قاع العين اليمنر 


ب 
1 


طبقة عصبية وطبقة مصضصطيغة. الطيقة العصبية [2:ناعم 
مستقبلة للضوء. أما الظيقة المصضطبفة [18706212م 
7 !!؛ فتتأ لف من طبقة واحدة من الخلايا تقوي خاصة 
امتصاص الصوء في المشيميةه بإنقاص تبعثر الصضوء في 
المقلة. الشبكية غير الإبصارية 121172 [7011-115103 هى استمرار 
أمامي للطبقة المصطيغة ولطيقة من خلايا داعمة. تمتد 
الشبكية غير الإيصارية على الجسم الهدبي (القسم الهدبي 
تدم /إكة1اء من الشبكية) والوجه الخلفي للمَرّحية (القسم 
القرّحي 30م 1710131 من الشبكية) حنى هامش الحدقة. 

ومن الناحية السريرية يعرف الوجه الداخلي تللقسم 
الخلفي من المقلة - حيث يتم تبئير الضوء الداخل إلى المقلة 
- باسم قاع المقلة [[3علء ع1 01 2005نا؟ زقاع العين عداناءه 
015) . تحوي شبكية القاع (القعر) باحة دائرية متميزة 
تدعى القرص البصري 0150 00116 (الحليمة البصرية ع1]م0 
58 ) حيث تدخل الأليافٌ البصرية والأوعية التي يحملها 
العصب البصري إلى المقلة. ولما كان المقرص البصري لا يحوي 
مستقبلات ضوئية؛ فهو غير حساس للضوء. ومن المتعارف 
عليه تلدذلك تسمية هذا القسم من الشبكية البقعة العمياء 
01م5 1120 (الشكل ه). 

وإلى الوحشي مباشرة من القرص البصريء توجد بقعة 
الشبكية 102]ع5 11 01 12نا7732 أو البقعة (اللطخة) الصقراء. 
لا يظهر اللون اللأصفر لليقعة إلا حين تفخص الشبكية 
بضوء أحمر حر وهي باحة من الشبكية بيضوية صغيرة 
ذات مخاريط خاصة مستقبلة للضوء ومتخصصة بحدة 
الرؤية: ولا تشاهد طبيعيا بمتظار اتعين عممء1:205[قطغاامه0 
(جهاز نرؤية باطن المقلة من خلال الحدقة). 

يوجد في مركر اليقعة الصفراء منخفض يدعى النعرة 

المركزية 067]12115 101762 التي نمثل باحة حدة الرؤية 
الأعظمية؛ يبغ قط ر النقرة تجو «, ١مم؛‏ وتقع فى مركزها 
النَمَيْرَةِ 10701 التي نتصف يعدم وجود الشبكة الشعيرية 
المرئية في الأماكن الأخرى إلى العمق من الشيكية. 

ينتهي القسم البصري في الأمام على طول الحاشية 
المسَرّشرَة 68 التي نمثل الحاقه الخلفية غير المتنظمة 
للجسم الهدبى. وقيما عدا المخاريط والعصي في الطيمّة 
العصبية: تستمد الشبكية ترويتها من الشريان المركزي 
الشبكي 23ناع7 16] 01 '(35]61 067]53[1؛ قرع الشريان العيني. 
وتتلقى المخاريط والعصي الكائنة فى الطبقة العضصبية 
الخارجية عذَيّاتها من الصفيحة الشغيرية للمشيمية؛ أو 
المشيمية الشعيرية. 


رابعاً- الأوساط الكاسرة وحجرات المقنة 

تمرالموجات الضوئية في مسارها إلى الشبكية عبر 
الأوساط الكاسرة في المقلة 311طعلزء عط 1ه قلعم علاناء 12173 
التي هي القرنية؛ والخلط المائي؛ والعدسة؛ والخلط 
الزجاجي. 

القرنية 205062 هي الوسط الكاسر الرئيس في المقلة؛ 
أي إنها تكسر الضوء إلى أكبر درجة؛ مُبَترة صورة مقلوبة 
على الشيكية الحساسة للضوء في الماع اليصري 410م0 
11105 . 

يشغل الخلط المائي القطعة الأمامية غ5167ق56 3112]106 
للمقلة. تقسم هذه القطعة بسبب وجود القَرّحية والحدقة 
إلى حجرتين: الحجرة الأمامية تلعين 5ه ععطمرددء عومعاقة 
علاء 36)؛ وهي الحيز الكائن بين القرنية في الأمام والقزحية 
والحدقة في الخلفه والحجرة الخلفية للعين 05]67701م 
علاء 12) 01 ,35ت التي توجد بين القزحية والحدقة في 
الأمام والغدسة والجسم الهدبي في الخلف. ينتج الخلط 
المانى في النواتئ (الزوائد ) الهدبية 5ع55ع200م 1132© للجسم 
الهدبيء ويزود هذا المحلول الماتئى الصافي القرنية اللأوعائية 
والعدسة بالغذيات. ويعد مزورهة عير الحدقة إلى الحجرة 
الأمامية ينزح عبر الشبكية العارضية (الترييقية) إزاء الزاوية 
القرّحية القرنية عا308 [171006017163 إلى الجيب الوريدي 
الصليي 5نادذة 5ناودع7 [72ع1ء5 (قناة شليم 7درء!1:ا5). يمثل 
الضغط العيني توازناً بين إنتاج الخلط المائي وتصريضه. 

تمع العدسة 1215 خلف المزحية وأمام الخلط الرَجاجي 
للجسم الزجاجي. وهى بنية شضافة محدابة الوجهين 
محتيسة داخل محفظة. تنثبت محفظة العدسة عاناومة© 
5ع 01 بالنواتئ (الزوائد ) الهدبية المطؤقة بوساطة ألياف 
تُطّيْقية 20010131115 (تعرف على أنها تشكل الرياط المعلق 
للعدسة كمع! عط] 01 24ع118370 رمكرعم5نا5). ومع أن معظم 
الانكسار يحدث في المرنية؛ فإن تحدب العدسة - ولاسيما 
وجهها الأمامي - يتغير باستمرار؛ ليضيط تيثئير الأجسام 
القريبة أو البعيدة على الشبكية ضبطأً دقيقا . وتغيّر العضلة 
الهدبية للجسم الهدبي '[500 1135© شكل العدسة. وفي ياب 
التنبيه العصبي ؛ يكون قطر الحلقة العضلية المسترخية أكبر. 
تكون العدسة المغدّقة داخل الحلقة متوترة لأن مخيظها يكون 
مشدودا؛ الأمرالذي يجعلها أرق (أقل تحدبا). فهي لددلك 
تضع الأجسامٌ الأبعد فى المحرق (الرؤية البعيدة). يقلص 
التنبيه نظير الودي العضلة الهدبية تقلصاً مصري الشكل؛ 
وتصبح الحلقة أصغر؛ وينقص الضغط (التوتر) على 


العدسة؛ فتتخن [(تصبح أكثرتحدباً) جاعلة الأجسام القريبة 
في المحرق (الرؤية القريبة). تسمى العملية المعنية بتغيير 
شكل العدسة لأجل الرؤية القريبة المطابقة 017210020108ع36: 
يزداد ثخن العدسة مع تقدم العمر؛ قتصيح القدرة على 
المطابقة على نحو تموذجي محدودة بعد سن الأريعين. 

الخلط الرَجاجي :10710! 5نا1170/ا سائل مائي محتبس 
في عيون شبكية الجسم الزجاجي 500 15ا71160: الذي هو 
مادة شبيهة بالهلام شفاقة وواقعة في الأخماس الأربعة 
الخلفية للمقّلة خلف العدسة (القطعة الخلفية 70512105 
81 للمقلة). ينمل الخلط الرَجِاجِي الضوء - ويقوم 
إضافة إلى ذلك - بضبط الشبكية في مكاتها ودعم العدسة ‏ 

خامساً- عضلات الحجاج خارج العينية 

عضلات الحجاج خارج العينية ]0 5عاء5ناتم كةأناء30ماءاع 
01611 ع1] هي رافعة الجفن العلويءدرطعم31م 2105/اع1؛ 
وال مستقيمات 1اء6: الأريع (العلوية؛: والسفضلية: والإتسية, 
والوحشية): والمائلتان 5لاوذ|تأه (العلوية: والسفلية). تعمل 
هذه العضلات السبع مغا لتحريك الجفنين الغلويين 
والمقلتين. وهى ممثلة على الشكل: أما ارتباطاتها وتعصيبها 
وأعمالها الرئيسة:؛ بدءا من الوضعية الأولية؛ فمذكورة في 
الجدول .)١(‏ وثمة تفاصيل إضافية في الأقسام الآتية. 

-١‏ رافعة الجضن العلوي 

تتوضع راقعة الجَمن العلوي 21555ءمناذ ع3 0اءم 21م ع10ه باع | 
قي سفاق ذي صفيحتين. ترتبط الصفيحة السطحية يجلد 
الحاجب العلوي وترتبط الصفيحة العميقة بالترس (الرصغ 
أوالظفر) العلوي. 

"- حركات المقلة 

تحدث حركات المقلة على شكل دوراتات حول ثلاثة محاور: 
شاقولي. ومستعرض: وأمامي خلفي. تتحرّك الحدقة بدوران 
المقلة حول المحورالشاقولي نحو الإنسي (باتجاه الخط 
الناصفء التقريب 2001061100) أو نحو الوحشي (بعيدا عن 
الخط الناصفه. التبعيد 3001001107). وتتحرك الحدقة 
بالدوران حول المحور المستعرض نحو الأعلى (الرقع 
1108 )) أو نحو الأسضل ( الخفض 72551057مع0). تؤدي 
الحركات حول المحور الأمامى الخلضي (الموافق لمحور النظر 
في الوضعية الأولية) إلى تحرك القطب الغلوي للمقلة تحو 
الإتسي (الدوران الإنسي 107)ة]0 7726013[1: أو الاتفتال نحو 
الداخل) أو نحو الوخشي (الدوران الوحشي 20131027 [1316]3: 
أو الانضنال تحو الخارج): ويمكن أن تحدث الحركات حول 
المحاور الثلاثة في آن معا. تتكيف هذه الحركات الدوراتية 


الجدول :)١(‏ عضلات الحجاج خارج العينية. 


لشف إن عط | لوكي | مصسيية ٠١‏ | تمس اترقيسة 49 | 


راقعة الجفن العلوي 
01 عاعقنام م0غةلاع1 
لتاءلزء رعممنا 


المائلة اتعلوية 
زما 3 60 


عناو1اهه عملاعمناد 


المائلة السضلية 
(ماس 15) 
عناوناطه عملع ما 


القسم الأمامي 


ال مستقيمة العلوية 
(مسىيع ؟5) 
دنااء8] 01معمناة 
الحلقة الوترية 
المستقيمة السقلية المشتركة. 
(مس س )1١‏ 
كلااعع2 رمازءع1111 


المستقيمة الإنسية 


(مس !126) 
5نااع18 16010315 


المستقيمة الوؤحشية 


(مس و1) 
5تااع2] و1لوعع]13 


الترس [الرصغ) 
العلوي وجلد 
الجفن العلوي. 


خَلق اكوضل» 
الصلبىي. 


العصب محرك العين | ترقع الجضن العلوي. 
(ع ق 111 آلآ 1(©)؛ 
الطبقة العميقة 
(العضلة الترسية 
العلوية) تعصبها 


ألياف وديةه. 


الغصب البكري (ع ق 
لكل 117 11 ). 


ترقع المقلة؛ وتصَرّيهاء 
وتدوّرها إنسياً. 


الغعصب فحخرك العين 


«جطاء» ‏ . المقنة ديب 9 ؛ 
لنودي | ,1 بم أ تمفقض المقله وتهريها 


وتدورها وحشيا. 


العصب المبعّد 
(ع ق1آ/: 1لا 0ا0). 


)١(‏ الأعمال الموصوفة توافق العضلات العاملة كل واحدة بمفردهاء بدءاً من الوضعية الأولية (النظرة موجهة نحو 
الأمام). ومن النادر- في الواقع- ان تعمل العضلات كل منها مستقلة عن الأخرى: وهي تعمل دائماً معاً في 
مجموعات متآزرة أو متضادة. يتطلب الفحص السريري إجراء مناورات لعزل أعمال العضلة. الأعمال التي محص 
بالبدء من الوضعية الأولية هي فقط اعمال العضلتين المستقيمتين الإنسية والوحشية. 


مع تغيرات ميلان الرأس. يسهم غياب هذه الحركات الناجم 
عن آفات الأعصاب قي رؤية مضاعفة. 

"- العضلات المستقيمة والمائلتان 

تنشأ العضلات المستقيمة 5عا51052 26611 الأريع في كل 
طرق من كم ثيفي؛ هو الحلقة الوترية المشتركة 1017 لامع 
5615 5ا600170] الني تحيط بالنفق اليصري ويقسم من 


الشى الحجاجي العلوي إزاء قمة الحجاج: وتسير هذه 
العضلات نحو الأمام إلى المقلة؛ لترتبط بوجوه المقلة العلوي 
والسفلي والاتسي والوحشي أمام مدارها؛ وعملها الرئيسي 
هو إحداث الرفع؛ والخفض.؛ والتقريب: والتبعيد. 

وفي التطبيق العملى: العمل الرئيسي للمائلة العلوية 
هو خفض الحدقة في وضعية التقريب (مثلاً: عند توجيه 


المستقيمة الطوية - 
المستقيمة الإنسية - 
اا ا يي 
المستقيمة الوحشية الصلبة - 
الحلقة الوترية المشتركة - 
العائلة السلية - 
المستقيمة السفلية - 
القكي السفلي لل 


الشكل (5) عضلات الحجاج حارج العينية - منظر وحشي في الحجاج الأيمن 


النظرة نحو أسفل الصفحة لأجل القراءة)؛ والعمل الرئيسي 
للمائلة السفلية هو رفع الحدقة في وضعية التقريب (مثلاً: 
توجيه النظرة نحو أعلى الصفحة لأجل القراءة). 

وعلى الرغم من النظر إلى الحركات الني نحدثها عضللات 
العين الخارجية كحركات إفرادية مستقلة؛ فإن جميع الحركات 
تتطلب عمل عضلات متعددة في العين ذاتها : بحيث يساغد 
بغضها بعضا كمؤازرات: أو تتفاكس كضاذات. ؤيمكن للعضالات 
المتازرة في عمل واحد أن تكون متضادة فى عمل آخر. 

ولتوجيه النظرة يتعين على تنسيق كلنا العينين أن يتم 
بعمل مزدوج تقوم به عضلات مقنرتة 101150165 ع016/[ في 
الجانبين. فمثلاً: عند توجيه النظرة إلى اليمين تعمل 
المستقيمة الوخشية اليمنى والمستقّيمة الإنسية اليسرى 
كعضلسين مقنرننين (الشكل 5)- 

سادساً- أعصاب الحجاج 

ينمل العصبان البصريان 0617/5 ع1]م0 الكبيران ألياقاً 
حسية صرفة تنقل بدورها الدفعات المتولدة من المنيهات 
البصرية. وقد عرفا اصطلاحا على أتهما عصبان قحضيان 
(ع ق 211 11 [18)) - تكنهما يتطوران كامتدادين أماميين من 
الدماغ الأمامي - مكونان من عصبونات من المرتية الثانية. 
يبدأ العصبان البصريان إزاء الصفيحة المصفوية للصلبة 
اعد ع1[ أ 53ه1طل 131113. حيث تخترق الألياف العصبية 
اللانخاعينية الصلبة: وتصبح تخاعينية خلف القرص 
اليصري 0150 0]1. وهما يغادران الحجاج عير النفضقين 
البصريين. يحاط العصيان البصريان على طول مسارهما 


في الحجاج بامتدادات من السحايا القحضية ا18مدء 
65 والحيز تحت العنكبوتى غع3م5 12010آاء272اناىق 
حيث يكون الحيز الأخير مشغولاً بطبقة رقيقة من السائل 
الدماغي الشوكي. يشكل امنداد الأمَ الجافية والأم العنكبوتية 
القحفيتين داخل التحجاج الفمد البصري 55215 عنام0: الذي 
يتمادى أمامياً مع الغمد اللفافي تلمقلة والصلبة. وثمة 
طبقة من الأم الحنون تغطي سطح العصب البصري ضمن 
الغفد. 

وإضاقة إلى العصب اليصري (ع ق 11: 1[ 11)؛ تتضمن 
أعصاب الحجاج الأعصاب الني تدخل عبر الشق الحجاجي 
العلوي ع51نا155! [0:51]8 61107منا5: وتعصب العضلات: وهي 
الأعصاب محرك العين (ع ق 111: 111 11©): والبكري (ع ق /ا1, 
نقء آعم 11 ان )؛ والمبعد (ع ق 0/1 (1/ا الن) جمعع2000 . 

تمر الفروع الانتهائية الثلاثة للعصب العيني عندماة11م0 
علزعه ع ق /1: 0131177 (الأعصاب: الجبهي: والأنفي الهدبي؛ 
والدمعي) عبر الشق الحجاجي العلوي؛ وتعصب البنى 
الموجودة فى مقدم الحجاج (الغدة الدمعية: والجفنين))؛ 
والوجة:؛ والضروة (الشكل .)١‏ 

المقدة الهدبية :2308110 11311 هي مجموعة صغيرة من 
أجسام خلوية عصبية بعد مشبكية (بعد عقدية) مرتبطة 
باع ق (العصب القحضي) 1٠! /,٠/‏ 071 . وهي متوضعة بين 
العصب البصري والعضلة المستقيمة الوحشية من جهة الحد 
الخلفي للحجاج. تتلقى العقد ألياقاً عصبية من ثلاثة 
مصادر: 


الشكل (/) أعضاب الحجاج 


أ- الياف حسية من الع ق 1/١ ١1/١‏ 0(31. 
ب- الياف نظيرة ودية قبل مشبكية (قبل عقدية) من ادع 
ق 111 07 /111. 
ج- أثياف ودية بعد مشبكية من الضفيرة السباتية 
الداخلية 5ناء<12م 110معقء 1216721 
الشريان فوق الحجاجي 
شريان هدبي أمامي / 
الشريان الوجني الوجهي 
أنفاق في 
العظم الوجني > 
9 1 الوجني ‏ 
الصدغي 


شريان هذبي ل 
خلفي طويل 


الشريان المركزي - 
الشبكي 


الشريان السحائي - 
المتوسط 


/ 
الشريان السباتي الداخلي 


تنشأ الأعصاب الهدبية القصيرة 562/65 '(137[ك 5011 من 
العقدة الهدبية: وتُسَد فروعاً من الع ق /,١/‏ ,1 11©. وهي 
تحمل ألياقا ودية وألياقا تظيرة ودية إلى الجسم الهدبى 
والقرزحية. الأعصاب الهدبية الطويلة و5عادع7 مقتانء عده1 
فروع من العصب الأنفي الهدبي (ع ق 177,77 011) تذهب إلى 


قد 1- قوق البكري 
ا 
1 شريان ظهر الأنف 
#الأمامي 
1170 
في نفقين في 
العظم الغربالي 
© الخلفي 
> شريان هدبي خلفي قصصير 
- الشريان العيني 


الشكل () شرايين الحجاج 


4 


المقلة؛ متحولة عن العقدة الهدبية؛ وتنقل أليافاً ودية بعد 
مشبكية (بعد عقدية) إلى موبئعة الحدقة؛ وأليافاً واردة من 
القزحية والقرنية. 

سابعاً- الجملة الوعائية لتلحجاج 

-١‏ شرايين الحجاج 

يأتي الإمداد الدموي إلى الحجاج على نحو رئيس من 
الشريان العيني ازعانة 1]3[1110م0 الذي هو فرع الشريان 
السباتي الداخلي؛ كما يسهم الشريان تحت الحجاجي 
لمعنمة 1113051631 بتروية البنى العائدة إلى أرضية الحجاج. 
الشريان المركزي الشبكي 113اع5 116 01 211 671521 فرع من 
الشريان العيني. تنتشر فروعه على الوجه الداخلي للشبكية. 
فروعه النهائية شرايين انتهائية د5علرعانة 0مء رق تَ 
65 ) ترد بالدم الذي يغذي الوجه الداخلي للشبكية 
ققط. 


يستمد الوجه الخارجي للشبكية ترويته أيضاً من 
الصفيحة الشعيرية تلمشيمية عذ) 01 03نصة! /صةا1امدء 
35 االمشيمية| 5-5 بذ 1[13205أم2ء1070ء ). ومن 
الشرايين الهدبية الخلقية و5ع1,عاكة ه113 05]6,101م التي 
يبلغ عددها نحو ثمانية: وتتفرع من الشريان العيني؛ توجد 
ستة شرايين هدبية خلفية قصيرة تغذي المشيميهٌ مباشرة: 
وتغدي المشيمية بدورها الطبقة غير الموعّاة من الشيكية 
(الشكل 8). 

"- أوردة الحجاج 

يتم النزح الوريدي للحجاج عبر الوريدين العينيين 
العلوي والسفلي 5لأء! ءام[ طاتامه 21051ع1م1 200 5ملرعمناد 
اللدين يمران عبر الشق الحجاجي العلوي؛ ويد خلان الجيب 
الكهضى. 


15 


أمراض الأجفان 


أولاً- الحة تشريحية: 

يتألف الجفن من الطيقات التالية المرتبة من الأمام إلى 
الخلف: 

-١‏ الجلد والنسيج تحت الجلد. 

"- العضلات المطيلة للحِمَن 107غأع50]:3م 04 ١11115165‏ 

*- الحاجز الحجاجي 7اناامء5 [0101]2 

4- الشحم الحجاجي. 

ه-العضلاتالساحبة (المبعدة) للجضن ]0 5ع12056[1 
مه ناعهتاء, . 

5- الصفيحة الظفرية (التّرس) 05ا3]5] 

- الملتحمة. 

الجلد:؛ جلد الأجفان أكثررقة من مناطق الجلد الأخرى 
في الجسم وهو الوحيد الذي لا نراققه طيقة شحم نحت 
الجلد. 

العضلات المطيلة للحجفن: العضلة الرئيسية المطيلة 
للجفن هي العضلة الدويرية العينية 615ةاناء0:61: وتتألف 
من ” أقساح: أمام الظفر 2]3:521:م: وأمام الحاجز الحجاجىي 
|3أمء5عم: والحجاجي 061131 (الشكل .)١‏ والقسم الجفقني 
للعضلة الدويرية المؤلف من القسمين أمام الظفر وأمام 


الشكل :)١(‏ العضلة الدويرية العيتية: | - القسع الحجاجي:؛ 
ب - القسم امام الحاجر الحجاجي؛ ج - القسم أمام الظفضر. 


محمد هيثم الهبل 


الحاجز الحجاجي هو المسؤول عن الحركات الجفنية 
اللاإرادية (الرفيف 8[101)» أما القسم الحجاجي فهو ا مسؤول 
عن إغلاق العين الإرادي. 

الحاجز الحجاجي: يتألف الحاجز الحجاجي من 
صفيحة رقيقة من النسيج الليفي؛ تنشأ من سمحاق الحاقة 
العلوية والسفلية للحجاج. ويتحد الحاجز الحجاجي في 
الجفن العلوي بصفاق العضلة الراقعة للجفنء في حين 
يتحد الحاجز الحجاجي في الجفن السفلى باللفافقة 
المحفظية الجفنية 12ع1825 [65:2م21م51010م3© عند الحدود 
السفلية للظفر. 

الشحم الحجاجي: يتوضع الشحم الحجاجي في الجفن 
العلوي خلف الحاجز الحجاجي إلى الأمام من صفاق 
العضلة الراقعة للجفنء ويتوضع قي الجفن السفلي إلى 
أمام اللفافة المحفظية الجفنية. 

العضلات المبعدة للجفن: تشمل العضلات الساحية 
للجفن العلوي: العضلة الراقعة للجفن عاع15ام: 2]01/اء! 
وصفاقها 150515ا026م3: والعضلة الظفرية العلوية او عضلة 
موكر (عاع كناد 5*ع1/]1111) عاعكناتم 13531 107ءمنا5. أما العضالات 
الساحبة للجفن السفلي ؛ قتشمل اللفافة المحفظية الجفنية 
والعضلة الظفرية السفلية عاع5نال2 [358] 1212106 . 

تنشأ العضلة الرافعة للجفن من ذروة الحجاج: وتسير 
إلى الأمام: وتتحول بعد ذلك إلى قسم صفاقيء ويشكل رياط 
وينتنال 1153:2726 1110211'5// حلقة ليفية مرنة تحيبط 
بالعضلة الرافعة للجفن مكان تحولها من عضلة إلى صفاق 
(الشكل ؟).ويؤلف رياط ويتتال نقّطة ارتكاز للعضلة الراقعة 
للجمّن. ويقسم صفاق العضلة الرافعة في آثناء مسيره 
باتجاه الظفر قسمين: أمامى وخلفي. وذلك قبل بلوغه 
الظضر. يتألف القسم الأمامى للصفاق من ألياف ترتكز على 
الحاجز المتوضع بين القسم أمام الظفر للدويرية والجلد, 
وهذه الارتكازات - إضافة إلى تقلص العضلة الراقعة للحفن 
- هي العناصر المسؤولة عن تشكل ثنية الجن العلوي ل(إعناء 
5ع '. أماطية الجفن العلوي 1011 6[6[10: فتتألف من 
الجلد والشحم والعضلة الدويرية المتوضعة أعلى من الثنية. 

ويرتكز القسم الخلفي لصفاق العضلة الراقعة للجفن 
بقوة على الوجه الأمامي للنصف السفلي للظفر. وتتشأ 
عضلة موثر من الوجه الداخلي لصفاق رافعة الجفن أعلى 


الشكل :)١(‏ البنية العميقة للجفن والبنى الأمامية للحجاج: 

أ- الغدة الدمعية ب - رباط ويتئال: ج - عمد وتر المتحرقة العلوية: 
د- صفاق العضلة الراقعة تلجفن: ه - القرن الوحشيء و- القرن 
الإنسي: ز - الرياط الوحشي: ح- الرباط الإنسي: ط - كيس الدمع: 
ي - العضلات الساحبة للجفن السفليء ك - المتحرقة السفلية 


من الحافة العلوية للظفر؛ وترتكز على طول هذه الحافة. 
وعضلة مولر مسؤولة عن نحو ملم من ارتفاع الجضن 
العلوي. 

وتشمل العضلات الساحية (المبعدة) للجفن السقلي 10 
75 لزاعلاء اللقافة المحفظية الجفنية الني تعادل 
صفاق الرافعة في الجفن العلوي؛والعضلة الظفرية السفلية 
التي تعادل عضلة مور في الجفن العلوي. 

الظفر: هو صفيحة صلية كثيفة من النسيج الضام تشكل 
هيكل الجفن. ويبلغ الطول العمودي للظفر في القسم 
المركزي من الجفن العلوي ١٠-؟1ملم؛‏ وفي القسم المركزي 
من الجفن السفلي 4ملم. ويرتبط الظفر في كلا الجفنين 
جاتبياً بالسمحاق عن طريق الرياطين الإنسي والوحشي. 
ويبلغ ثخن الصفيحة الظفرية ١ملم؛‏ وتتوضع غدد 
ميبوميوس الزهمية 813005 716150111137 583660105 ضمن 
الظفر. 

الملتحمة: تؤلف الملتحمة الطيقة الخلفية للجفن: 
وتحنوي خلايا غويلت المفرزة للمخاط والقغدد الدمعية 
الإضافية. وهي غدد وولفرينغ 71015008 المتوضعة عند حاقة 
الظفرالبعيدة عن حافة الجفن:ء وغدد كراوس ع4181015آ 
المتوضعة في القيو <10101. 

حافة الجفن: تتألف حافة الجفن من التقاء الملتحمة 


وحافة العضلة الدويرية والابتليوم الجلدي (الشكل "). وعلى 
طول الحافة توجد الأهداب والغدد التي تقوم بحماية سطح 
العين. ومن الشائع أن يطلق خطأ على مكان الاتصال 
الجلدي المخاطي لحافة الجفن نسمية الخط الرمادي 'ا812 
117 ؛ إذ يمثل الخط الرمادي - الذي يمكن رؤيته يوضوح 
عند الكثير من الناس - قسماً من الجزء أمام الظفر للعضلة 
الدويرية. 

الأهداب: تتوضع الأهداب في القسم الأمامي لحافة 
الجفن أمام الصفيحة الظفرية: وتشكل 7-١‏ صفوف غير 
منتظمة: يبلغ عددها نحو المثة في الجفن العلوي؛ ونحو 
الخمسين فى الجفن السفلي. 

غدد ميبوميوس: تتوضع هذه الغدد في الظفرء ويبلغ 
عددها قي الجفن اتعلوي نحو 4ه1: وفي الجفن السفلي نحو 
تتاألف كل غدة من عنيبات متعددة وقناة مركزية؛ تقوم 
العنيبات بإفراز مادة ليبيدية تمر عبر قناة الغدة؛ لتشكل 
الطيقة الخارجية لفيلم الدمع:؛ وتتوضع فتحات هذه الغدد 
على حافة الجفن في صف واحد. 

غدد زايس 7©15: هي غدد زهمية تراقق جريبات الأهداب 
(الشكل 7). 

غدد مول 1101[1: هي غدد عَرّقية تنفتح على أجرية الأهداب 
(الشكل *). 

تروية الأجفان الدموية: تأتى التروية الدموية من 
مصدرين رئيسين: -١‏ الشريان السياتي البياطن عن طريق 
الشريان العيني وفزوعه؛ و1- الشريان السباني الظاهر عن 
طريق شرايين الوجه. ونتيجة للمفاغرات بين هذين 
المصدرين تتشكل المقّوس الشرياتية الهامشية [113181122 
30 3268331 والقوس الشريانية المحيطية [16153م611م 


القط الرملدي 


الشكل (5): تشريح حافة اتجفضن 


العضلة المستقيمة السضي 


عم ههه عمد مععسه ‏ -0-- 


الجلد 
العضلة الجبهية 
. الوسادة الشحمية نحت الحاحب 
القسم أماع الحجاج للدويزية 
العينية 
الحاجز الحجاجىي 
ب القسم أمام الحاجز الحجاجي 
للدويرية العينية 
-العضلة الظفرية العلوية 
(عضلة موللر) 
-َصَقنَاقَ راقابة الجَمن 
-القونن الشَركائية مويليه 
-ثنية الجفن العلوي 
-القسم أمام الظفر للدويرية العينية 
-القوس الشريانية الهامشية 


> قتحات غدد ميبوميوس 


-العضلة الدويرية العينية 
-العضلات الساحبة للجفن السفلى 
-الحاجز الحجاجى 


-الشحم الحجاجى 


-الشحم نحت الدويرية العينية 


الشكل (4): تشريح الجفنين العلوي والسفلي. 


3630 3716531 اللتان تغذيان الجفن العلوي؛ في حين يحوي 
الجفن السفلي قوسا شريانية واحدة فقط تتوضع عند 
الحدود السفلية للظفر (الشكل 4). 

تعصيب الأجفان: 

يأتي التعصيب الحسي للأجفان من الفرعين الأول والثاني 
للعصب القحفي الخامس؛ أما التعصيب الحركي؛ فيأتي من 
الأعصاب القحقية الثالث والسابع ومن التعصيب الودي. 

ثانياً - العقيدات السليمة والكيسات 0ه 200125 معندءط 
فل 

-١‏ الشعيرة لتنامع 0صمط: 

هي النهاب حاد في إحدى غدد زايس المراققة لجراب هدبي 
ينجم عن العنقوديات - وتسمى الشعيرة الخارجية-؛أو 
التهاب غدد ميبوميوس - وتسمى الشعيرة الداخلية -, 
وتنظاهر الشعيرة الخارجية باتتفاخ مؤلم قرب حاقة الجفن 
حول الأهداب (الشكل 0)؛ وتشفى معظم هذه الشعيرات 


ردكت 


تنقائياً: وقد يساعد نتف الأهداب على تفجيرها وشفائهاء 
كما قد تساعد الكمادات الحارة ومراهم الصادات على شفائها. 
ومن النادر أن تنطور الشعيرة لالتهاب نسيج خلوي سطحي 
أو خراج. 


الشكل (0): الشعيرة الجفنية. 


الشكل (1): بردة في الجفن العلوي. 


: اليردة ومتع ةاهط‎ -١ 

هي التهاب مزمن عقيم موضع في الجفن؛ ينجم عن 
انسداد قناة غدة ميبوميوس ؛ الأمر الذي يؤدي إلى احتبياس 
مفرزاتها وتسريها للنسج المجاورة. وحين تضاعفها بخمج 
ثانوي (غالباً بالعنقوديات المذهية 5لاء2005 15اءع11[1060م513) 
يطلق عليها اسم الشعيرة الداخلية. والعد الوردي والتهاب 
حواف الأجفان المزمن من العوامل المؤهبة للإصابة باليردة. 
تُصادف البردة في كل الأعمار؛ وتتظاهر بكتلة مدورة غير 
مؤلمة: قاسية نسبياً؛ تكبرتدريجياً (الشكل 5). وفي حالات 
نادرة قد تضغط البردة الكبيرة في الجفن العلوي على 
القرنية مسيبة تشوشاً في الرؤية بسبب إحداثها اللابؤرية 
21521 . وتزول البردة تلقائياً في نحو ثلث الحالات. 
وحين استمرارها تعالج بإحدى الطرائق التالية: 

© الشق الجراحي وتفريغ محتوياتها. 

© حقن التريامسينولون ضمنهاء وهو المفضل عند توضعها 
قريبا من النقطة الدمعية. 


الشكل (؟١):‏ ورم حسمل شائك. 


© يستخدم السراسيكلين الجهازي للوقاية من تكرر البردة 
في الأشخاص المصابين بالعد الوردي. 

*- كيسة مول: 

هي كيسة احتباسية صغيرة ناجمة عن انغلاق قناة دة 
مول العَرّقية. تبدو بشكل كئلة مدورة؛ غير مؤلمة: يشف من 
خلالها السائل الذي يملؤهاء متوضعة على الحافة الأمامية 
للجفن. تعالج بالتبزيغ أو بالتخثير. 

4- كيسة زايس: 

تبدو بشكل كيسة صغيرة غير شفافة»؛ متوضعة على 
الحافة الأمامية للجفن:؛ وتنجم عن انغلاق قناة غدة زايس. 

5- الكيسة الشحمية: 

تنجم عن تراكم مفرزات أي غدة دهنيهة في منطفقة 
الأجفان. وتبدو المادة داخلها جبنية مصفرة. تعالج 
بالاستتصال البسيط. 

كالثاًٌ الأورام السليمة 20:5ند) معتدعط 

وأهمها: 

-١‏ المليساء السارية <ننادوهأع 02132 تنتناء5نا12011: 

هو خمج فيروسي يصيب جلد الأجفان عند الأطفال؛ 
ولا سيما بين السننين الثانية والرايعة من العمر, وقد ينتقل 
بالعدوى. الآقة الوصفية هي عقيدة واحدة أو أكثر شاحبة: 
طرية مسررة مرتفعة عن السطح: وقد يرافق الآفة التهاب 
ملتحمة جرابي مزمن: أو يرافقها في حالات نادرة التهاب 
قرنية سطحي. قد تزول العقيدة عفوياً خلال 4-1 أشهر؛ 
وتعالج حين استمرارها بالاستتصال الجراحي أو بالتخثير 
الحراري أو التخثير بالليزر أو بالتبريد. 

"- الورم الحليمي حرشفي الخاذيا ااء» 501300105 
3 1لأمدم: 

هو ورم شائع جدا (الشكل ©١)؛‏ وله عدة أشكال سريرية: 

١-آفة‏ ذات لون لحمي وقاعدة ضيقة وشكل السويقة. 

؟- آفة ذات قاعدة عريضة وسطح شبيه بتوت العليق. 

؟- آفة مفرطة التقرن: خيطية؛ شبيهة بالقرن الجلدي؛ 
يعالج هذا الورم بالاستتصال الجراحي. 

"- اثورم الحليمي قاعدي الهاذيا 2«ره!1أمهم ااءء لدكمدط: 

يطلق عليه أيضاً اسم التقران المشي 72]0515ع»! عأع11رمتاء5) 
وهو ورم شائع بطيء النمو؛ يُصادف على الوجه والجذع 
والأطراف في كبار السن: تبدو الآفة بشكل صفيحة بنية 
سطحية واضحة الحدود؛ زينية المظهر؛ ذات سطح ثؤلولي 
سهل التفتيت. تعالج بإزالتها جراحياً من سطح الجلد 
(الشكل 8). 


إذت 


الشكل (4): التقرن الشيخى 

4- التقْران السفعي (الشمسي: الشيخوخي) ©ذمذ)»2 
(عللمعءد بعه[اه5) 5أومغوعع1: 

آقة شائعة بطيئة النمو؛ لكنها نادرا ما تصادف على 
الأجفان. وتصيب عادة كبار السن من ذوي البشرة الفاتحة 
الذين يتعرضون لأشعة الشمس على نحو مغرط. وأكثر ما 
تصادف على الجبهة والظهر واليدين. وتأتي أهميتها من 
إمكان استحالتها لكارسينوما شائكة الخلايا. تبدو الآفة 


بشكل صفائح مفرطة التقرن؛ حدودها واضحة:؛ ذات سطبح 
محرشف؛ وقد تظهر عليه أثلام فيما بعد. 

بعد تأكيد التشخيص بالخزعة يعالج بالاستئصال 
الجراحي أو بالتبريد (الشكل 4). 

ه- اللويحات الصغفر 21116125512:: 

هي حالة شائعة ثنائية الجانب؛ تُصادف في الأعمار 
المنوسطة والكبيرة. وقد ترافق ارتفاع كولستيرول المصل 
وبآلاآ. وتبدو بشكل صفائح متعددة تحت الجلد صفراء 
اللون: تتوضع عادة في الأقسام الإنسية للأجفان (الشكل 
.)٠‏ وتعالج لهدف تجميلي بالجراحة أو التخريب بال 002 
اوالآرغون ليزر؛ إضافة إلى الاهتمام بخفض شحوم الدم. 

5- الورم الشائكي المتقرن 2»172]0222:11110112!: 

هو ورم نادر؛ سريع النمو؛ يُصادف في ذوي البشرة الفاتحة 
الذين يتعرضون دائماً لأشعة الشمس (الشكل .)١١‏ ويُصادف 
على نحو أكثر شيوعا في المرضى مثبطي المناعة دوائياً بعد 
ذدع الكلية. 

تتظاهر الإصابة وفق التسلسل التالي: 

-١‏ تبدوآفة وردية اللون؛ سريعة النمو؛ غالبا على الجفن 
السفلي بحيث ينضاعف حجمها في وقت قصير. 

؟- تتوقف الآفة عن النموء: وتبقى ثابتة لمدة 7-1 أشهر؛ ثم 


الشكل :)٠١(‏ اورام صضر ثنائية الجانب. 


الشكل :)١١(‏ الشوكوم القرني (الورم الشائكي المتقرن). 


تبدا بالتراجع العفوي؛ وتزول. 

*- في أثناء طور التراجع يصبح مركزالآفة مفرط 
التقرن. 

4- يستغرق التراجع النام قسرة تقارب العام؛ وتدرك مكانها 
تدبة مشوهة. 

تعالج بالجراحة أو بالأشعة أو بالتبريد أو يحقن مادة -5 
ناآ من الآفه. 

/ا- الورم الوعائي الشعري 15212عصةدمءقط :دا لأمدء: 

تبدوهذه الأورام بشكل آغات مرتفعة وحيدة الجانب: بلون 
الفريز. ومع ندرتها تعد من أكثر الأورام شيوعاً في الأطفال؛ 
تلاحظ مبكرا بعد الولادة. وتتطور خلال بضعة أشهر؛ ثم 
تتراجع في السنوات الأولى من الحياة: ونادراً ما تبقى بعد 


الشكل :)١١5(‏ ورم وعاني شعري واسع. 


الشكل :)١5(‏ وحمة بورت واين. 


عمره سنوات. تصيب هذه الأورام الإناث أكثر من الذكور. 
وتصيب الجفن العلوي أكثر من السفلي (الشكل ١١‏ )؛ وقد 
تمتد إلى الحجاج. وقد ترافق إصابة الأجفان أورام وعائية 
جلدية أخرى تصيب الوجه وأجزاء الجسم الأخرى؛ وهنا 
يجب نفى الإصابات الحشوية المرافقة. 

تعالج هذه الأورام حين عدم تراجعها أو حين احتمال 
إحداثها للعَمّش 270010013 ؛ لأنه يرافقها إطراق الجفن لكبر 
حجمها أو تراققها لا يؤرية ناجمة عن اتضغاط القرنية. 
ويكون العلاج بتخثيرها بالليزر أو بحقن الستيروئيدات 

8- وحمة (لطخة) بورت واين 5أهأاد عمآ؟-):وم: 

هي حالة ولادية نادرة تتمثل بآفة تحت الجلد مؤلفة من 
أوعية كبيرة متسعة ذات قياسات مختلفة. وأكثر ما تُصادف 
في الوجه؛ وهي عادة وحيدة الجاتب؛ وقد تكون ثنائية الجانب. 

تبدو الآفة على شكل بقعة طرية زهرية اللون واضحة 
الحدود؛ لا يبيض لونها حين ضغطهاء ولا تنمو مع تقدم 
العمرء بيد أن لونها يزداد اغمقاقا ليصبح أحمر أو بتقسجيا. 
ويلاحظ أن الجلد فوقها يصبح خشناً وسهل التفتيت؛ وقد 
ينزفء أو يصاب بالخمج (الشكل؟1). 

يتعرض المصابون بآفات واسعة شاملة مناطق توزع 
الفرعين الأول والثاني للعصب مثلث التوائم للإصابة بالزرق 
في جهة اللإصابة نفسها .)77١(‏ 

تعالج باستخدام الارييوم ليزرفي وقت مبكر؛ وهو قد يكون 
مفيدا في تخفيف تبدل لون الجلد. 

1-الوحمةالميلاتيةالخلاياالولادية [هانهمء08» 
5نا 1 11320312 : 

آفات نادرة تراوح مساحنها من يضعة ميليمترات حتى 


الشكل (4١):الوحمة‏ الصباغية الولادية. 


دد 


قياسات كبيرة تغطي مساحات واسعة من الجسم. يكون لونها 
متجانساً؛ وقد توجد الأشعار على سطحها؛ وهناك شكل 
خاص منها يصيب الجفتين العلوي والسفلي بالنتساوي. 
تعالج جراحياً إن أحدثت إزعاجاً من التاحية الجمالية 
(الشكل .)١4‏ 

:116105011010122 الورم الليفي الصصبي‎ ٠ 

يضيب الورم الليفي العصبي الضفيري الشكل الأولاد 
المصابين بالنمط1من الورامالليفىالعصيىي 
5011505120515-1ناء. أما الشكل العقيدي من هذا الورم؛ 
فيصادف في البالغين. وهو يصيب الجفن العلوي؛ ويؤدي 
إلى تشوه شكل الجضن بشكل حرف 5 (الشكل .)١5‏ يمكن 
إزالة العقيدة الوحيدة جراحياء أما الشكل الضضيري المنتشر؛ 
فيصعب علاجه. 

رابيعاك الأورام الخبيثة 5:ودد) أسهمع 1211 

:253[ سرطانة الخلذيا القاعدية 0:22ماءكةء [اءء‎ -١ 

هي الورم الخبيث الأكثر شيوعاً في الأجفان. وأكثر ما 
يُصادف في العقد السابع أو الثامن من الحياة. يتوضع على 
الأغلب في الجضن السفلي أو في الموق (وهو الزاوية الداخلية 


الشكل (9١):الورم‏ الليضي العصبى. 


الشكل :)١5(‏ كارسينوما قاعدية الخلايا. 


للعين 5ناط]20ت 12261): وأقل من ذلك في الجفن العلوي 
واللحاظ (وهو الراوية الوحشية للعين د5ناطاهةء لدمرعاناء ). 

ينموالورم ببطء: ويجتاح موضعياء ولا ينتقل إلى البعيد. 
ومن المعروف أن ما يمع من هذه الأورام في المأق الإنسي له 
ولع بالاجتياح الداخلي للحجاج والجيوب أكثر من غيره؛ 
وعلاجه أصعب من معالجة الكارسينوما القاعدية المتوضعة 
في أماكن الجفن الأخرى. 

للكارسيتوما قاعدية الخلايا أشكال مختلفة (الشكل 15١)»؛‏ 
ولا يمكن الجزم سريرياً بالتشخيص من دون إجراء التشريح 
المرضي. 

أهم أشكال هذا الورم الشكل العقدي 20011135: والشكل 
العمّدي المتفقرح 200101010165311706: والشكل المصلب 
5061 وكثيرا ما يختلط مظهر هذه الأشكال بعضها 

والعلامات السريرية المهمة الدالة على الخبث هي: التقرح: 
وغياب الالم بالجسء؛ وعدم انتظام الحواف؛ وتخرب حافة 
الجفن. العلاج باستتصال الورم التام جراحيا. 

50131210115 صرطانة الخلايا الحرشفية أأعع‎ -"١ 
100112 

أقل شيوعاً من أنواع الكارسينوما الأخرى؛ تُصادف عتد 
كبارالسن؛ ولها ولع خاص بالجفن السفلي وحاقة الجفن 
وتشكل نحو 5 من أورام الأجفان الخبيثة. لهذه الأورام أشكال 
سريرية متعددة تتضمن الشكل العقدي والتقرحي 
والحليمي. وسرعة تموها أكبر من سرعة نمو القاعدية 
الخلاياء وتتميز منها بغياب التوعي على سطحها. تنتقل 
إلى العقد البلغمية في /٠١‏ من الحالات. ويكون انتقالها 
بحسب موقعها إلى العقد تحت الفك أو العقد أمام الأذن؛ 
وقد تنتشر عبر الحجاج إلى داخل القشحف. 

"'- سرطانة الغدد الزهمية 0123هاء22 20داع كنامء56532: 

تحدث غالباً على حساب غدد ميبوميوس؛ وهي ورم تادر 
بطيء التطور؛ يصيب كبار السن:؛ ولا سيما النساء. سريرياً 
يبدو الورم في البدء بشكل عقدة قاسية مصفرة غير صريحة 
الحدود قد تلتبس بالبردة؛ وحين يكون شكلها ممتداً متعدد 
البؤرتختلط مع التهاب حواف الأجفان المززمن. تأخير 
المعالجة قد يسيب الموت بسبب الانتقالات البعيدة؛ إذ تبلغ 
نسبة الوفاة .:٠١-4‏ تعالج باستتصال الورم التام جراحياً. 

4- الورم الميااتيني الخبيث 2121320213: 

هو ورم نادر؛ ومع أن التصبغ علامة مميزة للميلانوما؛ 
فإن نصف الأورام الميلانينية في الأجفان تكون عديمة 


5 5 1 
4 5 5 1د 29 


الشكل (17): الشكل المنتشر سطحياً للميلانوما. 


الشكل (168): الشكل العقدي للميلانوما. 
الصباغ؛ مما يصعب معه تشخيصها. يتظاهر الورم 
القتاميني الخبيث في الأجفان بأحد شكلين: 

-١‏ الشكل ذو الانتشارالسطحي الذي يبدو بشكل صفيحة 
ذات حدود غير منتنظمة ودرجات مختلفة من اللاصطباغ 
(الشكل/ ١‏ ). 

"- الشكل العقدي الذي يتميز بعقدة زرقاء مائلة للسواد 
محاطة بجلد طبيعي (الشكل .)١8‏ 

تدبير أورام الأجفان الخبيثة: 

-١‏ الخزعة 'زومو1اط: 

ولها نوعان: إما إزالة جرْء صغير من الورم لتحديد نوعه 
لإؤم5610 101510021 وتستخدم عادة لتشخيص الأورام 
السليمة؛ وإما إزالة كامل الورم؛ وتسمى خزعة استئصالية 
لإقمهلط لقنرمزئاععرعء . 

"- استتصال الورم الجراحي 5وأواعء [هءذعتناد: 

يجب أن يستؤصل كامل الورم مع ترك هوامش أمان عدة 
ميليمترات حول الورم (حتى ؛ملم في الأورام الصغيرة). 
ويمكن التأكد من استئصال الورم الكامل بالمقطع التجميدي 
(الخزعة المجمدة) 5261107 م1026 على حواقه. 


“9 الترميم 155اعنا)05عع: 

يقصد به إعادة ترميم الصفيحتين الأمامية والخلفية 
للجفن. وهناك طرائق متعددة للنرميم تعتمد على حجم 
النسج المستاصلة ومكان توضعها. 

14- المعالجة الشماعية 'زم2عط]2010:: 

يلجأ إليها في الأورام الصغيرة التي لا تصيب منطقة 
المأق: وذلك في المرضى الذين لا تستطب فيهم الجراحة أو 
الذين يرفضون الجراحة: وكذلك في المرضى المصابين 
بساركومة كابوزي 53:20103 1630051 التي تستحسس جيداً 
للأشعة. ولا يستطب العلاج الشعاعى لأورام الموق؛ لأنه يؤدي 
إلى أذية القنيات الدمعية والدماع الدائم. وقد تحدت بالعلاج 
الشعاعي مضاعفات متعددة؛ أهمها: الأذية الجلدية: وجفاف 
العين: واعتلال القرنية؛ والساد؛ واعتلال الشيكية؛ واعدلال 
العصب البصري. 

5- المعالجة بالتبيريد إره«عط)موك: 

ونتائجها جيدة في الأورام الصغيرة السطحية:؛ وقد تحتاج 
إلى السكرار الداعم للشماء. ومن مضاعفاتها تبدل لون الجلد 

5- تفريغ الحجاج: 

يلجأ إليه نادراً حين تعذر أي علاج آخر. ويستطب في 
أورام الأجفان التي عت الحجاج؛ وصارت خطراً في حال 
إهمالها ‏ 

خامساً- اضطرابات الأهداب 

-١‏ الشعرة الحضنية 2515 1دك51): 

هي توجه الأهداب الخاطئ إلى الخلف. ويجب تفريقها 
عن الشعرة الكاذبة التي تنجم عن الشتر الداخلي أو بعد 
استتصال العين أو ضمورها . ويؤدي تماس الأهداب المتكرر 
للمرتية إلى حدوث سحجات قرنية نقطية قد تتحول: مع 
استمرار الحالة؛ إلى تقرح قرني وتشكل سبلا 3515م قرنياً. 

المعالجة: 

أ - تزع الشعرة بوساطة الملقط: وهي طريقة جيدة 
ويسيطة: ولكن الأهداب تعود للنمو خلال 5-4 أسابيع. 

ب - تخثير جذر الشعرة الكهريائي باستخدام إبرة خاصة: 
مفيد حين وجود عدد قليل من الأهداب المنقلبة. وُصادف 
عودة نمو الأهداب في 4٠‏ من الحالات؛ الأمرالذي يتطلب 
نكرارالعلاج. 

ج - المعالجة بالتبريد: وهي فعالة جدا حين وجود عدد 
كبير من الأهداب المتقلبة:؛ تبَرّد منطقة الآفة إلى ٠١-‏ درجة 
مئوية؛ فتتموت جذور الأهداب. ومن مضاعفاتها نقص تصبغ 


/وه 


0 1 سد د 0 
الشكل (15): التخثير بالليزر في الشعرة الجفنية. 
موضّع في الأشخاص غامقي البشرة؛ إضافة إلى اضطراب 
فيلم الدمع بسبب تأذي غدد ميبوميوس. 

د - تخثير جذور الأهداب بالآرغون ليزر: وهو مفيد حين 
وجود عدد قليل من الأهداب المنقلبة (الشكل .)١9‏ 

ه - الجراحة: يلجأ إليها عند فشل العلاجات السابقة. 

- الشكر الداخلي «وأمهجامء: 

هوانقااب حافة الجفن للداخل محدثا إزعاجا ناجما عن 
احتكاك حافة الجفن بما فيها الأهداب بالقرنية (الشكل )٠١‏ 

للشتر الداخلي أشكال: 

١‏ - الشترالداخلي الشيخي (الأوبي) لددهنان01هآ 
هتمه تامع 

يصيب الجفن السفلي على نحو رئيسي؛ ويحدث ننتيجة 
تنكس النسج المرتة والليفية في الجضن؛ مما يؤدي إلى: 

)١‏ رخاوة افقية في الجفن بسبب تمطط الأريطة الموقية 
والظفر. 

؟) خلل الوضعية العمودية للجمن ناجم عن انفكاك 


الشكل :)3١(‏ شتر داخلي سفلي. 


ارج 


ألياف العضلات المبعدة للجفن السفلي. 

*) تراكب القسم أمام الحاجز الحجاجي للدويرية العينية 
فوق القسم أمام الظمر؛ الأمر الذي يؤدي إلى انقلاب حافة 
الظفرالسغفلية للأمام وحافته العلوية للخلف وحدوث الشتر 
الداخلي. 

ويؤدي احتكاك الأهداب الدائم مع القرنية إلى حدوث 
اعتلال القرنية النقطي الذي قد يتطور تقرح قرني وتشكل 
السبل القرني. العلاج جراحي؛ وهناك عدة طرائق للجراحة 
يتم اختيارها وفقاً للتبدلات المصادفة؛ وتتضمن: قلب الجضن 
يغرز جراحية مع قص شريحة من جلد الجفن بحسب شدة 
الشتر أو من دون قص الشريحة: أو استئتصال جزء من 
الملتحمة الجفنية مع الظفر المجاور. 

ب - الشتر الداخلي التدبي «دأمهعاص لهك لادءك: 

يحدث بسبب تندب في متطمة الملتحمة يساعد على شد 
الجضن تلداخل: وتتضمن الأسباب: التهابات الملتحمة 
التندبيية» والتراخوما(الحثر)؛ والرضوض والحروق 
الكيميائية. 

ويهدف العلاج إلى منع احتكاك الأهداب بالقرنية: ويكون 
جراحياً يعمليات تقلب الجفن للخارج بغرز جراحية: وقد 
يحيج الأمر وضع طعم ملتحمي في الحالات الشديدة. 

ج- الشتر الداخلي الولادي دوتممعاص لهاتمععدم: 

وهو تادر ويتميز بانقلاب الجفن ولاديا للداخل مع ما 
يتبع ذلك من مضاعفات. وقد يتحسن الشتر الولادي تلقائياً 
دون علاج. أما فى الحالات المستمرة؛ فيحتاج الجفن إلى 
إصلاح جزاحي. 

د- الشتر الداخلي التشنجي الحاد: 

يحدث إثر وجود مرض عيني يسبب ألما وشعوراً بالوخز؛ 
فيحاول المريض التغلب والدقاع؛ فيحصل الشتر التشنجي. 
ويمكن إبعاد الجفن للخارج بالاصق أو بغرز. ويجب أن يكون 
الهدف الرئيس إزالة العامل المسبب. 

'- الشتر الخارجي «5أم0جاء»: 

هو انقالاب حافة الجفن للخارج؛ ويرافقه دماع والتهاب 
مزمن في الملنحمة (الشكل .)1١‏ وحين يبقى الشتر الخارجي 
مدة طويلة تثخن الملتحمة الجفتية وتتقرن. 

وللشتر الخارجي أشكال؛ أكثرها أهمية: 

أ- الشتر الخارجي الشيهي (الأوبي) [هددنان!0هآ 
وام منتاء: 

يصيب الجفن السفلي عند كبار السن؛ ويساهم في حدوثه 
التبدلات التالية الناجمة عن تقدم العمر: 


الشكل :)1١1(‏ شتر خارجي سفلي. 


)١‏ رخاوة الجفن الشاملة الأفقية. 

1)- رخاوة الرياط الموقي الإنسى. 

*)- رخاوة الرياط الوحشي. 

4)- انفكاك ارتكاز العضلات المبعدة للجفن السفلي. 

العلاج جراحي: وهناك عدة طرائق للجراحة ينم اخنيارها 
وفقا لآلية حدوث الشدر. وهي تدضمن: تقصير الجفن الأفمي 
باستكصال جِرْءِ من الملتحمة الجفنية مع الظفر المجاور؛ 
وقد يشرك ذلك بشد الرياط الجقتي الوحشي. 

ب- الشتر الخارجي التندبي «واموتاءء لداء سادءعكء: 

يحدث حين وجود ندبة تشد الجفن للخارج بسبب رض أو 
حرق أو ورم. يعالج باستتئصال الندية وإجراء الجراحة 
التصنيعية المناسبة. 

ج- الشتر الخارجي الولادي «وأمهطامء [هاتمععدصم: 

وهو نادر؛ وقد ترافقه تشوهات أخرى. قي الحالات الشديدة 
لا بد من اللجوء إلى طعم جلدي تعويضي. 

د- الشتر الخارجي الشللي «موأممتاءء عنارلوعدم: 

ينجم عن شلل العصب القحفي السابع: ويراققه اتسحاب 
الجفنين العلوي والسفلي وإطراق الحاجب. ويؤدي إلى 
اعتلال كرنية تعرضي ودماع. 

يتضمن العلاج في حالات الشلل الذي يتوقع أن يطرأ 
عليه التحسن العفوي ما يلى: 

)١‏ ترطيب العين المستمرفي أثناء فترة اليقظة بالقطرات 
الرطبة؛ مع وضع مرهم وضماد في أثناء النوم. 

؟) حقن البتولين توكسين في رافعة الجفن العلوي 
الإحداث إطراق جفن مؤقت يحمي القرنية. 

؟) خياطة حواف الأجفان المؤقتة. 

أمافي حالات أذية الغصب الوجهي الدائمة؛ فيوجه العلاج 


نحو إنقاص ابعاد الفرجة الجفنية بإحدى الطرائق التالية: 

+) تصنيع الموق الإنسي. 

5) شد الرياط الوحشي. 

”) زرع الأوزان الدهبية في الجفن العلوي. 

سادساً- الإطراق 35أ05)م 

يقصد بالإطراق وجود خلل في وضعية الجن العلوي 
يتمثل بانخفاضه. وقد يكون الإطراق ولادياً أو مكتسباً 
(الشكل .)١١‏ 

ويصنف إطراق الجفن العلوي - وفق السبب؛ كما يلي: 

-١‏ إطراق الجفن العلوي المضلي الولادي اقاتمءعدهء 
0515 

ينجم عن نقص تصنع العضلة الرافعة للجفن العلوي, 
ويبدو سريريا بما يلي: 

© درجات مختلفة من الإطراق وحيد الجانب أو ثنائي 
الجانب. 

© غياب ثنية الجضن العلوي ع5:635 110 مع نقص وظيفة 
العضلة اتراقعة للجفن 

© عتد النظر إلى الأسفل يبقى الجفن العلوي المصاب 
مرتفعاً أكثر من الجفن العلوي في العين السليمة. 

© قد يرافقه ضعف العضلة المستقيمة العلوية. 

© وقد ترافقه وضعية معاوضة للرأس في الحالات ثنائية 
الجاتب. 

العلاج جراحي بالتداخل على العضلة الرافعة للجفن. 
ويؤجل العلاج في الحالات الخفيفة التي لا يغطي الجفن 
فيها الحدقة حتى يصيح الطضل متعاوناً لإجراء القياس 
الدقيق لوظيفة العضلة الرافعة للجفن قبل الجراحة: في 
حين تعالج الحالات الشديدة مباشرة دون انتظار لمنع حدوت 
الغمش. 


الشكل :)١١(‏ إطراق أيسر. 
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"- الإطراق العضلي المكتسب 0515]م 201 70(08 0ع"ندا220: 

غير شائع: يتجم عن الأمراض العضلية الموضعة أو 
المنتشرة؛ كالوهن العضلي الوخيم؛ والحثل العضلي؛ والحثل 
العضلى العيني البلعومي: والشلل العيتي الخارجي المزمن 
الآخد بالتطور. 

- الإطراق اتصفاقي 0515م ع1اوتناءعصوم2: 

يقوم صفاق العضلة الرافعة للجفن العلوي بتقل القوة 
الرافعة للعضلة إلى الجفن: ولهذا يؤدي الخلل التشريحي 
أو الوظيفي في الصفاق إلى حدوث الإطراق. وقد يكون 
الإطراق الصفاقي ولاديا أو مكتسبا. والإطراق الصفاقي 
المكتسب أكثر أسباب الإطراق شيوعا: وينجم عن تمطط 
الصضاق أو انفصاله عن مكان ارتكازه. ومن أهم أسبايه: تقدم 
الغمر؛ وحك ائلعين المستمر: واستخدام آلعدسات اللاصقة 
القاسية؛ والجراحات المختلفة داخل العين؛ كجراحة الساد: 
وانفصال الشبكية: وكذلك الجراحة على الأجفان. 

وتبدو الثئية الجفنية 016356 110 سريرياً مرتفعة أو غائبة: 
أما وظيفة العضلة الرافعة للجفن؛ قطبيعية. 

4- الإطراق العصبي 0515م عتدءع0«ناعم: 

يحدث غالبا نتيجة شلل العصب القحفي الثالث الذي 
قد يكون ولادياً أو مكتسباء ويتظاهر سريرياً يما يلي: 

« الإطراق. 

© حول وحشي وسضلي في الوضهية البدئية للنظر. 

© تحدد حركة العين الإنسي. 

© تحدد حركة العين للأعلى. 

© تحدد حركة العين للأسفل. 

© اتساع الحدقة في الشلل الولادي. 

وهناك أسباب نادرة للإطراق العصبي مثل متلازمة هورنر 
الناجمة عن شلل التعصيب العينى الودي؛ وتظاهرة ماركوس 

ه- الإطراق الميكاتيكي وزوه؛)م 201221 71: 

يحدث نتيجة إعاقة حركة الجضن العلوي. وقد يتجم عن 
أحد الأسباب التالية: 

-١‏ تهدل جلد الأجمان 2]083[3515ممء0. 

-١‏ الأورام الكبيرة الحجم في الأجفان كالورم الليقي العصبي. 

*- وذمة الأجفان الشديدة. 

4- آفات القسم الأمامي للحجاج. 

ه- تتدب الملتحمة. 

تدبير الإطراق: 

هناك بعض الخطوات التي يُلجا إليها لتقييم المصاب 


بالإطراق؛ ؤهي: 

-١‏ القصة: وتشمل بداية المرض والقصة العائلية ووجود 
داء جهازي ترافقه أعراض عينية أخرى كالشفع. 

-١‏ الفحص: يبدأ بنفى الإطراق الكاذب؛ كما في العين 
الصغيرة أو الضامرة أو المستأصلة أو الحول السفلي: وتتفحص 
وظيفة الرافعة بأن يُضغط بالإصيع على حاجب المريض 
ويُطلب منه النظر للأعلى ثم للأسضل؛ وتقاس المسافة 
بالمسطرة؛ فإذا كاتت ١5‏ ملم أو أكثر؛ فالوظيفة طبيعية:؛ وإن 
كانت ١4-8‏ ملم؛ فهي متوسطة:؛ وإن كانت أقل من ملم ؛ فهي 
ضعيفة. كذلك يقاس ارتفاع القرجة الجفنية بالمسطرة 
بقياس المسافة بين حافة الجفن السفلى وحاقة الجفن 
العلوي على مستوى الحدقة:؛ والمساقة الطبيهعية ٠١-0‏ ملم 
في الذكور؛ و1-4١ملم‏ في الإنات؛ ويُعد كل نقص عن هذا 
المقدار إطراقاً؛ وتقارن وضعية الجضن في الإطراق وحيد 
الجاتب بالعين الثائية؛ فإذا كانت كمية الإطراق: "ملم؛ فهو 
إطراق خفيفه وإن كانت ملم ؛ فهو إطراق متوسطء وإن كانتت 
:ملم أو أكثر؛ فهو إطراق شديد. 

كما تجرى استقصاءات أخرى للمريض مثل: تتحري 
جفاق العين: وحساسية القرنية؛ والبحث عن آفات عصبية. 

أما المعالجة فتقوم على اخنيار الإجراء الجراحي المناسب 
كما يلي: 

-١‏ تقصير رافعة الجفن عبر الملتحمة. ويفيد في الإطراق 
الخفيف ققط. 

؟١-‏ تقصير رافعة الجفن عبر الجلد. ويفيد في الإطراق 
الخفيف والمتوسط الشدة. 

؟- تعليق راقعة الجفن بالعضلة الجبهية؛ وهو ما يُلجآأ 
إليه في الحالات الشديدة من الإطراق. 

سابع شتوذات الأجفان الخلقية لناءنزء اقاتمعع دم 
1110115 : 


-١‏ نقص الجفن (ثلاذمة الجفن) 201050123 [12أدءع20: 


الشكل (27): نقص الجغن العلوي. 


اليا 
ليدنلنا 


الشكل :)١11(‏ فوق الموق. 


يْعد خللاً جنينياً في الجفن (الشكل ؟3)؛ ويكون هذا 
النقص معزولاً أو ترافقه تشوهات أخرى مثل شفة الأرنب أو 
كيسة تَظَيْرة الجلد... 

يصحح نقص الجفن جراحياً دونما تأخير. 

"- فوق الموق (عاذية الموق) كنتطأصقءأمء: 

ينجم عن طية جلدية إنسية مرافقة لعدم اكتمال تطور 
عظام القسم المتوسط للوجه أو عن طية في الجلد والنسيج 
تحت الجلد (الشكل 14). تكون الحالة ثنائية الجانب؛ ويكون 
المريض معها يشكل يشبه الحول يدعى الحول الإنسي 
الكاذب. 

تتحسن معظم الحالات تلقائياً مع تمو الوجه. وضى 
الحالات الشديدة يستطب التداخل على الجلد بين المأقين 
الإنسيين لإصلاحه جراحياً. 

ازجواج الأهداب دأكدتطء015)1 21 تمععترمء: 

بوجود صف ثان من الأهداب حول مخرج غدد ميبوميوس»؛ 
وهي تميل إلى الداخل بدل أن تتجه للخارج كالمعتاد (الشكل 
). ويستطب العلاج حين وجود أعراض ناجمة عن تخريش 
القرنية. ويكون بالتبريد أو التخثير الكهريائي أو الجراحة. 

ثامناً- التهاب جلد الأجفان 

لما كان جلد الأجفان رقيقا جدا ؛ فإنه سرعان ما يصاب 


الشكل :)7١0(‏ شعرة مزدوجة سفلية. 


بالالتهابات. وقد يكون الالتهاب: 

-١‏ حاداً: يتظاهر بوذمة واحمرار وتوعٌ ووجود حويصلات 
وحرارة موضعية وآلام وحكة. ويعالج دوائياً بالتعقيم مع 
الصادات. 

؟- مزمناً: يتصف باحتقان بسيط: وحكة معتدلة: وتسمك 
في جلد الجفن. ويعالج بالصادات؛ مع محاولة استيعاد 
العوامل الممرضة المسببة. 

*- تحسسياً: وهو شائع جداً؛ ينجم عن تخريش الأجفان 
بملامستها مواد كيميائية قد تكون اعتيادية كالصابون أو 
العطور. كما قد يحدث التحسس من مواد التجميل المختلفة. 
وتتظاهر هذه الحالات بنسبة أعلى في المريض المؤهب كالذي 
لديه مرض نتحسسي مثل الرمد الربيعي وزكام العلف والريو. 

تعتمد المعالجة على إبعاد العامل المسبب للحساسية كلما 
أمكن ذلك؛ إضافة إلى استعمال الستيروئيدات. 


أمراض جهاز الدمع 


أولاً- تشريح جهاز الدمع وفيزيولوجيته 

يتكون جهاز الدمع من قسمين مختلفين تماماً من حيث 
التشريح والوظيفة: الأول لإفراز الدمع؛ يتألف من الغدة 
الدمعية الرئيسة بجزأيها الحجاجي والجفتيء ومن الغدد 
الدمعية المساعدة والثاتوية: والثاني لإفراغ الدمع يبدأ من 
الأجفان؛ وينتهى بالأنف (الشكل -)١‏ 

يفرز الدمع على نحو مستمر من الغدد الدمعية: وإن 
التوازن الحاصل بين الإفراز- الإفراغ - التبخر يحافظ على 
اتتشار فلم الدمع وترطيب سطح العين الدائم الذي لاغنى 
للعين عنه؛ ويؤدي خلل هذا التوازن إلى الدماع أو إلى جفاف 
سطح العين. ينقسم الإفراز إلى إفراز أساسى يؤلف المكونات 
الثلاثة لقلم الدمع؛ وهى: مخاطية ومائية وليبيدية وإقراز 
انعكاسي تركيبه مائي. 

© جهاز الإفراز: 

أ- الفدة الدمعية الرئيسية: 

تتوضع الغدة الدمعية الرئيسية في الناحية العلوية 
الوحشية للحجاج: قوامها صلب؛ ولونها أصفر مائل 
للاحمرارمفصصة تميز بسهولة من النسيج الدهني المحيط 
بها.تقيس الغدة نحو ١٠ملم‏ طولاً و5١‏ ملم عرضا؛ وثخنها 
تحو+ هملم. وتتألف من قفصين: الفص الأكبرهو 
الحجاجي؛ والأصفر هو امتداد لها ضمن ثخن الجفن 
العلوي؛ ويدعى القسم الجضنئ. 


القتية الدمعية العلوية 


بشارلوقا 


تنفتح قنوات إقراغ الغدة الدمعيةالرئيسة في القبيو 
العلوي للملتحمة. إقرازها اتعكاسي؛ وتغلب عليه الطبيعة 
المانية. 

+ التروية الدموية للفدة الدمعية: تتغذى القدة الدمعية 
من الشرايين الدمعية التي تأتي من الشريان العيني ومن 

© التعصيب: تتلمى الغدة الدمعية ثلاثة أتواع من 
التعصيب: تعصيب حسي يأتني من العصب الدمعي؛ وهو 
أحد قروع العصب العيني: وتعصيب مفرز لا ودي؛ منشؤه 
الأساسي العصب الوجهي: وتعصيب ودي مازال قعله غير 
معروق تماماً. 

ب- الغدد الدمعية المساعدة والثانوية: 

وهي مسؤولة عن الإفرازالأساسي للدمع بمكوناته الثلاثة, 
وتنمسم إلى ثلاث مجموعات: 

+ المجموعة الأولى: إفرازاتها ذات طبيعة مائية؛ وتسمى 
الغدد الدمعية المساعدة» وهى غدد ولفضرنغ 011228// الموجودة 
ضمن الملتحمة الجفنية أعلى الظفر الجفني: وغدد كراوس 
13105 التي توجد في قبو الملتحمة العلوي؛ وفي القبو 
السفلي. 

+ المجموعة الثانية: إفرازاتها مخاطية؛ وهي غدد هثله 
عامء11 في الملتحمة الجفنية المقابلة للحوف؛ وغدد مانس 
2 قي الملتحمة البصلية بالقرب من الحوق والخلايا 


القدة الدمعية الرئيسية 


قنوات إفراغ الغدة 
الدمعية الرئيسية 


الشكل :)١(‏ جهاز الدمع. 


الشكل (2): الغدد الدمغية المساعدة والثانوية. 


الكأسية 2311140 المنتشرة بين خلايا ظهارة الملتحمة. 

+ المجموعة الثالثة: تقوم بإفرازالمكون الدهني (الليبيدي) 
للدمع؛ وهي غدد زايس 55اء7 وغدد مول !11011 الملحقة 
بالأهداب؛ إضافة إلى غدد ميبوميوس 5دان161501! التي توجد 
ضمن ثخن الظفر الجفني؛ تنفنح جميعها على الحاقة 
الحرة للجفتين (الشكل .)١‏ 

© جهاز الإفراغ: 

يتكون جهازالإفراغ من الطرق الدمعية التي تنقّل الدمعه 
بفضل رف الأجفان وآلية المضخة الدمعية - من تماس كرة 


العين إلى تجويف الأنف؛ وتتكون من (الشكل ؟): 

أ- البحيرة الدمعية: 

تتوضع في مكان التمَاء الجفنين العلوي والسفلي في 
الناحية الإنسية (المأق)؛: حيث يتجمع الدمع بعد مروره على 
سطح القرنية: وحواف الأحفان: ولها شكل مثلثي. يوجد 
في هذه المنطقة اللحيمة عاء0نمةء؛ وهي تبارز لونه مائل 
للاجمراريقيس نحو ؛ملم. من هذا المكان يتم خروج الدمع 
بثلاث آليات: -١‏ التبخر ولاسيما الطبقة المائية من فلم 
الدمع؛ ١-الامتصاص‏ - وإن كان قليلاً- من قبل الملتحمة: ؟- 


ل 


المرور عبر النقاط الدمعية إلى مجرى الدمع بفعل مضخة 
جونر. 

ب التقاط الدمعية: 

هي المكان الفعلي لبداية مجرى الدمع: تنوضع على 
الحافة الحرة للجفنين العلوي والسملي؛ وتقسم حافقة 
الجفن إلى قسمين مميزين: القسم الهدبي إلى الوحشي 
منها حيث ترتكز أهداب الأجفانء والقسم الإنسي الدمعي 
الخالي من الأهداب. هنالك نقطة دمعية علوية في الجفن 
العلوي وأخرى مقابلة لها سفلية قي الجفن السضلي في كل 

تقع النقطتان الدمعيتان في قمة الحديبة الدمعية البارزة 
عن حاقة الجفن. وهما قتحتان تنطبيق إحداهما على اللأخرى 
حين انغلاق الجفئين. تبقى النقاط الدمعية مفتوحة على 
الدوام لوجود حلقة ليفية مرنة غير موعاة تحيط يها. 

ج- القنيات الدمعية: 

تبدأ القنيات الدمعية بعد النقاط الدمعية مباشرة: 
فهنالك قنية دمعية علوية في الجفن العلوي وأخرى سفلية 
في الجفن السفلي؛ وتتحد القنيتان في تحو.ة/ من 
الأشخاص لتشكلا القناة الجامعة التي تنفتح فى كيس 


النقظة الدععية- 


القر 
وفر 


الدمع؛ في حين تنفتحان في باقي الحالات على كيس الدمع 

د- القناة الجامعة: 

تتكون من اتحاد القنيتين الدمعيتين العلوية والسفلية. 
ويالاحظ وجوذها - كما سبق ذكره - فى /4٠-/١‏ من 
الأشخاص. تدخل القناة كيس الدمع عبر جدارة الوحشي 
مشكلة معه زاوية حادة حيث يعتقد وجود طية من غشاء 
مخاطي تشكل ما يسمى صمام روزتموثر ع ااصدعده الذي 
يمنع عودة الدمع باتجاد العين. 

ه- كيس الدمع 01210351 

يشكل خزاناً يتسع لنحوء١1ملم‏ مكعباً من الدمع؛ يقبع 
كيس الدمع في الحفرة الدمعية: ويحيط به السمحاق 
الحجاجي؛ يمند القسم السفلي للكيس ليتمادى بالقناة 
الدمعية الأتفية. 

و- القناة الدمعية الأنفية: 

تمتد من كيس الدمع إلى الصماخ الأتمى السفّلى- يبلغ 
طول هذه القناة 1١15-1ملم:‏ وقطرها نحو #ملم. وهي تمر 
ضمن ميزاية عظمية. 

تنفتح القناة الدمعية الأنفية أعلى الصماخ الأنضىي 


القناة الجاععة 
1١‏ 


الشكل (5): جهاز إفراغ الدمع. 


السفلى بشكل فتحة مستديرة تقع على مسافة نحو ؟ سم 
من فتحة منخر الأتف. يشاهد مكان اتفتاحها ثنية مخاطية 
تدعى صمام هاسنر :113506 الذي يمنع الدمع من الصغود 
باتجاه كيس الدمع (الشكل ؟). 

© الدمع: 

يفرزالدمع ولوبكمية ضتئيلة مند الولادة؛ ويزداد الإفراز 
بعد عدة أيام مع تطور المنعكس العصبي الدمعي. تقدرالكمية 
المفرزه ب ه, ١,7 - ٠‏ ميكروليبر بالدقيقة (ه - ١٠مل‏ باليوم) 
من الإغراز الأساسي. يتكون معظم الدمع من الماء 2/4/5 
إضافة إلى الشوارد والسكر والبرونينات. 

أ- فلم الدمع: 

يتكون فلم الدمع بحسب الدراسات التقليديه) من ثالات 
طبقات: الأولى هي الطبقة المخاطية التي تنتشر على سطح 
العين؛ وتكون على نماس مباشر مع ظهارة القرنية والملتحمة: 
وتقوم بإفرازها على نحو خاص الخلايا الكأسية المتحنشرة 
بين ظهارة الملتحمة: والطبقة المائية التي تفرزها الغدة 
الدمعية الرئيسية بفصيها الحجاجي والجفني؛ ومن الأمام 
توجد الطبقة الثالثة؛ وهى ذات طبيعة دهنية (ليبيدية) 
تفرزها على نحو أساسى غدد ميبوميوس الموجودة ضمن 
الظفر الجفني؛ وتنفنح على الحافة الحرة للجفن (الشكل 
6 

تدفع كل رقة أجفان تحو ه, -١‏ 8, ١ميكروئنر‏ من الدمغع 
باتجاه القنيات الدمعية ؛ لتعمل المضخة الدمعية: قإذا ازدادت 
الكمية أو حدث قصور في عمل المضخة يحدت الدماع. 

يدعى زمن ثيات فلم الدمع على القرنية: زمن تحطم 
فلم الدمع؛ ويقدر الزمن الطبيعي بنحو داثاتية؛ فقي حين 
ترف الأجفان مرة كل 5-4 ثوان في البالغين. 

تيخرالمع: 

يوفر النوازن الحادث بين الإفراز والإفراغ والتبخر ثبات 


الشكل (4): طبقات فلم الدمع الثلاث. ْ 


فلم الدمع؛ يعتقد أن ثلث كمية الدمع المفرز يتبخرء: لكن 
يبقى ذلك رهناً بالحرارة والرطوبة وينوعية الطبقة 
السطحية الليبيدية النى يعتقد أن تخريها يزيد سرعة 
التبخر. 

المضخة الدمعية: 

يعود الفضل إلى جونز 102765 عام /اة4١‏ في شرح آلية 
المضخة الدمعية: لذلك تدعى حالياً مضخة جونز: وهي 
طريقة خروج الدمع عبر جهاز الإفراغ حيث تبدأ الآلية 
بانطباق النقطتين الدمعيتين حين رف الأجفان لمنع عودة 
الدمع إلى الخلف (الشكل ة أ ب).؛ وتتقلص القنيتان 
الدمعيتان مثل (الأكورديون)؛ مما يوجه الدمع باتجاه كيس 
الدمع الذي يؤدي انفتاحه إلى ضغقط سلبى يساهم في 
توجيه الدمع نحو الصماخ السفلي (الشكل ه ج). في الأحوال 
الطبيعية تمتص الأغشية المخاطية لجهاز الإفراغ الكمية 
الكبرى من الدمع ليضل جِرْء يسير مته إلى الأتف (الشكل 
ه). 

ثانيا- الاستقصاءات السريرية 

© أعراض إصابة جهاز الدمع وعلاماتها: 

تلخص بأريعة أعراض وعلامات أساسية؛: وهى: 

+ الدماع: وهو العرض الأهم؛ وياستجواب المريض يمكن 
التمييزيين دماع رائق قد يشاهد فى إصايات أخرى غير 
جهازالدمع؛: ويدفع للتفكير بالزرق الولادي حين مشاهدته 
لدى الأطفالء والدماع العكر الذي يوجه أكثر نحو إصابة 
في جهاز الدمع قد تكون تضيقاً أو انسدادا (الشكل .)١‏ 

يكون الدماع متقطعاء كالدماع حين التعرض للبرد أو 
الدخان أو الهواء المكيف؛ وهو يشير إلى تخرش القرنية 
والملتحمة. أو تكون للدماع علاقة بالقيام بعمل ما كتثشبيت 
النظر قنرة طويلة على شاشة النلقازأو الحاسوب. يؤدي 
الدماع إلى اضطراب الرؤية؛ ولاسيما عند القراءة أو النظر 
إلى الأسفل. أما الدماع المدمى النادر المشاهدة؛ قيوجه في 
الغالب نحو وجود ورم خبيث في جهاز الإفراغ. 

+ الألم: قليل الحدوت: ويظهر في حالات ثلات؛ هى التهاب 
كيس الدمع الحاد: وتشكل حصيات دمعية ودخولها الفتحة 
العلوية تلقناة الدمعية الأنفية؛ ووجود ورم في جهاز الإفراغ ؛ 
وفي كيس الدمع خاصة. 

+ تكررالأخماج والالتهابات: يؤدي تجمع الدمع في جهاز 
الإفراغ وعدم تصريفه إلى حدوت الأخماج وتكررها بسبب 
الركودة. تأخن الأخماج الشكل المزمن مع خروج مفرزات عكرة 
مخاطية قيحية من الثقاط الدمعية حين الضغط قوق كيس 


الشكل (5): المضخة الدمعية: 
(1) العين مفتوحة والنقاط الدمعية متوضعة في البحيرة الدمعية, 
(ب) انغلاق الأجفان ومرور الدمع من القنيات الدمعية إلى كيس الدمع؛ 
(ج) انفتاح الأجفان ومرور الدمع للقناة الدمعية الأنفية. 


الدمع؛ أو الشكل الحاد مع ظهور كتلة حمراء مؤلمة بشدة في 
المأق قد تشكل تاسوراً ينفتح على الجلد. ويشاهد في أحيان 
كثيرة التهاب الملتحمة المرافق. 

+ تشكل كتلة في المأق: تنجم عن ازدياد حجم كيس الدمع 
وتوسعه نحو الوحشي. حين لا يرافق ازدياد حجم الكيس 
ألم أو التهاب فهو مجرد توسع الكيس الناجم عن امتلائه 
بالدمع وعدم تصريفه؛ ولكن حدوث الخمج يبدل الوضع 
إلى التهاب كيس الدمع الحاد أو المزمن. 

© الفحص العيني السريري الخاص بأمراض جهازالدمع: 

أمام الأعراض التي توجه نحو إصابة جهاز الدمع لا بد 
من القيام باستجواب المريض بحثا عن وجود أمراض عامة 


الشكل (1): دماع شديد ثنائي الجانب عكر. 


كالتهاب المفاصل والسكري والإصابات القلبية الوعائية. 
والأدوية المستخدمة مثل المميعات ومضادات تالاصق 
الصفيحات:وعن إصابات أو مداخلات على الأنف أو الجيوب 
الوجهية وعن سوابق عينية من أمراض مختلفة أو مداخلات 
ليزرية أو جراحية على الأجفان أو العين: وعن الأدوية العينية 
المستخدمة؛ مع الانتباه إلى الأعراض والعلامات السابق 
ذكرها وتحديد مدة وجودها وتواترها ووجودها في جانب 
واحد أو في الجانبين. 

ثم يُتأمل المريض ووضعية الأجفان والأهداب بالنسبة إلى 
العين وكذلك حركاتها بحثاً عن انسدال أو شتر أو ارتخاء؛ 
وعن جحوظ العين. وينتقّل الطبيب بعدها إلى فحص القدرة 
البصرية وتحديد وجود أسواء انكسار؛ ويفحص كامل العين 
بالمصباح الشقى؛ وفي النهاية تضغط منطقة كيس الدمع 
لنحري وجود عود مفرزات رائقة أو عكرة عير التقاط 


الدمعية. 
أ- فحص فلم الدمع 

يعد بعض المؤلفين فلم الدمع جِرَءا من المرنية؛ فإن له 
فعلاً أساساً في حمايتها وتغذيتها وتحسين نوعية سطحها 
الكاسر بوصفها عدسة كاسرة للضوء . يقيس فلم الدمع أمام 
القرنية ”" ميكرومتر. ومع أن الحديث عن فلم الدمع مازال 
حنى هذا اليوم يقول: إنه مؤلف من ثلاث طبقات: مخاطية 
على تماس القرنية والملتجمة: ومائية يالوسط؛ وليبيدية من 
الأمام كما سيق ذكره؛ فإن التوجه الحالي هو القول: إته مؤلف 
من طبقتين: الأولى طبقة سطحية ليبيدية تفرزها على 
نحو خاص غدد ميبوميوس؛ والثانية طبقة عميقة مائية - 
مخاطية تفرزها على نحو خاص الغدد الكأسية المخاظية 
في الملتحمة؛ ويغلب الماء على تكويتها. 

ب- تقديركمية فلم الدمع 

تقدركمية الدمع بعدة طرائق: 

-١‏ المعاينة المباشرة على المصباح الشقي؛ ويمكن الاستعاتة 
ببعض الأجهزة الحديثة مثل جهازتنظير الدمع -6م1500ة16” 
35 الذي تقاس به كمية الدمع الكلي. ويدرس كدذلك زمن 
تحطم فلم الدمع غير المؤذي ع2 ذا منا -كلقعط ع/1ز5ة/01[-ممم 
الدي يراوح بهذه الطريقة بين 50-٠١‏ ثانية. 

"- اختبار شيرمر الذي وصفه 51117167 0110 في العام 
7 » ومازال مستخدما مع ما وجه إليه من الانتقادات 
الشديدة: يتم هذا الاختبار بوضع ورق نشاف بشكل شرائط 
<٠ ,5(‏ ه,“اسم) مدرجة بخطوط كل ه ملم فى رنج الملتحمة 
السفلي الوحشيء ومن ثم يقاس تبلل الورقة. ويضال 


الشكل: (7) اختبار شيرمر. 


بانخفاض إفرازالدمغ الأساسيى والاتعكاسي: إذا كان التبلل 
أقل من ١٠مل‏ خلال ه دقائق (الشكل .)١‏ 

ج- تقدير نوعية فلم الدمع: 

وتستخدم لذلك: 

)١‏ الملونات الحيوية: 

تمتاز هده الملونات يعدم قدرتها على دخول الخلايا الحية: 
وإنما تخترق فقّط الخلايا التى فى طريقها للتوسف أو 
الميتة. وأكثرهذه الملونات استخداما الفلورسئين وروزالبتغال 
وأخضر الليسامين. 

+ الفلورسئين: هو الأكثر استخداماً لونه برتقالي: ويظهر 
بلون أخضر حين تعرضه للضوء الأزرق من المصباح الشهي: 
ترى به التقرحات القرنية الصغيرة الناجمة عن تبدلات فلم 
الدمع (الشكل 8). كما يفيد الفلورسئين في دراسة زمن 
تحطم فلم الدمع (811): 

+ روزالينغال: يلون روزا لينغال خلايا الظهارة حين تفقد 
غطاءها المخاطي. توضع قطرة روزا لبتغال في العين؛ ثم يراقب 


الشكل (6): يظهر تلوين القرنية بالفلورسئين تلوناً قرنياً نقطياً 
فلياً للسحجات النقطية الناجمة عن جفاف العين. 


الشكل (9): 
تلون المفرزات الخيطية على سطح القرنية باللون الأحمر. 


تلون سطح العين على المصباح الشقي باستخدام الضوء 
الأبيض؛ حيث يلاحظ ظهورالتلون على نحو أشد في المناطق 
المكشوفة من سطح الغين في حالات نقص الدمع (الشكل 1). 

+ اخضر الليسامين: يشبه روز البنغال. 

+ مزيج من الفلورسئين وروز البتغال. 

)١‏ الفحوص المخبرية: 

يمكن قياس مكونات الدمع من الألبومين والهيستامين 
والسيروتونين وغيرهاء وذلك بعد أخذ كمية من الدمع على 
ورق نشاف خا ص. كما يمكن إجراء الرحلان الكهربائي الذي 
يفيد في بعض الحالات. 

؟) بصمة الملتحمة: 

يدرس بها كثافة خلايا الظهارة والخلايا المخاطية 
للملتحمة البصلية وشكلها تحت المجهر الضوئي أو 
الإلكتروني؛ بعد الحصول عليها بتطييق قطعة صغيرة من 
ورق خاص من السليلوز على الملتحمة البصلية؛ مما يمكن 
من تشخيص متلازمة الجفاف الموجود وتصنيفه. 

غ) خزعة الملتحمة: 

تجرى بعد التخدير الموضعي لدراسة كامل طيقات الملتحمة 
دراسة دقيقة تحت المجهر في بعض الحالات الخاصة. 

الجدير بالدكر أن اللجوء للفحوص المخبرية ويصمة 
الملتحمة وخزعنتها نادر في الممارسة اليومية. 

د- الاستقصاءات باستخدام أدوات خاصة بجهاز الدمع 
(سبر مجرى الدمع وغسله): 

قد يلجأ في بعض الأحيان إلى استقصاء جهاز إفراغ 
الدمع؛ وذلك ياستخدام أدوات معدتنية خاصة مدبية, يمكن 
بها القيام بسبر (قثطرة) كامل جهاز الإقفراغ من النقطة 
الدمعية وصولاً إلى فتحة القناة الدمعية الأنفية في الأتف. 
ويستعان أحياناً بحقن مصل فيزيولوجي عبر النقاط 


الدمعية (غسل مجرى الدمع) لتحديد سوية الاتسداد 
وشدته. وقد يؤدي الغسل في بعض الحالات إلى إزالة عائق 
آلي (ميكانيكي) مثل تجمع مفرزات مخاطية أو حصية 
صغيرة؛ مما يؤدي إلى شفاء المريض. 

ه- تنظير جهاز الإفراغ: 

تفيد رؤية مجرى الدمع من الداخل في تحديد سبب 
انسداد مجرى الدمع وتحديد مكانه على نحو دقيق. يجري 
التنظير تحت التخدير العام؛ وضي أقسام متخصصة. 

و- التصوير بالأمواج فوق الصوتية: 

يفيد لدراسة مجرى الدمع وتحديد مكان التوسع أو 
الحصيات؛ ولكن فائدته محدودة في دراسة التضيقات وهي 
الأكثر شيوعا. 

نز التصوير المقطعي المحوسب ع صصهء0201[05: 

نادرا ما يلجأ إليه فى الممارسة اليومية (الشكل .)٠١‏ 

ح- فحص الأئف وتنظيره: 

يفيد تنظير الأنف في تشخيص بعض أسباب تضيق 
القناة الدمعية الأتفية أو اتسدادها؛ إذ إن وجود التهابات 
مزمنة في الأنف والجيوب يرافقه تضيق القناة الدمعية 
الأنفية أو انسدادهاء ولا بد من علاجها قبل المداخلة على 
مجرى الدمع؛ كذلك الأمر مع وجود مرجلات وأورام؛ لذلك 
ينصح إجراء هذا الفحص ؛ ولاآسيما قبل إجراء عملية 
مفاغرة مجرى الدمع. 

ثالثاً- أمراض جهاز الدمع 

© أمراض جهاز الإفراز وعلاجها: 

-١‏ التهابات الفدة الدمعية: 

أ- التهاب الغدة الدمعية الرئيسة الحاد: 

نادرالحدوث؛ قد يرافق الحصبة الألمانية أوالنكاف وأحياناً 


الشكل :)٠١(‏ 
تصوير طبقي محوري تلطفل لدية توسع كيس الدمع الولاديء 


الإنفلونرا. يتظاهر باتنفاخ مؤلم ووذمة الجفن العلوي؛ 
ويكون الانتفاخ على أشذه في القسم الوحشي: لذلك تصبح 
الحاقة الحرة للجفن بشكل خرق 5 المائل. يحدد الجس 
توضع الإصابة قي منتطقة الفدة: ويرقع الجفن العلوي 
والنظر من تحته يرى القسم الجفني للفدة متوذماً. يرافق 
الالتهاب ارتكاس التهابي مؤلم في العقد اللمفية أمام الأذن. 

تتطور هذه الإصابة نحو الشفاء من دون عقابيل والعلاج 


ب- التهاب الغدة الدمعية الرئيسة المزمِن: 
من أسبابه الرئيسة: 


+ الساركوئيد والسل الذي قد يشاهد في الأطفال وكبار 
السن. يتظاهر الالتهاب سريرياً بكتلة مجسوسة متحركة - 
غير مؤلمة على الغالب - قى الجزء العلوي الوحشي للحجاج. 

ج- متلازمة ميكوليكز 2 ذاده111: 

وتشمل ضخامة الغدد الدمعية مع جفاف العين؛ تتحسن 
بالعلاج بالستيروتنيدات: وهى تصنف مع أمراض المناعة 
الداتية. 

؟- أورام الغدد الدمعية: 

أ- الكيسات: 

الكيسات من منشأ جنيني؛ وقد تصيب الغدة الدمعية أو 
قنواتها. الشكل الأكثر شيوعاً هو ما يسمى العنبة الدمعية 
توسع القنية 0301[/075: وهي كيسة شافة محددة:؛ غير مؤلمة: 
في الرّاوية الوحشية عند رفع الجفن العلوي؛ قد لا يظهر 
الكيس على نحو دائم حين يكون لها قناة إقراغ؛ وعلاجها 
بالاستتصال. 

ب- الأورام المختلطة 211220: 

من أكثر أورام الغدة الدمعية شيوعاً, تتطوريبطء: وتدفع 
القسم العلوي الوحشي للجفن العلوي نحو الأمام؛ تبقى 
فترة طويلة متحركة تحت الجلد وفي العمق, تطورها سليم 
مع احتمال التحول نحو الخبث؛ لكنها قد تنكس بعد 
استئصالها؛ لذلك يجب استتصالها كاملة مع المحفظة 
المحيطة بها. 

ج- الأورام الخبيثة: 

من خلايا ظهارية؛ نادرة؛ لكنها خطرة سريعة الانتشار 
موضعيا؛ مع انتقالات بعيدة. يساعد على تشخيصها 
التدسوير المشتطعي المحوسب والمرتان. 

*- متلازمة جفاف العين: 

قد تصاب العين بالجفاف مع إصابات عامة أو موصعية في 
الجسم: تقسم لسهولة التصنيف إلى المتلازمات التي ديرافقها 


نمص إفرازالمكون المخاطي للدمع:؛ والني يرافقها تمص المكون 
المائي: وأخيرا التي يرافقها سوء انتشار فلم الدمع. 

أ- متلازمات الجفاف الناجمة عن نقص إفرازالمكون المائي 
للدمع: 

يشكو المريض في بداية الإصابة الشعور بوجود جسم 
أجنبي وحرقة وتخرّفي العين. يظهر المفحص السريري زيادة 
معدل رف الأجفان: واحتقان الملتحمة: ومفرزات مخاطية 
خيطية الشكل بيضا مضفرة؛ وفي بعض الأحيان التهاب 
قرنية خيطياً. يرافق الأعراض العينية الشعور بجفاف الفم 
والأنف والقصبات الهوائية والمهبل. 

يظهر اخنبار شيزمر نقص كمية الدمع؛ ويكون التلوين 
بروز البنغال إيجابيا في منطقة الفرجة الجفنية: ويظهر 
تحليل الدمع نقص الليروزيم. 

من أكثر هذه المتلازمات مشاهدة متلازمة جوغرين 
0011870-58 التى تراققها إصابة التهابية فى المفاصل؛ 
وهي تصيب التساء - على نحو خاص - في سن اليأس. 
وبشاهد أيضا في التهاب العضلات 11[/05115/إ01م؛ وفي تصلب 
الجلد والتئبة الحمامية؛ وداء ريئو وغيرها ‏ 

ب متلازمات الجفاف الناجمة عن تقص إفراز المكون 
المخاطي للدمع: 

تحدث بسبب تخرب الخلايا الكأسية المنتشرة في الملتحمة: 
وتكون مخادعة في بدايتها: ويكون اختبار شيرمر طبيعياً 
بسبب زيادة المكون المائي المعاوضة. 

من أكثر هذه المتلازمات خطورة داء الفقاع العيني الكاذب 
1115م 72ءم-00ناء5م اتذي تؤدي الإصابه به إلى تخرب الخلايا 
الكأسية في المرحلة الأولى ثم تشكل التندبات والالتصاقات 
بين الملتحمة الجفنية والبصلية: وانسناد قنوات إفراغ الغدة 
الدمعية الرئيسية؛ فيظهر نص الإفرازالماني؛: ويصبح اختبار 
شيرمر إيجابيا. 

ينضوي تحت عنوان هذا المرض شكل يصيب الأعشية 
المخاطية العيتية: وهو متلازمة لورنا جاكوب5مع3[-]0:12.] 
التي تصيب النساء المتقدمات بالعمر خاصة: وتكون الإصابة 
ثنائية الجاتب؛ لكن مع قارق زمني بين إصابة العينين. 
وكدذلك مرض ستيفضن جوؤوتسون 5]61/675-10572507. ومن 
أسياب نقص المكون المخاطى الحروق الكيميائية: والتراخوم, 
ونقص الفيتامين |أ. 

ج- الجفاف التاجم عن سوء انتشار فلم الدمع: 

يشاهد هذا النوع من الجفاف حين عدم انغلاق الأجفان 
كما فى أثناء التخدير العام: والسيات وشلل الغصب الوجهى 
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وحنى في أثناء النوم حين غياب منعكس شارل بل (ارتفاع 
العين إلى الأعلى عند إغماض العين): لذلك يتوجب الانتياه 
إلى وضع مرهم داخل العين لحفظها من الجفاق في هذه 
الحالات. 

كما يشاهد حين وجود إصابة في وضعية الأجضان كوجود 
شتر أو كتلة فيهاء وحين وجود إصابة في استمرارية الحاقة 
الحرة وسلامنها لما لها من أهمية في إزالة طبقة فلم الدمع 
القديمة ونشر طبقة جديدة مع رف الأجفان: مما يقود إلى 
إجراء المداخلة الجراحية المناسبة. 

د- الجفاف الناجم عن نقص المتنعكس العصبي الدمهي: 

كما يحدث حين إجراء مداخلة على القرنية يرافقها 
انقطاع تعصيبها الحسي: مثل ترقيع القرنية؛ وتصحيح 
أسواء الانكسار بالإكسيمر ليزر: ويكون الجفاف هنا عابراء 
ويستمربين +-؟1 شهرا؛ وقد يستمرقترة أطول: إذا كان لدى 
المريض حالة أخرى تؤدي إلى نقص الدمع: كأحد الأسباب 
أوالمتلازمات السايق ذكرها. لذلك يعد نقّص الدمع والحفاف 
أحد مضادات استطباب هذه المداخخلات. 

علذج الجفاف: 

يعالج الجفاف باستخدام معيضات الدمع التي تتوافقر 
بشكل قطرات وهلامات ( جل).: من تراكيب مخنلفة تضق 
وكل حالة: والاتجاه الحالي هو استخدام القطرات التي لا 
تحنوي مواد حافظة:؛ لكن المشكلةه فيها أنها نقدم في عبوات 
صغيرة يصعب نقلها بعد فتحهاء وغلاء ثمنها تسبياً. 

وحين لا يكفي الغلاج بالمعيضات لا بد من اللجوء إلى 
إغلاق النقاظ الدمعية للتخفيف من الإفراغ: وذلك بوساطة 
سدادات من مادة الكولاجين توضع ضمن القتيات الدمعية 
ولها مفعول مؤقت:إذ نمتص بعد تحو أريعة أسابيع: تستخدم 
في الحالات التي تؤدي إلى جفاف مؤقت كما في جراحة 
أسواء الانكسار: وهنالك السنادات الدائمة غير قابلة 
الامتصاص والمصنوعة من مادة السليكون التي تثبت على 
النقاط الدمعية, ويمكن إزالتها بسهوئة حين الشفاء. 

ويجب ألا يهمل علاح التهاب حواف الأجفان المزمن إن 
وجدء وتذكير العاملين أمام شاشات الحاسوب أن يقَوموا 
بإجراء رف الأجفان الإرادي؛ وإراحة العين من التحديق 
والتركيز على الشاشة بإغلاقها حيناً وبالنظر إلى البعيد 

رابعاً- امراض جهاز الإفراغ الولادية وعلاجها 

: عدم تصنع جهاز الإفراغ:‎ -١ 

غياب جهاز الإفراغ حالة نادرة جداء؛ يرافقها غالبا تشوهات 


في الوجه: ولا يوجد لها علاج. 

الأكثر شيوعا هو عدم تصتع التقاط الدمعية أو عدم 
انفتاحهاء وهي قد تصيب نتقطة واحدة أو النقاط الأريع, 
ولذلك تراوح شدة الدماع بحسب ذلك. يوضع التشخيص 
عند الأطفال بإجراء الفحص تحت التخدير الهام. قد يكضي 
إجراء السبروحده لفنح النقطة الدمعية. يراقق هذه الحالة 
أحياناً سوء تصنع القنيات الدمعية؛ وغلاجه جراحي. 

"- ازجواج النقاط الدمعية: 

وأحيانا القنيات الدمعية: يكون على الغالب لاعرضياء 
ويراققه الدماع أحيانا. 

7- قيلة كيس الدمع +02610510661 الولادية: 

ينجم هذا التوسع عن عدم اتفتاح صمامع هاسنر؛ الذي 
يتفتح عادة حين الولادة أو بعدها يقليل: يرافق قيلة كيس 
الدمع وامتلاءها توسع القَناة الدمعية الأتفية. ومنشأ 
السائل قد يكون من السائل الأمنيوسي ؛ فتشاهد الحالة منذ 
الولادة: أو يكون من مفرزات خلايا جهاز الإفراغ: وتظهر بعد 
عدة أيام حنى أريعة أسابيع من الولادة: وقد تكون الإصابة 
ثنائية الجانب في 20-١7‏ من الحالات (الشكل .)١١‏ 

العلاج بسبر مجرى الدمع حنى الكيس ثم وضع المسبر 
عموديا لإزالة فعالية صمام روزن مور وإفراغ الكيس بضغطه. 

4- التهاب كيس الدمع 035(0[51115 عتد حديثي 
الولادة: 

يحدث نتيجة لعدم علاج توسع كيس الدمع الولادي 
وحدوث خمج ثانوي متحولا إلى خراج حقيقي: أو من دون 
توسع الكيس الولادي: وهنا تظهر كئلة حمراء مؤلمة بالجس 
مع وذمة تمتد من المأق إلى الخد واحمرار حول الحجاج: 
يرافقها أحياناً تدهورالحالة العامة وترفع حروري. ويستطب 
استخدام الكينولونات موضعيا: ثم إجراء سبر مجرى الدمع 
لإفراغ الكيس (الشكل ؟١).‏ 

ه- عدم انفتاح جهاز الإفراغ: 

هذه الحالة إحدى أكثر الإصابات المشاهدة في حديثي 


الشكل :)١١(‏ توسع كيس دمع ولادي, 


الشكل (؟١):‏ التهاب كيس دمع حاد عند حديث الولادة. 
الولادة؛ تراوح نسبة حدوثها يحسب الدراسات بين ه و١٠7/:‏ 
تشاهد بنسب متساوية بين الذكور والإناث: وتكون ثنائية 
الجانب فى 77١-٠١‏ من الحالات. في تحو ه05 منها يكون 
العائق في مستوى صمام هاسنر؛ وفي باقي الحالات يوجد 
أكثر من اتسداد قي مستويات مختلفة: ينفتح كامل جهاز 
الإفراغ عادة لحظة الولادة؛ لكنه قد يتأخر حتى الشهر 
السادس من الحياة» وتشاهد سوابق عائلية في ٠١-5‏ من 
الحالات. 

تتظاهر الآفة بدماع يبدأ فى الشهر الأول من الحياة 
يرافقه التهاب ملتحمة جرثومي ناكس»؛ يتحسن أو يشفضى 
بالعلاج بالصادات؛ لكن الدماع يبقى؛ وينكرر التهاب الملتحمة 
بعد إيقاف العلاج. يرافقه في أحيان كثيرة التهاب جلد 
الأجفان من نمط الأكزيمة بسبب قلوية الدمع. 


الشكل :)١17(‏ سبر مجرى الدمع. 


تتطور الحالة نحو الشفاء التلقائي بانفتاح جهاز الإفراغ 
أحيانا؛ لكن احتمال التطور نحو التليف والانسداد يدفع 
إلى البدء بالعلاج المحافظ الذي يعتمد على استخدام 
الصادات الموضعية وتمسيد كيس الدمع. 

في الحالات الشديدة يسبر مجرى الدمع وتفتح 
الانسدادات وقد يضطر إلى إعادة السبر مرتين أو ثلات مرات 
(الشكل 7١)؛‏ وإذا لم تشف الآفة يسبر المجرى؛ ويوضع أتنبوب 
سليكون للحفاظ على الانفتاح. وحين فشل هذه المعالجة 
نجرى عملية مفاغرة مجرى الدمع بعد عمر ثلاث سنوات 
ونصف. 

خامساً - امراض جهاز الإفراغ المكتسبة وعلاجها 

-١‏ الدماع مع جهاز إفراغ طبيهي: 

تشاهد هذه الحالة في نحو ثلثي المرضى الذين يراجعون 
بسيب الدماع؛ وهنا يجب أن يُتدذكر أن الدماع يحدث حين 
وجود خلل التوازن بين الإفراز والإفراغ والتبخر. 

يزداد الإفرازبوجود عامل تخريشي؛ وقد تصل هده الزيادة 
إلى مئة مثل من المعدل الطبيعي لدى شخص ما. يكون سبب 
الدماع في هذه الحالة زيادة إفراز الدمع؛ ويميزها أن يرافقها 
سيلان في الأنف؛ (لأن جهاز الإفراغ طبيعي): وله أسياب 
عديدة منها: التعرض للشدة [حالة نفسية).؛ والتعرض 
لإضاءة شديدة؛ وتعب أو جهد عيني كما في اضطرابات 
المطابقة وأسواء الانكسار غير المصححة: وتحريض العضصب 
المبهم |23 كما في التثاؤب والغثيان: وفي تخريش نهايات 
العصب القحفي الخامس كما في التهاب حواق الأجفان 
والأهداب الحاكة وسوء وضعية الأجفان؛ والتعرض للبرد 
والهواء: والتهابات القرنية والملتحمة؛ ووجود جسم أجنبي 
على القرنية أو الملتحمة؛ والتهاب القَرحية:؛ والتهاب الصلبة: 
وعين البقر في الأطفال؛ والتهاب الغدة الدمعية الرئيسية, 
وجماف العين في مراحله الباكرة؛ وتخريش الأنف لسبب 
التهابي أوورمي؛ والتهاب الجيوب؛ وإصابات بالأسنان: وقرط 
نشاط الدرق. 

وقد تكون الأسباب عصبية المنشاً. مثل عودة التعصيب 
على نحو غير طبيعي بعد شلل العصب الوجهي حيت يرافق 
ازدياد إفراز الدمع إفراز اللعاب في أثناء تناول الطعام (ما 
يسمى دموع التماسيح)؛ وداء باركنسون؛ والشهيقة. 

لكل ما سبق تُدرك صعوبة تشخيص السبب في بعض 
الأحيان؛ والغرابة التي قد تيدو في بعضها مثل الدماع بسبب 
جفاف العين: أووجود أكثرمن سيب. من هنا أهمية استجواب 
المريض عن الدماع والظروف النى يحدث فيهاء وعن طبيعة 


عمله: وسوايقه المرضية:؛ وأهمية قحص كامل العين 
وملحماتهاء ومجاوراتها. 

يتوجه العلاج إلى معالجة السيب. 

1- الدماع الناجم عن جفاف المين 

يرافق الدماع الناجم عن جفاف العين الشعور بالوخز 
ويوجود جسم أجنبي؛ ويبعض الألم والانرّعاج من الضوء: 
وهو دماع متقطع: يزداد بارتفاع حرارة الجو المحيط ويوجود 
تيار هوائي: وينقص حين ارتفاع الرطوبة. حين يظهر هذا 
التؤع من الدماع صباحاً لحظة الاستيقاظ يدعو إلى التفكير 
بعدم انغلاق اللأجفان الطبيعي في أثناء النوم. يوضع 
التشخيص بإجراء اخنبارات كمية الدمع ونوعيته السايق 
ذكرها؛ وقد يشاهد اتخقاض إفراز الدمع انخفاضا طبيعيا 
بسبب التقدم بالعمر؛ أو تراجع توعية الدمع بسيب اضطراب 
الطبقة الليبيدية تفلم الدمع التاجم عن الملوثات الموجودة 
فى الجو المحيط؛ وعن المواد الحاقظة في القطرات 
المستخدمة فترة طويلة مثل قطرات معالجة الزرق؛ وعن 
التهاب حواف الأجفان المزمن الذي ترافقه إصابة غدد 
ميبوميوس. 

وقد يكون السيب مسلازمة العاملين أمام شاشة الحاسوب 
بسبب ترافقه ونقص معدل رف الأجفان وازدياد التبخر؛ 
والجفاف الذي يُشاهد بعد عمليات تصحيح البصر 
بالإكسيمر ليزرنتيجة تقّقص إحساس القرنية وانهراس الغدد 


الدمعية. 

-'٠‏ أمراض التقاط الدمهية المكتسبة ورضوضها: 

يؤلف تضيق النقاط الدمعية أو انسدادها أكثر الإصابات 
مشاهدة: يرافقها دماع رائق؛ قد يحدت النضيق بسبب العمر 
أو بسبب التقرن الناجم غن شتر خارجي يشمل النقطة 
الدمعية: في حين يرافق تضيق النمّاط الدمعية تضيق 
القنيات في الأسباب الالتهابية التاجمة عن التهابات 
حجرثومية منكررة غير معالجة معالجة جيدة: ويذكر هنا 
التراخوم الذي قد يؤدي إلى إصابة النقّاط والقنيات الدمعية 
وتضيقهاء وكذلك أمراض المناعة الذاتية مثل داء الفقاع 
الكاذب؛ ومتلازمة ستيمن-جوتسون 1010507- 075ع/لاع]151 
والحروق الكيميائية والحرارية: والجروح الرضية: والمواد 
الحافظة للأدوية: والعلاج الشعاعي. 

في حالات أخرى ينجم الاتسداد عن وجود آفة مجاورة 
ضاغطة مثل الورم الحليمي 111003م3م أو بردة: أو ضخامة 
اللحيمة أو الثنية الهلالية:؛ أو ارتخاء الملتحمةالبصلية 
وتثنيها الذي يسد النقطة الدمعية 6011[102]1901213515. 
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يعالج التضيق أو الاتسداد حين عدم وجود آفة ضاغطه 
بتوسيع النقطة الدمعية بموسع بومان: الذي يكون كافياً 
في بعض الأحيان؛ ولكن من الضروري في معظم الأحيان 
وضع سدادة سليكونية مثقوية في النقطة الدمعية بعد 
توسيعها للحفاظ على انفتاحها ‏ 

ويجري العلاج الجراحي غالباً حين وجود آفة مجاورة. 

قد تصاب النقاط الدمعية في الرضوض يأدوات قاطعة: 
وتعالج بخياطتها مع وضع سدادة سليكون ضمتها للحفاظ 
عليها مفنوحة. 

4- أمراض القنيات الدمعية المكتسبة ورضوضها: 

تصاب القنيات الدمعية بالتهابات تؤدي إلى حدوث دماع 
وألم بالجس؛ قد تكون هذه الالتهابات جرثومية تسيبها 
المكورات العنقودية أو العقدية أو الرئوية؛ يراققها احمرار 
الملتحمةالبصلية المجاورة؛ وتوسعالتقطةالدمعية 
وانتفاخها واحمرارها؛ وبضغط القنية يشكو المريض ألما مع 
خروج سائل قيحي أو مفرزات مخاطية قيحية عير النقطة 
الدمعية. تعائج بالصادات الموضعية. 

وقى حالة نادرة تسبيها الشعية الإسرائيلية 5ع22)12012[/0 ؛ 
يرافق الالتهاب تشكل رمال صفراء صغيرة تشبه حبات 
الخردل (الشكل ؛١):‏ يفضيد في علاجها استخدام 
السنريتومايسين والباسيتراسين والكلورامقتيكول ممع 
تجريف الرمال جراحياً ووضع أنبوب سليكون ضمن القنية 
في نهاية المداخلة للحفاظ عليها مفتوحة. 

وقد تكون الالتهابات فيروسية يسبب أكثرها الشيروس 
الغدي 3067011105 في +4 من الحالات بعد التهاب ملتحمة 
وقرنية؛ والحلأً (الهريس) البسيط في ١9‏ منها. 


الشكل :)١5(‏ الرمال الني تشبه حبات الخردل في التهاب القنية 


كما تصاب القنيات بتضيق أو انسداد في أمراض المناعة 
الذاتية مثل داء الفقاع الكاذب وغيره. وبسيب المواد الحافظة 
في القطرات المستخدمة فترات طويلة. 

أظهرت دراسات حديئثة علاقة استخدام مضادات الاتقسام 
(مضادات التفتل) 2011010001 بالطريق الموضعي والعام - 
ومتها 5-11010010520116- بحدوث اتسداد تليفي يصعب علاجه 
في القنيات الدمعية والنقاط الدمعية؛ كما قد يؤدي الرضص 
المتكرربأدوات سبر مجرى الدمع بأيد غير خبيرة إلى اتسداده. 

يعالج انسداد القنيات الدمعية بإجراء السبر لفتح 
المنطقة المغلقة ووضع أتبوب من السليكون كقثطرة تبقى 


ضمنها تمنع من عودة تشكل الالنصاقات: وتحافظ عليها الشكل (18): 7 حاد بكيس الداصع. 
مفبوحهة. 
قد تصاب القنيات الدمعية في الرضوض والجروح - أمراض كيس الدمع المكتسبة ورضوضه: 
القاطعة وتعالج بالخياطة المجهرية ووضع أنبوب السليكون أ- التهاب كيس الدمع الحاد: 
اننبا يشكل التهاب كيس الدمع الحاد نحو 1094 من أمراض 


...يو« 


الشكل :)١5(‏ مفاغرة مجرى الدمع عن طريق الجلد: 
)١(‏ يشير الخط المنقط لمكان إجراء الشق الجراحي الجلدي: 
(ب) فتح كيس الدمع واستتصال قطعة من العظم الدمعي وفتح الغشاء المخاطي الأنفي؛ 
(ج) وضع انبوب سليكوني عبر النقاط الدمعية وخياطة شرائح كيس الدمع ومخاطية الأنفء 
(د) إغلاق الجرح الجلدي وريط أنبوب السليكون في الأنف. 


37 


(الشكل (17): مفاغرة مجرى الدمع عن طريق الأنف: 
١(‏ ) إجراء الشق الجراحىي خلف المسبر المضيء الموضوع داخل القنية الدمعية (السهم الأبيض))؛ إلى الأعلى من 
الصماخ الأتفي السفلي (السهم الأسود)» 
(ب) الناتئ الجبهي لعظم الفك العلوي بعد إزالة الغشاء المخاطي الأنفي (السهم الأبيض): 
(ج) إزالة الناتئ الجبهي لعظم الفك العلوي: (د) يمكن رؤية المسبر المضيء في جوف الأنف بعد فتح كيس الدمع. 


جهاز الإفراغ: يصيب النساء أكثر يعد سن السدين؛ ويحدث 
نتيجة انسداد القناة الدمعية الأتفية الذي يمتع مرورالدمع 
إلى تجويف الأنف وتجمعه صَمن الكيس الذي يتسع؛ ويشكل 
الجوالمثالي لحدوث الخمج وظهور ا لتهاب كيس الدمع الحاد 
الذي هو خراج حقيقي في كيس الدمع (الشكل .)١68‏ 

الإصاية غادة أحادية الجانب؛ يظهور انتفاخ مؤلم في المأق: 
واحمرارالجلد ووذمة قد تصل إلى الخد؛ يرافقه ترفع حروري 
وتبدل الحالة العامة لدى الكهول؛ يؤدي تطور الحالة - إذا 
أهمل العلاج -إلى تشكل ناسور وخروج القيح. 

عزل العديد من الجرائيم المسببة لهذا الالتهاب؛ منها 
المكوراتالعنقودية المذهبة والبشروية 106721015مء ثم 
العقديات الرئوية؛ ويعض سلبيات الغرام مثل العصيات الزرق 
والمستدمية النزئية واللاهوائيات والفطور بنسب قليلة. 

أما سبب انسداد القناة الدمعية الأنفية؛ فغالبا ما يبقى 
مجهولا. 

العلاج: يجب أن يكون إسعاقياً في وسط استشفائي إن 
أمكن: وتطبق الصادات عن الطريق العام؛ ويفضل الطريق 
الوريدي: والطريق الموضعي مع مشاركة نوعين من الصادات 
واسعة الطيف مثل الكينولونات والجنتاميسين. وقد تُعطى 


2ثؤ2, 


في بعص الحالات مميعات الدم مثل الهيبارين منخفض 
الوزن الجزيئي بهدف منع حدوث خثرة في الجيب الكهفي. 

كما يجب إفراغ كيس الدمع من القيح الذي قد يمكن 
إجراؤه بتمسيد كيس الدمع؛ مع الاستعانة أحيانا بإدخال 
مسبار الدمع ضمن القنية؛ فيخرج القيح عبر النقاط 
الدمعية. وقد يستدعيى الأمرفي بعض الأحيان القليلة إجراء 
الإفراغ بشق جراحي عبر الجلد. 

بعد شفاء الهحمة الحادة تجرى مداخلة جراحية: أساسها 
مفاغرة كيس الدمع مع مخاطية الأنف مباشرة لتجاوز 
انسداد القناة الدمعية الأنفية: ويوضع أنبيوب السليكون 
ثنائي القنية للتقليل من احتمال تشكل الالتصاقات 
والنكس. ويمكن إجراء هذه المفاغرة إما عن طريق الجلد 
(الشكل :)١15‏ وإما عن طريق الأنف (الشكل .)١7‏ 

ب- التهاب كيس الدمع المزمن: 

هو من الإصايات الشائعة: يحدث نتنيجة فقد مخاطية 
كيس الدمع قدرتها على مماومة الخمج ([نمّص الخلايا 
الكأسية وإفرازالمضادات المناعية ل )» وتؤدي الإنتانات المتكررة 
إلى تخريب المخاطية وتليفها ثم حدوث انسداد المناة 


الدمعية الأنفية. 


تتظاهر الحالة سريرياً بدماع متقطع: وخروج عود 
مخاطي أو مخاطي - قيحي من النقاط الدمعية حين 
الضغط على كيس الدمع الذي يكون مُؤلماً حين حدوث خمج 
ثانوي ونحول الالتهاب إلى النهاب حاد ؛ وهو ما يحدث في 
العديد من الحالات. 

العلاج الشافي لهذه الحالة جراحي يمفاغرة مجرى الدمع 
كما في الا لتهاب الحاد. 

5- أمراض القناة الدمعية الأنفية المكتسبة ورضوضها: 

تصاب القناة بانسداد في مستويات مختلقة على طول 
16-7 ملم؛ لكن القسم السفلي هو الأكثر إصابة: وغالباً ما 
تكون في نهايتها بسيب عدم العناية بتظافة الأنف أو التهاباته 


المزمنة؛ إضافة إلى الحصيات الدمعية والتهابات الجيوب 
المزمنة والرضوض والكسور وباقي الأسباب التي سبق ذكرها ‏ 
تتظاهر الإصاية في بدايتها يدماع وانتفاخ كيس الدمع دون 
ألم؛ وعود مخاطي أو مخاطي قيحى حين ضغط كيس الدمع. 
تتطورالحالة مع مرورالوقت إلى التهاب كيس الدمع التهاياً 
مزمنا أو حادا كما سبق ذكره. 

يمكن علاج الحالة بغسل مجرى الدمع الذي قد يكون 
كافيا لإزالة عائق ميكاتيكي كحصية صغيرة؛ أو سبر مجرى 
الدمع مع وضع أنيوب سليكون (عند الشياب خاصة))؛ أما 
بعد تطورها نحو النهاب كيس الدمع الحاد أو المزمن؛ قلا 
يد من إجراء مصاغرة كيس الدمع. 


أمراض الحجاج 


أولاً- التشريح السريري: 

الحجاجان جوفان عظميان؛ شكل كل منهما بشكل ثمرة 
الإجاص: وهما متناظران؛ قاعدتاهما في الأمام وذروتاهما 
في الخلف عند الثقبة البصرية (الشكل .)١‏ يضم الحجاج 
المقلة وملحقاتها من العصب البصري والأعصاب المحركة 
والحسية والعضلات والأوعية الدموية والشحم والغدة 
الدمعية. 


-١‏ جدران الحجاج: 

للحجاج أريعة جدران»؛ وحشي وإنسي وعلوي وسفلي. 
الجدارالإنسي مريع الشكل؛أما بقية الجدران فمثلثية ذروتها 
في الخلف عند ذروة الحجاج. الجدازان الإنسيان منوازيان 
والمسافة بينهما ١50‏ مم تقريباً؛ في حين يشكل جداراهما 
الوحشيان زاوية قائمة بينهماء مما يعني أن الزاوية بين 
الجدارالإنسي والوحشي في كل حجاج هي 45 درجة تقريباً. 

أ- سقف الحجاج: 

يتألف السقف من عظمين: الجناح الصفير للعظم 
الوتدي والصفيحة الحجاجية للعظم الجبهيء وهو يفصل 
الحجاج عن القص الجبهي للدماغ وعن الجيب الجيهي. قد 
يسبب الخلل في سقف الحجاج جحوظأً نابضاً بسيب انتقال 
نبض السائل الدماغي الشوكي إلى الحجاج. تقّع حفيرة 
الغدة الدمغية في القّسم الأمامي الوحشي من هذا الجدار. 

ب- الجدار الوحشي: 

يتألف من عظمين: الجناح الكبير للعظم الوتدي والعظم 


الثقبة المدورة 

العظم الحتكي 

الشق الحجاجي السفلي 
العظم الوتدي. الجناح الكبير: 
العظم الوجني 


الثقبة الوجنية الوجهية 


العظم الفكي العلوي 


مازن محمد ستجاب 


الوجني. ونظرا لتبارز النصف الأمامي للمقلة أمام الحاقة 
الأمامية لهذا الجدار؛ فإن نصف المقلة الأمامي هذا يكون 


عرضة للرضوض الجانبية. 
جب أرض الحجاج: 


تسمى أيضاً قاع الحجاج: وهي تتألف من ثلاثة عظام: 
الوجني والفكي والحنكي. تشكل الأرضية سقف الجيب الفكي 
ولذلك قد تسبب سرطانة الجيب الفكي الغازية للحجاج 
انزياح المقلة نحو الأعلى. 

د- الجدار الإنسي: 

يتاألف من أريعة عظام: الفكي والدمعي والغريالىي 
والوتدي. تشكل الصفيحة الورقية جِرْءَاً من الجدار الإنسي, 
وهي رقيقة رقة الورق؛ وذات ثقوب عديدة تمرعيرها الأعصاب 
والأوعية الدموية: ولذلك فإن التهاب النسيج الخلوي 
الحجاجي كثيرا ما يتلو التهاب الجيوب الغريالية. توجد 
حفيرة كيس الدمع في القسم الأمامي من هذا الجدار. 

؟- فتحات الحجاج: 

أ- الشق الحجاجي العلوي: 

هو شق بين الجناحين الكبير والصغير للعظم الوتدي. 
نمر عيره تراكيب مهمة من القحف إلى الحجاج: 

© فالجرّء العلوي منه يحوي الاأعصاب الدمعي والجبهي 
والبكري والوريد العيني. 

© ويحوي الجزء السفلى منه الفرعين العلوي والسفلي 
للعصب المحزك العيتي والعصب السادس والعصب الأنفي 


العظم الدمعي 


القناة اتدمعية الأنئفية 


الشكل :)١(‏ تشريح الحجاج: جوف كمثري قاعدته فى الأمام وذروته فى الخلف عند الثقبة البصرية. 
): تشريح ج كمثري في م وذروته فى به البصرد 
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الهدبي والألياف الودية. 

© نظراً لما سبق قد يؤدي الالتهاب الموضع في الشق 
الحجاجي العلوي وذروة الحجاج إلى مجموعة من العلامات 
تتضمن شلولا عينية وانسدادا في الجريان الوريدي ينجم 
عنه وذمة أجفان وجحوظ. 

ب- الثقبة البصرية: 

تمع في ذروة الحجاج؛ ويمر عبرها كل من العصب البصري 
والشريان والوريد العينيين والأعصاب الودية الآتية من 
الضفيرة السباتية. أكثر ما يصاب جِرْء العصب البصري المارّ 
عبر الثقيه البصرية في سياق الرضوح؛ فتمزق السحايا 
المحيطة بالعصب اليصري ويحدث نزف واتضفاط فضمور. 

ج- الشق الحجاجي السضلي: 

يمع عند اتصال الجتاح الكبير للعظم الوتدي بالحافة 
الوحشية لأرضية الحجاج؛ ويمر عبره العصب تحت الحجاج 
والعصب الوجني. 


- ايعاد الحجاج: 

يبلغ حجم الحجاج في البالغين تحو ٠١‏ سم مكعباً؛ ويبلغ 
ارتفاعه عند الحافة الأمامية همم تقريياء وعرضه ٠1مم‏ 
وطوله ه؛مم: يبلغ طول المسافة بين مؤّخرة المقلة والقناة 
البصرية 16مم؛ في حين يبلغ طول القسم الحجاجي من 
العصب البصري 16مم؛ مما يتيح حدوث اتزياح المقلة اتزياحاً 
أمامياً مهماً في حال الجحوظ من دون تمطط العصب 
البصري تمططأً مفرطا. 

ثانياً- الأنماط السريرية للداء الحجاجي ادعءندلك: 
5ع35ع015 آقااطعه كه كوعء))وم 

-١‏ إصابة التسج الرخوة: 

١‏ - الملامات: تتضمن وذمة الأجفان وحول الحجاج؛ 
والاإطراق 515ه]م: والقضأ واحتقان الملتحمة (الشكل )١‏ 


الشكل (5): إصابة النسج الرخوة: وذمة في الأجفان وما حول 
الحجاج مع احتقان وقضا في الملتحمة. 


الشكل (5): الخوص أو غؤور المقلة. العين اليمنى في هذه الصورة 
مضابة بالخوص 

ب- الأسباب: تنجم إصابة النسج الرخوة عن الداء الدرقي 
العيني والتهاب النسيح الخلوي الحجاجي والداء الحجاجي 
الالتهابي والتحويلات الشريانية الوريدية. 

؟- الجحوظ: 

هو بروزالمقلة بروزاً لا طبيعياء وسيتم تفصيل البحث 
فيه. 

عا اتزياح المقله: 

يقصد به تبدل وضع المقلة في المستوى الإكليلي: وسيأتي 

4 - غؤورالمقلة (الخَوّص كنامتاقطتطمممع ): 

هو تراجع المقلة ضمن الحجاج. تراوح المسافة بين ذروة 
القرنية وحاقة الحجاج الوحشية في الحالة الطبيعية بين 
7 و14مم عند النساء والأطفال؛ و4١-18مم‏ عند الرجال: 
وتصبح هذه المسافقة بين ه و١٠‏ مم عند غؤورالمملة؛ وقد تصبح 
سلبية في غؤورالمقلة في الجيب الفكي (الشكل؟). 

يكون الخوص شبه خفي عادة؛ وقد ينجم عن الأسباب 
التالية: 

١)-الشذوذات‏ البنيوية فى جدران الحجاج؛ قد تكون تالية 
للرضح (الشكل 4) أو تكون خلقية. 

1)- الشلل الودي الرقبي: يحدث خوص معتدل مع تضيق 
الفرجة الجفتيه وتقبض الحدقة. (متلازمة كلود برتار 
هورنر). يتميز هذا الخوص بنتقيض الحدقة مما يميزه من 
الخوص الناجم عن الرضوض الشديدة في الوجه والحجاج. 

؟)- ضمور محتويات الحجاج: قد يكون ثانوياً للمعالجة 
الشعاعية؛ أو تصلب الجلد, أو لكز العين (العلامة العيتية 
الإصبعية) في الأطمال قاقدي البصر؛ وقد يضمر الشحم 
الحجاجي بعد الرصوض. 

4)- الآفات الحجاجية الندبية: كالسرطانة الصلدة 


ا 
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الشكل (4): كسر انفجاري في آرض الحجاج الأيمن. لاحظ الكدمة حول الحجاج الأيمن (الشكل الأيمن). لاحظ الكسر كما يظهر 


بالتصوير المقطعي المحوسب (الشكل الأيسر). 


الانتقالية والداء الحجاجي الالتهابي المصلب المزمن أو بعد 
الرضوض. 

5)- غؤورالمقلة الكاذب: وينجم عن صغر ال مقلة أو ضمورها. 

5- اضطراب حركات العين: 

قد تضطرب حركات العين في سياق أمراض الحجاج 
للأسباب التالية: 

-)١‏ كتلة حجاجية. 

؟) اعتلال العضلات الحاصر في سياق الداء العيني 
الدرقى أو التهاب عضلات الحجاج. 

*)-آقات العصب المحرك العيتى المرافقة للناسور السباتي 
الكهفي والورم الالتهابي الكاذب الممتد للجيب الكهفضي 
(منلازمة تولوزا هنت). 

4)- اتحشار العضلات في الكسور. 

)- انحصار العصب البصري في الورم السحائي النامي 
على حساب غمد العصب. 

5"- اضطراب الوظيفة البصرية: 

تصاب الوظيفة البصرية في سياق أمراض الحجاج 
للأسباب التالية: 

)١‏ اعتلال القرنية: وهو نوعان: 

آ- تعرضي ناجم عن جحوظ شديد يراققه تعرّض العين 
وتكشفها وضعف ظاهرة "بل"؛ وهي ارتفاع العين إلى الأعلى 
في أثناء الإغماض. 

ب اغتذائي (بنمص الحس القرني) ناجم عن إصابة 
الأعصاب الحسية في الحجاج. 

1)- اعتلال العصب البصري الانضفاطي: يظهر 
باضطراب وظائف العصب البصريء. ويشمل تدني القدرة 
البصرية واضطراب رؤية الألوان وعيوب الساحة البصرية 
وتبدلات القرص البصري كالودمة والضمور. 

*)- تشنيات الطبقة المشيمية في منطقة اللطخة الصضراء؛ 
يسبب كثلة ضاغطة خلف المقلة:؛ أو بسبب وذمة شديدة في 
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أنسجة الحجاج خلف المقلة. 

كالشاً الأتماط التشريحية لأمراض الحجاج 
156255 لقناطعه أه عصعع مهم 1د031 )هق مة: 

تقسم أنماط الإصابة في الحجاج اعتماداً على الموقع 
التشريحي للآفة: ويذكر فيما يلي على سبيل المثال الأنماط 
المختلفة للأمراض العيئية الالتهابية: 

١-التمط‏ الأمامي وإناوتابله 

يتميز الالتهاب الأمامي حول المقلة مجهول السيب بما 
يلي: الألم؛ وقضأ المللتحمة:؛ وتورم اللأجفان:؛ والاحتقان؛ 
والتهاب الغنبة؛ والتهاب القرص البصري؛ واعتلال العصب 
البصري؛ والشفع: وانفصال الشبكية النتحي (الشكل 86). 

تشاهد بالتصوير المقطعي المحوسب أو بالمرنان صورة 


الشكل (5): النمط الأمامي: الورم الالتهابي الكاذب )١(‏ الشكل 
ترسيمي للنموذج الأمامي في مريض مصاب بالتهاب أمامي حاد 
مجهول السببء(ب) يتصف هذا النموذج من الناحية السريرية بالم 
وانسدال أيمن واحتقان وجحوظ (7 مم) وانفصال نتحي خفيف في 
الشبكية مع تدني القدرة البصرية؛ (ج) تصوير مقطعي محوسب مع 
استخدام المادة التباينية: يظهر آفة معززة غير منتظمة في الحجاج 
الأمامي يرافقها تشخن الطبقة الصلبية المشيمية مما يلتبس بالتهاب 
الصلبة. أظهرت الخزعة ارتشاحا لمفاوياً لا نوعياً عديد الأشكال؛ 
وعولج المريض بالستيروئيدات الموضعية واستجاب لها سريعاً. 


الشكل (1): النمط العيني: التهاب صلبة منتشر في العين اليمنى (أ) امرأة في الثانية والسبعين من العمر قدمت ببدء مفاجِئ لتورم واحتقان 
وآلم: ترقت الحالة وتبين بالفحص بالمصباح الشقي وجود جحوظ معتدل مع تثخن بالصلية وتأكد ذلك بالتصوير المقطعي المحوسب؛ [(ب) 
يبدي التصوير المقطعي المحوسب تثخناً منتشراً في الصلبة مع ارتشاح في الشحم الحجاجي الأمامي. تحسنت الحالة على نحو واضح 
بالمعالجة بالستيروئيدات. 


وصفية من تعزيز المادة التباينية في الحجاج الأمامي؛ مع 
تثحن الصلبة والمشيمية؛ وامتداد الالتهاب على طول غمد 
العصب البصري. أما التصوير بالأمواج فوق الصوت فيبين 
وجود حدثية التهابية في مقدمة الحجاج: مع التهاب كل 
من الصلية ومحفظة تينون. 

"- النمط العيني 125ناء0: 

قد يمند الالتهاب العيني تيحيط بكل عناصر الحجاج؛ 
مثال ذلك الحالة التالية: مريض مصاب بالتهاب الصلبة: 
وأصبحت الصورة السريرية فيه كما يلي: التهاب قرنية: وقضأ 
واحتقان في الملتحمة؛ وتثخن في الصلبة (الشكل 5): إضافة 
إلى انسدال الجفن وتورمه. أظهر التصوير المقطعي المحوسب 
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والتصوير بالأمواج فوق الصوت التهاباً في الحجاج الأمامي: 
والتهاباً في الصلبة ومحفظة تينون:؛ وأثيتت خزعة الملتحمة 
وجود التهاب ما حول الأوعية. 

"- التمط الدمعي لمستعع قا 

يتظاهر التهاب الغدة الدمعية الحاد مجهول السيب يألم 
موضع مع مضض (إيلام)» واحتقان في الناحية الوحشية 
من الجفن العلوي والرتج العلوي: وتكون الغدة الدمعية 
مجسوسة؛ ويتشوه شكل الجفن ليصبح بشكل حرف 25 
وتنبارز حواف القّنية الدمعية (الشكل .)١‏ ويبدو بالمحص 
الشعاعي ارتشاح غير منتظم ليس له حدود واضحة في 
الناحية العلوية الوحشية للحجاج؛ ويجاور الحدود الوحشية 


7 


ب - 


الشكل (7) التمطظطظ الدمعي: )1غ( الشكل ترسيمي: امراة في الخامسة والغشرين من العمر قدمت بآفة التهابية مجهولة السبب في المنطقة 
الدمعية اليمنى. (ب) لاحظ التورم العلوي الوحشي في الجفن العلوي مع تشوه حرف 5 فيه واحتقان. (ج) يظهر التصوير المقطعي 
المحوسب كتلة دمعية غير منتظمة: وتبين بالخزعة انها التهابية وقد استجابت للعلاج بالستيروئيدات. 
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الشكل (8): التهاب في طرق تصريف الدمع: )١(‏ اتدفاع المقلة نحو الأعلى مع توذم في الجفن السفي الأيمن وتحدد حركات الرفع في المقلة 
ودماع. يظهر التصوير المقطعي المحوسب آفة ارتشاحية غير منتظمة (السهم) تشمل القسم الأمامي السفلي تلحجاج مع إصابة العضلة 
المتحرفة السفلية وجهاز تصريف الدمع: (ب) يظهر تصوير مجرى الدمع الظليل الانسداد في الجهة اليمنى (السهم الطويل) مقارنة بالسبيل 
السالك في الجهة اليسرى (السهم القصير). أظهرت الخزعة حادثة التهابية مصلبة مجهولة السبب. 


الشكل (4): الآقات داخل المخروط: (أ) الشكل ترسيمى: (ب) داء ارتشاحي ثنائي الجانب داخل المخروط؛ تبين بالخزعة انه 
التهاب مصلب مجهول السبب. 


للمقلة ويموههاء كما تنزاح هذه الحدود إلى الأسفل والإنسي. 
4- نمط جهازتصريف الدمع 515660 عع فصتدعل لدس ة1: 
يسبب التهاب الطرق الدمعية دماعاً وتورما في الحجاج 

الأمامي والأجفان وانزياح المقلة اتزياحاً علويا أو وحشياً 

(الشكل 8). 

ه- الاعتلال العضلي ع1 )2م5130: 

يتميز الشكل الوصفي للالتهاب العضلي الحاد أو تحت 
الحاد مجهول السيب بألم في أثناء تحريك المقلة: واحتقان 
عيتي موضع حول مكان ارتكاز العضلة على المملة؛ ونقص 
حركة العين. يظهر بالفحص الشعاعي وبالأمواج قوق 
الصوتية ارتشاح غير منتظم معزز للمادة التباينية قي واحدة 
أوأكثرمن العضلات العينية الخارجية مع تضحمهاء ويمتد 

الارتشاح إلى المقلة؛ وتصاب محفظة تيتون عادة. 
"- التمط داخل المخروطظ [12120221: 
تسبب الآفات داخل المخروط العضلي جحوظاً محورياً: 

كما تسبب خللاً في وظيفة العصب البصري والعضلات 

المحركة والعقدة الهديية (الشكل 4). 

/ا- آفات الشروة ادءأم2: 
لا تسبب الآفات الالتهابية الحادة أو تحت الحادة مجهولة 
السيب جحوظاً وألماً واضحين: لكن يرافقها اعتلال باكر في 


العصب اليصري وأعراض حركية وحسية (الشكل ١٠)؛‏ ومع 
امنداد الآفة الذروية إلى الشق الحجاجي العلوي تظهر 
أعراض الاحتقان العيني وعلاماته بسيب اتضغاط أحد 
الوريدين العيتيين أو انسداده؛ مسبباً متلازمة ذروة الحجاج؛ 


الشكل :)٠١(‏ آفات الذروة: (1) الشكل ترسيمي لآفة في القمة؛ (ب) 
التظاهر السريري لداء التهابي حاد مجهول السبب في قمة الحجاج 


عند مريض متوسط العمر. قدم المريض ببدء مفاجئ لشلل عيني 
مؤلم مع تحدد حركات العين اليمنى وتدن شديد في قدرتها البصرية 
(حركة يد) وجحوظ معتدل وعلامات خفيفة لالتهاب في الجفضن 
والعين؛ (ج) يظهر التصوير المقطعي المحوسب كتلة مرتشحة في ذروة 
الحجاج مع تورم في العصب البصري. استجاب المريض سريعا 
للعلاج بالستيروئيدات.وسنْعت الحدقتان دوائياً. 


وهو ما يمكن إظهاره بوساطة التصوير المقطعي المحوسب 
المحوري. 

- التمط المنتشرع05ا011: 

تشبه أعراض الالتهاب مجهول السبب المنتشر أعراض 
الشكل الأمامي؛ لكن سيره السريري أكثر شدة (الشكل .)١١‏ 

يرافق النوع المنتشرّاعتلال العصب البصريء وخلل عصبي 
حسي وحركي في الحجاج؛ يشاهد بالتصوير الطبقي المحوري 
ارتكاس معمم غير محدد يوضوح ومعزز للمادة الدباينية. 

4- النمططل ما حول الحجاحج ا3اذط515م: 

قد تمتد الآفات التي تنشأ في الجيوب والوجه والقحف 
إلى الحجاج: أو تؤثر في عناصر الحجاج تأثيراً غير مباشر 
عن طريق التأثير في الأوعية والأعصاب المشتركة مع 
الحجاج: وهو ما يرى واضحاً في الآفات التي تنشأ من 
الجيوب؛ وتعتمد أعراضها على الموضع البدئي للآفة وعلى 
مدى تطور المرض. مثال ذلك الخراج تحت السمحاق الذي 
يسيب التهاباً منتشراً في النسيج الخلوي وتنوسرا والتهابات 
ناكسة وجحوظاً حاداً (الشكل .)١7‏ 

٠‏ العصب اليصري 22:7٠‏ 1ام0: 

يعتمد تأثر العصب البصري على منشأ الآفة؛ من داخل 
العصب البصري نفسه أو من محيط العصب البصري. مثال 
ذلك الآغات الالتهابية على حساب العصب ذاته أو على حساب 


غمده (الشكل 17 )؛ وكذلك الأورام من منشأ عصبي مثل ا لورم 
الدبقي 110713ع مقارنة بالآقات الورمية حول العصضب مثل 
الورم السحائي 1161112810212 . 


الشكل :)1١١(‏ النمط المنتشر. (1) الشكل ترسيمي للنمط المنتشر في 
الحجاج: (ب) امرأة في السابعة والستين من العمر قدمت بقصة 
جحوظ مترق لسنة خلت رافقه تدن في القدرة البصرية. تبين 
بالفحص السريري أن القدرة البصرية في العين اليسرى حس ضياء 
وفي اليمنى عد أصابع على بعد متر واحد مع ارتفاع ضغط باطن 
العبن. لديها تحدد ملحوظ ومتناظر فقي حركات العينين مع حجاج 
قاس. يقيس مقياس الجحوظ ؟1امم للعين اليمتى و١امم‏ للعين 
اليسرى إضافة إلى عيب حدقي وارد أيمن: (ج ٠‏ د) نِظهر التصوير 
المقطعي المحوسب داء ارتشاحياً ثنائي الجاتب. ودلت الخزعة على داع 
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إردهايم تشستر :0665]6)-120ع28101. 


الشكل(؟2١):‏ التوضع ما حول الحجاج: (أ) الشكل ترسيمي للتوضع ما حول الحجاج قد يكون مصدره الجيوب أو العظم او من داخل القحفهء 
(ب) يبدي التصوير المقطعي المحوسب خمجا فِي الجيب الغريالي وخراجا تحت السمحاق؛ مما سبب جحوظا مفاجئا مع انزياح جانبي وانسدال 
واعتلال في العصب اليصريء (ج) التصوير المقطعي المحوسب لمريضة في الثماتين من الغمر. تطور لديها جحوظ ايمن خلال *-4 أشهر. يبدي 
التصوير آفة تخرب جناح العظم الوتدي وترتشح في الحجاج والحفرة الصدغية والحفرة القحفية الوسطى. أظهرت الخزعة سرطانة 
غدية3060063501070113 تقيلة من ورم في القولون. 


الشكل (1): تصوير مقطعي محوسب يظهر بؤراً معززة متعددة مع 
تشخن في الأم الجافية؛ مما يتناسب مع ساركوئيد على حساب عمد 
العصب البصري. 

مالاحظة: 

استخدمت الآفات الالتهابية لتوضيح التوزع التشريحي 
لآفات الحجاج؛ لكن هذا التوزع التشريحي ينطبق على 
الآفات الحجاجية الأخرى؛ والفارق الأساسي بين الآفات 
الالتهابية وغيرها هو أن الآغات الورمية غالبا ما تأخن التأثير 
الكتلي :67160 70355 غير الالتهابي أو تأخذ الشكل الحاصر 
أي المخدد 1م11 . 

تميل آفغات الحجاج الأمامي إلى التأثير قي المقلة على 
نحو كبير بسبب العلاقة المباشرة بهاء في حين تميل الآفات 


الشكل :)١4(‏ مقاطع محورية (أ؛ ب: ج ) باستخدام مادة التعزيز 

تظهر تدرج التشريح من المستوى السفلي إلى العلوي للحجاج. 
مقاطع إكليلية (د. ه . و) تظهر تدرج التشريح من المستوى الأمامي 
إلى الخلفي للحجاج. أنظر الشكل التالي من أجل مدلول الأرقام. 
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المنتشرة إلى التاثير في الينى الحسية والحركية في الحجاج؛ 
وتسبب تحدد حركة المقلة وعيوباً حسية كالخدر والألم ونقص 
الرؤية. أماآفات الذروة فتؤثر في االأعصاب الحسية والحركية 
والعصب البصري حنى إن كانت صغيرة الحجم من دون ظهور 
أثركتلي واضح. تسبب الآفات المؤثرة في جهازالدمع 
اضطراباً وظيفياً (كالدماع والجفاف) وتغيرات بنيوية في 
الغدة الدمعية والحفرة الدمعية والثلث الخارجي للجفن 


العلوي. 


الشكل :)١18(‏ منطقة الجيب الكهضي: المقاطع 3“ ب) هي مقاطع 
إكليلية تلجيب الكهفي بالتصوير المقطعي المحوسب مع استخدام 
المادة التباينية وذلك من الامام إلى الخلفه المقاطع (ج: د) هي 
: بالمرتان للمناطق تقسها. 
مدلول الارقام فى الشكلين 14و 6 1: 

-١‏ عقدة جاسر؛ !-العصب القحفي الرابع: ؟-العصب القحفي 
السادس؛ 4-الفرع الثالث من العصب القحفي الخامس: ه-العضلة 
المستقيمة السفلية: *-العضلة المستقيمة الأنسية:؛ /!-العضلة 
المستقيمة الوحشية؛ /-العضلة المستقيمة العلوية: 4-رافعة الجفن 
العلوي؛ -٠١‏ العضلة المنحرفة العلوية: ١١-العضلة‏ المنحرفة السفلية: 
١-الحجاب‏ بين العضلات؛ -١7‏ الوريد العينى العلوي. -١4‏ الشريان 
العيني؛ 6١-الشريان‏ السياتي الباطن؛ 5١-الشريان‏ المخي الأوسط؛ 
7١-الشريان‏ القاعدي: 68١-الشريان‏ الهدبي الخلفى؛ 14- الجيب 
الكهفي؛ ١٠-العصب‏ البصري-القسم داخل الحجاج؛ ١1-العصب‏ 
البصري-المّسم ضمن المناة اليصرية: 77- العصب البصري-القسم 
ضمن القحفء. ١-العصب‏ القحفى الثالث؛ 14-العصب تحت 
الحجاج؛ 5؟-العصب الجيهي؛ 17- الجيب الجبهي؛ 17- الجيب 
الغريالي: 18-الجيب الوتدي: 14-الجيب الفكى العلوي؛ ٠‏ *-ظهر 
السرج: ١*-السرير‏ الأمامي؛ 7*-السرير الخلفي: +6-الجناح الكبير 
للعظم الوتدي؛ 64-القناة البصرية: ه-الشق الحجاجي السفلي؛ 
+"-الشق الحجاجي العلوي؛ /7-العرف الدمعي الأمامي: /8-العرف 
الدمعى الخلفى؛ 9-الحفرة الدمعية: ؛__عرف الديك؛ ١4-العدسة,‏ 
7؛4-طبقة الصلبة والعنبة: 47-الحاجز الحجاجى؛ 44- الفدة 
الدمعية ه؛-الخيمة: ١4-الحفرة‏ الصدغية: 47-القص الصدغىء 4/8- 
الميزابة الشمية: 9؛-سويقة الغدة النخامية, ٠5-الحفرة‏ الجناحية 
الحنكيف: ١ه-البكرة:‏ 7ه-التصالبة البصرية:؛ 7ه-الغدة النخامية 8014- 
السبيل البصري. 5ه-الفرع الأول للقحفي الخامسء ١ه-الفرع‏ الثاني 
للقحفضي الخامس. 


رابعاً- الاستقصاءات: الشاغلة للحيز وحجمها. وهو ذو قيمة خاصة في المصابين 
-١‏ التصوير المقطعي المحوسب 1): برضوض الحجاج: إذ يستطيع تحديد الكسور والأجسام 
يفيد في تصوير التراكيب العظمية وتحديد موقع الآفات الأجنبية والدم وفتق العضلات خارج العيتية والنفاخ 


الشكل :)١5(‏ السشريح السوي بالمرنان: 

١-العضلة‏ المستميمة السفلية: ”"-العضلة المسنتقيمة الانسية: '- العضلة المستقيمة الوحشية:؛ ؛-العضلة المستقيمة العلوية: ه-راقعة الجفن 
العلوي: 7-العضلة المنحرقة العلوية: /ا-العضلة المنحرقة السفلية؛ /-الحجاب بين العضلات: 5- الوريد العيني العلوي. ١٠-الشريان‏ العيني: -١١‏ 

الشريان السباتي الباطن؛ 7-الشريان المخي الأوسطء ١-الشريان‏ القاعدي؛ ١4‏ -الشريان الهدبي الخلفضي؛ ه16 -الجيب الكهفي؛ 71-العصب 

البصري-القسم داخل الحجاج -الغصب البصري ي-ا لقسم ضمن القناأة البصرية: 18 -العصب البصري-القسم ضمن القحف. -العصب 

القحفي الثالث؛ ١٠-عقدة‏ جاسر: ١7-العصب‏ المقحفي الرابع: ؟؟-العصب القحفي السادس؛ 77 -الفرع الثالث من العصب القحفي الخامس؛ 
714 -العصب تحت الحجاج؛ : 768-العصب الجبهيء 17-الجيب الجبهي؛ !١1-الجيب‏ الغريالي: 18-الجيب الوتدي:؛ 19-الجيب الفكي العلوي. ١؟'-ظهر‏ 
السرج: ١-السرير‏ الأمامي؛ ؟؟-السرير الخلفي؛ ؟7-الجناح الكبير للعظم الوتدي؛ 4]-القناة البصرية؛ ؟-الشق الحجاجي السفلي؛ 1؟-الشق 

الحجاجي العلوي. 717 -العرف الدمعي الأمامي: 4 العرف الدمعي الخلضي: 9 الحفرة الدمعية: ١4؛-عرف‏ الديك. ١4-العدسة:؛‏ 47-طبقة 
الصلبة والعنبة: 4-الحاجز الحجاجي؛ 44- الغدة الدمعية: 45-الخيمة:؛ 17 -الحفرة الصدغية:؛ /ا4-الفص الصدغي؛ /1 -الميزاية الشمية 494- 
سويقة الغدة النخامية. ٠5-الحضرة‏ الجناحية الحنكية. ١ه-البكرة.‏ ؟ه-التصالبة البصرية: 7ه-الغدة التخامية: 54-السبيل البيصري. هه-الفضرع 

الأول للقحفي الخامس. 1ه-الفرع الثاني للقحفي الخامس. 
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الكثافة الشعاعية المتماثلة. 
يوضح الشكلان )١14(‏ و(16) العناصر التشريحية للحجاج 
كما تيدو بالتصوير المقطعي المحوسب. 


:1/1121 التصوير بالرنين المغنطيسي (المرنان)‎ -١ 

يفيد المرنان لتصويرآقات ذروة الحجاج وكشف امتداد 
الأورام الحجاجية إلى داخل القحفه كما يفيد في التفريق 
بين الينى النسيجية وتصنيفها ولاسيما حين تستخدم المواد 
التباينية وتنم المقارنة بين الزمنين 11 و12. يوضح الشكل 
(11) العناصر التشريحية للحجاج كما تبدو بالمرنان. 

التصوير بالمرنان أفضل من التصوير المقطعي المحوسب 
لإظهارتفاصيل المقلة؛ إلا أن الأخيريبقى الأفضل في تقييم 
البنى العظمية والتكلسات. كما يتميز المرتان أيضاً بإظهار 
الجزء داخل القناة البصرية من العصب البصري وكذلك 
التصالب البصري. 

يسنفيد المرتان من وجود شحم الحجاج في إظهار بنى 
الحجاج الأخرى: إذ يكون الشحم بلون أبيض في الزمن الأول: 
ويقية العناصر سوداء أو رمادية متدرجة. 

'- الصور الشماعية البسيطة: 

تناقصت أهمية التصوير الشعاعي البسيط متد استخدام 
التصوير المقطعي المحوسب 01 والمرنان 1/111: لكن ما يزال 
للوضعيئين التاليتين في التصوير البسيط أهمية كبيرة 
وهما: 

أ- وضعية كالدويل: تؤخذ بحيث يلامس أنف المريض 
وجبهته الفلم الشعاعي»؛ وهي أكثر فائدة في كشف الآفات 
الحجاجية (الشكل .)١7‏ 

ب- وضعية ووترز: تؤخذ وذقن المريض مرتفع قليلاً: وهي 
أفضل من غيرها في كشف كسور قاعدة الحجاج (الشكل 18). 


الشكل (17): وضعية كالدويل: تفيد فى كشف الآفات الحجاجية. 


م 


(الشكل 18) وضعية ووترز. تفيد في كشف كسور الحجاج. 

4- التصوير بالأمواج فوق الصوتية: 

التصوير بالأمواج فوق الصوتية من الطرائق غير الغازية 
التي تفيد في توصيف آفات الحجاج من حيث الموضع 
والحجم والبنية النسيجية والشكل والبنية الوعائية. ولهذا 
النصوير أنواع: فهناك النوع 4 والنوع 8 والنوع دويلر. يزود 
كل تمط من الانماط بمعلومات مختلفة عن النوعين 
الآخرين؛ ولذلك يفضل اتباع التقنيات الثلاث معا- إذا كانت 
متوافرة - حين إجراء التصوير. ومن ناحية أخرى يمكن البدء 
باستخدام التصوير بالأمواج فوق الصوتية إجراء أولياً عموما 
قبل طلب الأنواع الأخرى من التصوير. يفيد التصوير 
بالأمواج فوق الصوتية في تقييم كرة العين والحجاج المجاور: 
كما في التهاب الصلية (الشكل .)١19‏ والآقات الكيسية 


الشكل :)١4(‏ التصوير بالأمواج قوق الصوتية من التمط 8: التهاب 
الصلبة الخلفي؛ يوجد في الصورتين تثخن في الصلبة مع تراكم 
السوائل ضمن محفظة تنون (السهم). 


الشكل :)2١(‏ التصوير بالأمواج فوق الصوتية من النمط 8: يبدو في 
كل من الصورتين كتلة كبيرة ذات حدود واضحة كبيرة تتوضع في 
القسم العلوي الصدغي للحجاج (السهم) تتناسب مع ورم صلد من 
دون بنىّ كيسية. كلتا الحالتين كانتا ورمين على حساب الغدة 
الدمعية: (أ) ورم غدي عديد الأشكال: (ب) سرطانة غدانية كيسية, 
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الشكل :)2١(‏ التصوير بالأمواج فوق الصوتية من النمط 4.: الصورة (أ) بالوضعية المحورية و(ب) بوضعية 
التبعيد: تظهر الصورتان تضخماً في غمد العصب البصري (1 الأسهم) والذي ينكمش 00113056 بوضعية 
التبعيد (ب الأسهم): وهذا واضح بالشكل الترسيمي (ج). المريض لديه ارتفاع ضغط داخل قحف سليم . 


للحجاج؛ كما يقدم معلومات مهمة عن الأورام مثل كثافة 
النسيج الورمي ومكانه وحدوده: إذ يمكن التفريق بين الحدود 
الملس والعقيدية والارتشاحية (الشكل 3١‏ ). وتمييز الآفات 
الالتهابية كما في النهاب العضلات والخراجات: ويعتمد عليه 
كذلك في توجيه الخزعة بالإبرة في آفات الحجاج الأمامية 
على تحو خاص. ويكشف التصوير بالأمواج فوق الصوتية 
توسع عمد العصب البصري المتسع واتخماصه باستخدام 
اختبار ١‏ (الشكل ١؟).‏ 

5- رشافة الإبرة الدقيقة 11/4: 

تجرى بتوجيه التصوير المقطعي المحوسب '01) باستخدم 
إبرة من قياس 20186-23ع . هذه التقنية مفيدة ولاسيما حين 
الشك بنقائل ورمية حجاجية: وكذلك في الغزو الحجاجي 
الثانوي بأورام من النسج المجاورة. قد تراقق هذا الإجراء 
مضاعفات مهمة كالنزف الحجاجي واختراق العين. 

خامساً الجحوظ وانزياح المقئة :3أناء0 3020 5زدهام0:م: 
أصء دع هام15ل 

الجحوظ هو اندفاع المقلة إلى الأمام على نحو محوري 
11 وهو ما يميزه من انرياح المقلة الجانبي؛ ولكن لسهولة 
التصنيف والمقارية السريرية سيطلق على الحالدين مصطلح 
«حجحوظ:. 

-١‏ قياس الجحوظ: 

لقياس الجحوظ طرائق تتدرج من الأيسط إلى الأدق: 

أ- التظر إلى الأسفل من أعلى المريض وخلفه (الشكل 


17). ويبدو الجحوظ هنا واضحاً حين يكون غير متناظر. 
ب- استخدام مسطرة من اللدائن (بلاستيكية) مدرجة 
(الشكل 78): تقاس بها المسافة بين الحافة الوحشية للحجاج 


5-2 


الشكل :)7١(‏ تقدير الجحوظ بالنظر من أعلى المريض وخلفه. 


الشكل (75): قياس الجحوظ بالمسطرة. 


وذروة القرنية؛ وهي فى الحالة الطبيعية بين 1١-14١مم‏ عند 
النساء والأطفال؛ و4١-18مم‏ عند الرجال؛ وتعد الحالة 
جحوظاً إذا تجاوزت هذه المساقة هذه الأرقام. 

ج- مقياس الجحوظ لهرتل؛ تشاهد فيه ذروتا القرنيتين 
بوساطة المرايا وتقراً درجة البروزالعيني من المقياس (الشكل 
04 

"- اتجاه الجحوظ: 

يبين الشكل (10) أشكالاً مختلفة للجحوظ. قد يشير 
اتجاه الجحوظ إلى السيب المحتمل؛ فعلى سبيل المثال تؤدي 
الآفات الشاغلة للحيز ضمن المخروط العضلىي كأورام العصب 
البصري إلى جحوظ محوري؛ في حين ينجم انزياح المقلة 
تحو الأسفل والإنسي عن أورام في القدة الدمعية مثلا. 

*- خصائص الجحوظ: 

قد يكون الجحوظ وحيد الجانب أو ثنائي الجانب: نابضاً 
أو غيرنابض؛ حاداً سريع التطور؛ أو مزمناً بطيء التطور: 
كما قد يكون كاذياً. 

ينجم الجحوظ الكاذب عن: 

© كبر العينين كما في علامة عين البقر المشاهدة في الزرق 


2 


7 -. 


5 
.بج 


الشكل :)١6(‏ اشكال مختلفة للجحوظ: في الأعلى والأيسر: جحوظ 
محوري؛ في الأعلى والأيمن: انزياح سفلي وحشي:؛ في الأسفل 
والأيسر: اتزياح سفلي إتسي؛ في الأسفل والأيمن: انرياح للأعلى. 


الولادي؛ أو عند المصابين بحسر البصر الشديد. 

© عدم تناظر الوجه. 

© كبر المقلة في الجهة تنفسها [22ع:5112م1. 

© انسحاب الجفن العلوي فى الجهة تفسها . 

© خوص في الجهة المقابلة [602]5212]619. 

يكون الجحوظ نابضاً في الأورام الوعائية:؛ أوالقيلة 
السحائية الناجمة عن عيب في سقف الحجاج:؛ ويزداد 
الجحوظ في هاتين الحالتين في مناورة فالسلفا. 

يصنف الجحوظ حسب قراءات المسطرة أو مقياس هرتل 
إلى: خفيف 17-71١(‏ مم)؛ متوسط (77-174 مم) وشديد [58؟ 
مم فأكثر). 

4- تصنيف الحجحوظ: 

للحجحوظ تصنيفات عديدة: منها ما يعتمد على البدء: 
ومنها ما يعتمد على السيرالسريري؛ أوالسببهأو 
التظاهرات السريرية وغيرها؛ وأسهلها التصتيف يحسب 
آلْشَيِ: 
أ- الجحوظ الرضحي: 

تسيب رضوض الحجاج المغلقة جحوظأً رضحياً ينجم عن 
حدوث نزف في جدران الحجاج أو انصباب غازي أو كسور. 

-)١‏ الجحوظ الدموي: يدفع النزف في الحجاج المقلة 
إلى الأمام: حتى يزيد ضغط الأجفان على ضغط الوعاء 
النازف ويوقف النزف: فإذا كان الوعاء شرياتاً فقد يحدث 
بعد ارتشاف النزف ضمور في العصب البصري لتوقف 
الدوران في الشريان الشبكي المركزي والأوعية المغذية للعصب 
البصري؛ وينتلو ذلك فَمد الرؤية. 

قد ينجم التزف في الحجاج عن مرض دموي كما في 
التاعور؛ أو يحدث في أثناء التخدير خلف المقلة: أو في 
الجروح الناقذة؛ أو في كسور الحجاج. يرتشف النزف إذا لم 
يتكرر خلال عدة أيام؛ وقد يتجرثم أو يتليقف. 

يعالج الجحوظ الدموي بعلاج السيب إذا وجد. تعطى 
المرقئات وراشفات النزفء وقد تجرى مداخلة جراحية إذا هدد 
النزف بانسداد الشريان الشبكي المركزي أو اتضغاط العصب 
البصري. 

؟)- الجحوظ الغازي: هو دخول الهواء إلى الحجاج آتيأ 
من الأنف يسبب كسر في جدار الحجاج الإنسي. يكون 
الجحوظ فى البدء معتدلاً مع انتباج في الأجفان. يبدي 
جس الأجفان الشعور بالفرقعة. يزداد الجحوظ الغازي إذا 
أكثر المريض من إخراج الهواء من الأنف بعنف (الاستتثار). 
يمتص الهواء المندخل في الحجاج والأجفان تلقائياً ولا 


الشكل (51): التهاب النسيج الخلوي امام الحاجز: انتباج مع احمرار الأجفان وآألم دون جحوظ. حركات العين حرة ووظائف العصب البصري سليمة. 


يحناج إلى العلاج؛ ويفيد إعطاء مطهرات أنضية لمنع الخمج 
الثانوي. 

ب- الجحوظ الخمجي: 

١)التهاب‏ النسيج الخلوي الحجاجي أمام الحاجز 
5 ألسلاءء لمامءوءمم: 

يصيب هذا الالتهاب الأطفال خاصة:؛ ويكون كانوياً 
لالتهاب في الجفن كما في الشعيرة الشديدة وتهتك الجلد 
ولدغ الحشرات؛ وقد يحدث في حالات نادرة نتيجة خمج 
بعيد في السبيل التنفسي العلوي أو الأذن الوسطى: أو يحدت 
من انتشاردموي. لاا يخترق الخمج هنا الحاجز الحجاجي 
(الشكل 15).: بل يحدث انتباج شديد فى الأجفان مع ألم من 
دون جحوظء وتكون حركات العين وحدة البصر وتفاعل 
الحدقة جميعها ضمن الحدود الطبيعية. يعالج هذا 
الالتهاب بالصادات الحيوية المناسبة. 

")- التهاب النسيج الخلوي الحجاجي الجرثومي: 

هو خمج الأنسجة الرخوة خلف الحاجز الحجاجي؛ وهو 
أقل شيوعا؛ لكنه أشد خطورة من التهاب النسيج الخلوي 


أمام الحجاج. 

الأسباب: 

»قد يحدث هذا الالتهاب بعد التهاب الجيوب الغريالية 
عند الأطفال واليافعين خاصة. 

© الانتشار الموضعي من خمج في الجوار؛ كالتهاب كيس 
الدمع وخمج الوجه والآسنان والجيوب الفكية. 

© امتداد التهاب النسيج الخلوي أمام الحاجز عبر الحاجز 
الحجاجى. 


سمه - 


© يتلو الرضح: بعد 7-48 ساعة من أذية ملوثة تخترق 
الحاجز الحجاجي. 

© مضاعفة لمداخلة جراحية على العين: كالحول وانقصال 
الشبكية أو مفاغرة كيس الدمع. 

© انتشار الخمج بطريق الدم. 

التظاهرات السريرية: 

يكون الجحوظ في التهاب النسيج الخلوي غالباً وحيد 
الجانب وسريع الظهور. تتجه المقلة إلى الأسفل والوحشي؛ 
ويحدث قضأ في الملتحمة وشفع وألم بحركات العين؛ وانتباج 


الشكل (530): التهاب النسيج الخلوي الحجاجي: انزياح المقلة وجحوظ؛ يوجد ألم مع تحدد حركات العين. قد تصاب وظائف العصب البصري. 


/ام/ 
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الشكل :)١8(‏ مقارنة شعاعية بين التهاب النسيج الخلوي أمام الحاجز (الصورة اليسرى) والتهاب النسيج الخلوي الحجاجي (الصورة اليمنى)؛ 
تتوضع الكثافة الموافقة للحدثية الالتهابية في مقدمة الحجاج أمام المقلة في الأول؛ فى حين تتوضع الكثافة داخل الحجاج في الثاني. 


الأجفان واحمرارها مع حرارة موضعية:؛ وفي الحالات 
المتقدمة قد تتأثر حدة البصر (الشكل 77). 

التدبير: 

التهاب النسيج الخلوي الحجاجي حالة إسعافية توجب 
الاستشفاء. 

تجرى استقصاءات سريعة:؛ قفي 4 من الحالات يحدت 
التهاب سحايا والتهاب دماغ وخثارقي الجيب الكهفي مهدد 
للحياة. تتضمن الإجراءات ما يلي: 

© تقييم حالة الغصب البصري كل ؛ ساعات باختبارتفاعل 
الحدقة وقياس القدرة البصرية ورؤية الألوان وتغير اللمعان 
الضوئى. 

© تعداد عام لكريات الدم. 

© زرع الدم. 

© تصوير مقطعي محوسب للحجاج والجيوب والدماغ؛ 
لتمييز التهاب النسيج الخلوي الشديد أمام الحاجز من 
التهاب النسيج الخلوي الحجاجي (الشكل 18). 

© البزل القطني حين ظهور علامات سحائية أو مخية. 

الملاج الدوائي: 

© يعطى الأطفال تحت سن خمس سنوات صادا في الوريد 
يغطي المستدمية النزلية كالأميسلين يمقدار ١٠٠ملغ/كغ‏ 
يومياً مع بنسلين مقاوم للبنسلينازبمقدار١٠٠‏ ملغ/كغ يومياً. 

© أما الكبارفيعطون صاداً واسع الطيف من الجيل الثالث 
أوالرابع للسسفالوسبورين والميترونيدازول لتغطية 
اللاهوائيات. 

© وفي حالات التحسس للبنسلين ومشتقاته يعطى 
الكلنداميسين والقانكوميسين: ويتابع العلاج أريعة أيام بعد 
زوال ارتفاع الحمى. 

العلاج الجراحي: 

أما الجراحة فيلجأ إليها حين: 

© عدح الاستجابة للصادات. 
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© تدني القدرة البصرية. 

© وجود خراج يحناج إلى التفجير في الدماغ أو في 
الحجاج أو تحت السمحاق أو في الجيوب. 

© صورة غير وصفية تسندعي خزعه تشخيصية. 

ومن الضروري جدا نزح الجيوب المخموجة إضافة إلى 
الحجاج. 

للضاعفات: 

المضاعفات العينية: تتضمن اعتلال القرنية التعرضي؛ 
وارتفاع الضغط داخل المقلة: وانسداد الشريان أو الوريد 
الشبكي المركزي: والتهاب باطن العين؛ واعتلال العصب 
البصري. 

مضاعفات داخل القحف: تتضمن التهاب السحايا 
والخراجة الدماغية وخثرة الجيب الكهفضي. 

الخراجة الحجاجية: نادرة؛ وقد تحدث في الحالات التالية 
للرضح أو للجراحة (الشكل .)١9‏ 

ج- الورم الالتهابي الكاذب في الحجاج ![قاذط:ه 
00111301 ناءع5م: 
يسمى أيضاً الداء الالتهابي الحجاجي [3]ززه 


الشكل :)١19(‏ خراجة حجاجية نازحة. 


5635 1211330131013 . هو حالة التهابية حبيبومية لاتوعية 
مجهولة السبب؛ تصيب العناصر التشريحية فى الحجاج: 
وتسبب جحوظاً يشبه الجحوظ الورمي بسيب تضخم 
العناصر التشريحية في الحجاج؛ ولذلك يطلق على هذه 
الحالة الالتهابية مجازاً الورم الكاذب. 

يبدأ بألم مفاجئ ووذمة في الأجفان وقضأ في الملتحمة 
وجحوظ العين وتحدد حركاتها ؛ مما يقلد التهاب النسيج 
الخلوي الحجاجي (الشكل 0). قد يهدأ الالتهاب تلقائياً 
خلال بضعة أسابيع؛ وقد ينشط فترة طويلة مع فترات هدوء؛ 
وقد يؤدي إلى تليف أنسجة الحجاج مسبباً إطراقاً وتدنياً 
في القدرة البصرية. 

يظهر التشريح المرضي تفاعلا التهابياً حبيبومياً لا نوعياً 
لا علاقة له بالمظاهر السريرية وسير المرض. 

يصنف الورم الكاذب يحسب السير السريري إلى خفيف 
ومنوسط الشدة وشديد: إضاقة إلى الشكل المزمن. 

أشكال خاصة من الورم الالتهابي الكاذب: 

١)التهاب‏ الغدة الدمعية الحاد: 

قد يحدث التهاب الغدة الدمعية فى سياق الورم الالتهابي 
الكاذب في 75 من الحالات تقريبا؛ والأكثر شيوعاً إصابة 
الغدة الدمعية بالورم الالتهابي الكاذب على تحو معزول. 

المظاهر السريرية: 

يشكو المريض من انزعاج حاد في منطقة الفدة الدمعية. 
ويكشف الفحص وجود تورم الجزء الوحشي من الجفن مما 
يقود إلى اتسدال مميز بالشكل حرف 5؛ مع انزياح المقلة 
انزياحاً خفيفاً تحو الأسفل والداخل (الشكل .)"١‏ 

© إيلام فوق حفرة الغدة الدمعية. 

© احتقان في القسم الجفني من الغدة الدمعية وفي 
الملتحمة المجحاورة. 


الشكل (:7):الورم الالتهابي الكاذب في الحجاج: احتقان مع تحدد 
حركة العين اليمنى. 


(الشكل :)"١(‏ التهاب الغدة الدمعية الحاد: تورم في الجزء الوحشي 
من الجفن العلوي بالشكل حرف 5: مع انرّياح خفيف في المقلة نحو 
الأسفل والداخل. 


التشخيص التفريقي: خمج الغدة الدمعية يسبب النكاف» 
أوداء وحيدات النوى؛ والأورام الخبيثة فى الفدة الدمعية. 

")- التهاب عضلات الحجاج: 

هو التهاب لا نوعي وغامض في واحدة أو أكثر من عضالات 
العين الخارجية؛ ويعد نمطأ فرعياً من الورم الالتهابي الكاذب. 

يظهر المرض عادة في البالغين الصغار: ويتصف يألم حاد 
يزداد بتحريك المقلة:؛ ويشفع. 

العلامات: 

© وذمة الجفن واتسدال وقضأ الملتحمة. 

© يزداد الألم سوءاً لدى محاولة التحديق باتجاه حقل 
عمل العضلة أو العضلات المصابة؛ ويرافقه عادة شفع بسيب 
الضعف العضلي. 

© احتقان وعائي فوق العضلة المصابة: وجحوظ خفيف. 

التصويرالمقطعي المحوسب: يبدي تضخماً مغزلي الشكل 
في العضلات المصاية. 

*)- متلذزمة تولوسا هنت غ5دا101053-11: 

تنجم هذه المتلازمة عن التهاب حبيبومي لا نوعي في 
الجيب الكهفي أو في الشقى الحجاجي العلوي أو في ذروة 
الحجاج. يتميز السير السريري بحالات من الهدأة والنكس. 

التظاهر: شفع يرافقه ألم حول الحجاج وفي نصف 
القحف الموافق. 

العالامات: جحوظ؛ وهو خفيف إن وجد ‏ 

© شئول الأعصاب المحركة للعين مع إضابة الحدقة غاليا. 

© نقص الحس على طول توزع الفرعين الأول والثاني 
للعصب مثلث التوائم. 
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4)- داء واغنر الحبيبومي: 

داء حبيبومى يصيب الحجاج:؛ وهو غالبا ثنائي الجاتب؛ 
ويجب التفكير بالمرض دوماً حين وجود إصابة ثنائية الجانب. 
وخاصة إذا رافقتها حدثية مرضية في الجيوب. يقيد كثيراً 
عيار الضد السيتويلاسمي المضاد للعدلات في الملضل 
(خ 0 لالخ ) 5ع1ل0طناقة عتدردةه اممغالزء تدعاعن1:12:ة . 

+ علاج الورم الالتهابي الكاذب في السجاج؛ 

يرتبظ قرار المعالجة ارتباظاً وثيقاً بالسير السريري 


-)١‏ فضي السير السريري الخفيف: تكفي المراقبة؛ لأن 
المرض يتراجع غالباً تلقائياً. 


1)- وفي السير السريري متوسط الشدة: تعطى 
الستيروئيدات الجهازية: وهى فعالة بنسبة :15-0 من 
الحالات. يعطى البردنيزولون بجرعة ١ملغ‏ لكل اكغ يومياً, 
ثم تخفف الجرعة تدريجياً مع الإبقاء على جرعة صياتة 
عدة أشهر. وفى النكس يعاد العلاج. 

')- وفي السير السريري الشديد: تعطى الستيروئيدات 
عن طريق الفم:؛ وأحياناً - في الحالات الصارخة - يقبل 
المريض في المستشفى ويسرب له ميثيل بردنيزولون وريدياً 
عدة أيام ثم يحول للستيروئيدات الفموية؛ وقد يضطر أحيانا 
إلى المشاركة مع سامّات الخلايا كالسايكلوفوسفاميد . وقىي 
بعض الحالات المعتّدة يلجأ إلى المعالجات الشعاعية التى 
تجدي في 1/5 من الحالات؛ وحين عدم الاستجابة للمعالجة 
لا بد من أخذ خزعة من الحجاج لنفي الأورام. 

د- الجحوظ الغدي الدرقي: 

له عدة أسماءء كالداء العيني الدرقي ع5دع015 علزء 1010/[] 
(1810)؛ والانسمام الدرقى؛ وداء غريفرز. هو مرض مناعىي 
ذاتي يبدأ في العقدين الثالث والرابع من الحياة؛ ويضيب 
النساء آكثر من الرجال بنسبة ثمانية إلى واحد. قد يحدث 
الداء العينى الدرقي من دون مظاهر سريرية عامة أو 
كيمياتية حيوية ندل على اضطراب وظيفة الدرقية: ولكن 
الأكثر شيوغاً هو أن ترافق الداء العيني مظاهر سريرية عامة 
لاعتلال درقي ذي سير سريري غالبا ما يكون مختلفا عن 
السير السريري للداء العينى. يسمى داء ريفز الذي لا 
ترافقه مظاهر سريرية أو كيميائية حيوية لفرط الدرق "داء 
غريفز العيني أوداء غريفز سوي الدرق": وهو الأكثر مشاهدة 
من قبل اختصاصي العيون. 

الإمراضية: 

-)١‏ التهاب العضلات العينية الخارجية؛ 


تتضخم العضلات العينية الخارجية إلى ثمانية أضعاقف 
حجمها الطبيعي؛ وقد تضغط العضب البصري (الشكل 71). 
تتنكس الألياق العضلية فيما بعد وتتليف مما يؤدي إلى 
اعتلال عضلي حصاري وبالتالي حدوث شفع. 

")- الارتشاح الخلوي الالتهابي: 

هو ارتشاح بالخلايا اللمفاوية والخلايا البلاسمية 
والبالعات الكبيرة والخلايا البدينة في التسج الخلالية 
وشحم الحجاج والغدد الدمعية: مع احتباس السوائل. يؤدي 
ذلك إلى ازدياد حجم محتويات الحجاج: وإلى ارتفاع الضغط 
داخل الحجاج. 

المظاهرالسريرية: 

قد يسبق الاعتلال العيني الدرقي (181) فرط نشاط 
الدرق أو يرافقه او يتلوه؛ ولا توجد علاقة بينه وبين شدة 
اضطراب وظيفة الدرق إن وجد. تختلف المظاهر السريرية 
من اتزعاج في العين حتى حدوت العمى التالي لاعتلال 
القرنية التعرضي أو اعتلال العصب البصري. 

للمرض خمسة مظاهر رئيسة: 

- إصابة النسج الرخوة: 1- انسحاب الجفن؛‎ -١ 
الجحوظ. 4- اعتلال العصب البصري؛ 6- اعتلال العضلات‎ 
الحصاري.‎ 

وللمرض مرحلنان: 


الشكل [85): الاعتلال العيني الدرقي: التهاب العضلات العينية 
الخارجية. 
منظر شماعي يظهر العضلات العيتية الخارجية بحالة تضخم 
شديد قد يضغط العصب البصري مؤدياً إلى اعتلاله. 


-)١‏ المرحلة الحادة: وتدعى أيضاً المرحلة الاحتقانية أو 
الالتهابية: تكون العينان فيها حمراوين ومؤلتين. تتراجع 
هذه المرحلة خلال ١‏ سنوات؛ وقد تحدث مشاكل عينية طويلة 
الأمد في 1١١‏ من المرضى. 

1) المرحلة المزمنة: تسمى المرحلة التليفية أو الساكنة, 
تكون العينان فيها بيضاوين (غير محنمنتين): وقد يرى: 
تحدد الحخركة غير المؤلم, أو جحوظ هاجع من دون أي تحدد 
في الحركات. 

المعالجة: 

0 المرحلة الحادة: 

)١‏ المعالجات الموضعية: 

© يعطى المريض المزلقَات والصادات الموضعية فى التهاب 
القرنية والملنحمة ولاسيما حين وجود تقرحات في القرنية 
أو وجود الحفاف. 

© يرفع الرأس بثلاث وسائد في أثناء النوم للإقلال من 


الوذمة حول الحجاج. 

»قد يخفف إلصاق الأجفان في أثناء النوم من اعتلال 
القرنية التعرضي. 

1)- المعالجات الجهازية: 


© تعطى الستيروتيدات القشرية بالمقادير النظامية: ثم 
ينقص المقدارتدريجياً ويفضل استمرار المعالجة نحو ثلاثة 
أشهر بجرعة صيانة (ه ملغ يومياً). 

© قد تعطى الستيروئيدات القشرية والسكلوسبورين مع 
مراقبة تأثيراتهما الجهازية. 

© يجب في الحالات الصارخة (1!م22135]:0) - الني يخشى 
فيها على العصب البصري- قبول المريض في المستشفى 
الإعطائه جرعة هجومية من الميثيل بردنيزولون في الوريد. 

© وإن لم تفلح المعالجة الستيروئيدية يلجأ إلى الأشعة. 
تستجيب الآقة للأشعة بمدة ستة أسابيع عادة: ويبلغ 
التحسن مداه في ثمانية أشهر. 


') المعالجة المشتركة: 

تشارك فيها الأشعة والأزاثيوبرين مع جرعة منخفضة 
من الستيروتيدات: وهذه الطريقة أكثر قعالية من 
الستيروئيدات أو المعالجة الشعاعية بمفردها. 

4)- الجراحة: 

حين فشل المعالجات السابقة ولاسيما المشتركة منها يلجأ 
إلى العلاج الجراحي لتخفيف الضغط داخل الحجاج بإجراء 
مايسمى بضع الحجاج لإزالة أجِزاء من جدر الحجاج 
العظمية لإنمم0)ه0)زطعه نز رزووع,م ترمءع0 [8]لطره. 

0 المرحلة المزمنة: 

تستطب الجراحة حين وجود شفع في الوضعية الأولية 
للتحديق أو وضعية القراءة مع أن المريض ساكن؛ ويشترط 
للجراحة ثبات زاوية الحول ستة أشهر على الأقل. وحين وجود 
الجحوظ فمّط يمكن اللجوء إلى بضع الحجاج ٠0101101012‏ 

سادساً- التشوهات الوعائية: 

-١‏ الدوالي الأولية: 

تتألف الدوالي الأولية من أجزاء ضعيفة من الجهاز 
الوزيدي الحجاجي. تتوسع الدوالي مع ارتفاع الضغط 
الوريدي؛ تكون أغلب الحالات وحيدة الجانب؛ وأكثر المواقع 
لتوضعها القسم العلوي الأنفي من الحجاج. تبدوبالتصوير 
الملقطعي المحوسب والصورالبسيطة حصيات وريدية في ١٠؟/‏ 
من الحالات. تظهر الدوالي الأولية ما بين سن الطفولة 
الباكرة ومراحل متأخرة من الأعمار المتوسطة. 

العلامات: 

للدوالي الأولية ثلاث تظاهرات: 

-)١‏ جحوظ متقطع وغير نابض. 

1)-آفات مرئية في الجفن وتحت الملتحمة قد تشتد 
بمناورة فاتسالفا (الشكل 78). 

*)- تشارك الآغات المرئية مع الجحوظ وهو الأكثر شيوعا. 

وقد تتضاعف الدوالي الأولية بنزف حاد أو خثار. 


الشكل (58): التشوهات الوعائية في الحجاج: | - الدوالي الأولية: ب - آفات مرئية في الجفن تزداد بمناورة فالسلفا. 


المعالجة: 

© تعالج الدوالي الأولية بالاستئصال الجراحي؛ وهو أمر 
صعب من الناحية التقنية. وتستطب الجراحة حين حدوث 
الخثار التاكس أو الألم أو الجحوظ الشديد أو اتضغاط 
العصب البصري. 

"- الناسور السباتي الكهفي: 

هو اتصال شاذ بين الشريان السباتي الباطن والجيب 
الكهفضي داخل القحف. يصبح الدم ضمن الوريد المصاب 
"متشرينا” ويرتفع الضغط الوريدي؛ وقد يتغير التصريف 
الوريدي من حيث المعدل والاتجاه؛ وينقص الضغط والإرواء 
الشريانيان. 

المظاهر السريرية: 

هناك شكلان من التظاهرات السريرية: 

-)١‏ الشكل المباشر: ينجم عن الرضح:؛ أو عن تمزق عضوي 
في أم دم سباتية داخل الجيب الكهضي. 

")- الشكل غير المباشر: ينجم عن تشوهات خلقية أونمزق 
عفوي قد يُسبق برضح خفيف أو انفعال ولاسيما لدى 
المصابين بفرط الضغط الشرياني. 

0 الأعراض والعلامات: 

© تتضمن الملامات في الشكل المباشر: 


الشكل (54): الناسور السباتي الكهفي: الشكل المباشر؛ قضأ في 
الملتحمة. 
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.)74 إطراقاً 5زوه]م. (؟) قضأ في الملتحمة (الشكل‎ )١( 
جحوظأاً نابض ترافقه نفخة وهرير [8511!. (4) ارتضاع‎ )*( 
)5( الضغط داخل المقلة. (5) شلل عضلات العين الخارجية.‎ 
يبدي فحص قعر العين وذمة في القرص البصري؛ وتوسعاً‎ 
وريدياء ونزوفا داخل الشيكيه. (7) يظهر التصوير اللقطعصي‎ 
المحوسب والمرنان تضخماً في الوريد العيني العلوي؛ وتوسعاً‎ 
منتشراً في العضلات العينية الخارجية. يتطلب التشخيص‎ 
الدقيق تصوير الأوعية الشريانية.‎ 

© تتضمن العلامات في الشكل غير المباشر: 

)١(‏ احمراراً تدريجياً بإحدى العينين أو كلتيهما بسيب 
احتقان أوعية الملتحمة. )١(‏ توسع أوعية الملتحمة وظاهر 
الصلية 1623ء15مع (الشكل 5"). (") ارتفاع الضغط داخل 
المقلة. (4) جحوظاً خفيفاً. (5) شللاً في عضلات العين ينجم 
غالباً عن شلل العصب السادس. (1) قد يكون قعر العين 
طبيعياً أو يبدي توسعاً معتدلاً في الأوردة. 

الإنذار من الناحية البصرية سيئ في الشكل المباشر؛ إذ 
تتدتى الرؤية بشدة في نحو /4٠‏ من المرضى. 


الشكل (50): الناسور السباتي الكهفي: الشكل غير المباشر؛ احتقان 
في الملتحمة وظاهر الصلية. 


المعالجة: 

© تستطب المعالجة حين حدوث الزرق الثانوي؛ والشضع؛ 
والنفخة أوالصداع غير المحتملين: والجحوظ الشديد المؤدي 
إلى اعتلال قرنية تعرضي وإقفار القسم الأمامي. 

© تتم المعالجة بالتداخل تحت الأشعة [0503امء 12620 
لإع7301010 لاإغلاق الناسور بالبالون. 

سابما- الآفات الكيسية 

-١‏ الكيسة الدمعية 5م0272(0: 

هي أكثر الآفات الكيسية الحجاجية شيوعاً؛ وكثيراً ما تكون 
ثنائية الجانب. تبدو بالشكل آقة كيسية مدورة تبرز عبر الجرزء 
الوحشي من الرنج العلوي. 

:067102010 الكيسة نظيرة الأدمة (الجلدانية)‎ -١ 

هى ورم أرومي اغترابي (11015601722© ,613]01113]) كيسي 
سليم, له نوعان: سطحي وعميق؛ وفي كلنا الحالتين تكون 
المعالجة جراحيةه. 

أ- الكيسة الجلدانية السطحية: 

تظهر في سن الطفولة بشكل كثلة ثابتة مدورة طرية غير 
مؤلمة يالجسء قطرها 1١ - ١‏ سم» متحركة بحرية تحت الجلد. 
تجس الحواف الخلفية بسهولة مشيرة إلى عدم وجود منشأ 
لها أوامنداد أعمق (الشكل "7). 

ب- الكيسة الجلدانية العميقة: 

تظهر في سن المراهقة أو في مرحلة الكهولة :20101 يبشكل 
جحوظ المقلة؛ أو انزياحهاء أو بشكل آفة كتلية ذات حواف 
خلفية غير واضحة. يظهر التصوير المقطعي المحوسب آفة 
غير متجانسة ذات حواف محددة (الشكل 77) 

'- القيلة المخاطية غ2اء1211202: 

تحدث القيلة المخاطية حين انسداد طريق تصريف 
المفرزات الطبيعية للجيوب جانب الأنفية بسبب الخمج؛ أو 
التحسس؛ أو الرضح., أو الورم؛ أو التضيق الخلقي. تتأكل 
الجدران العظمية للجيوب تدريجياً. تغرّو الحجاج عادة 
القيلات المخاطية الجبهية أو الغريالية؛ ونادراً القيلات 
الناشئة من الجيب الفكي (الشكل 8"). تتظاهر القيلة 
المخاطية لدى البالغين بجحوظ أو انزياح المقلة: أو شفع؛ أو 
دماع. ومن العلامات الألم الجبهيء أو الجحوظء أو انزياح 
المقلة: أو التورم حول الحجاج وفي الجفن العلوي. يظهر 
النصوير المقطعي المحوسب كنئلة من النسج الرخوة وترقق 
الجدرالعظمية للجيب أو تأكلها. تعالج القيلة المخاطية 
باستئصالها كاملة مع إعادة التصريف الطبيعي للجيبه أو 
إزالة جوف الجيب (تجريفه). 


4- القيئة الدماغية عاءع1210مء©2»: 

تتشكل القيلة الدماغية بتفتق محتويات القحف عبر 
عيب خلقي في قاعدة القحف (الشكل 4*). تحوي القيلة 
السحائية أمَاً جافية فقط؛ في حين تتضمن القيلة السحائية 


الشكل (5"): الكيسة الجلدانية السطحية: :)١(‏ كيسة مدورة طرية 
مجسوسة تحت الجلد. (ب): المظهر الشعاعي للكيسة: (ج): المظهر 
الجراحي. 


عه 


الدماغية نسيجاً دماغياً أيضاً. يحدث المرض عادة ضي 
الطفوئة الباكرة. تشغل القيلات الدماغية الأمامية الجزء 
الإنسي العلوي من الحجاج؛ وتزيح كرة العين نحو الأمام 
والوحشي؛ في حين تزيح القيلات الدماغية الخلفيه كرة 
العين نحو الأمام والأسفل. يزداد حجم الكيسة في الانفعال 
والبكاء؛ وقد ينقص حجمها بالضغط اليدوي. قد يحدث 
جحوظ نابض من دون هرير أو نفخة. يبدي التصوير 


الملقطعي المحوسب الخلل العظمي المسؤول. 
ثامنا- اورام الحجاج 
-١‏ الورم الوعائي الدموي الشعري: 
هو أكثر أورام الحجاج وما حول الحجاج شيوعاً في مرحلة 


الشكل (77): الكيسة الجلدانية العميقة: يظهر التصوير الطبقي 
المحوري آفة محددة الحواف ذات امتداد خلفي يسيب فرضة 
110 في العظم المجاور. 


الشكل (58): قيلة مخاطية ناشئة على حساب الجيب الغريالي؛ الشكل (75): قيلة سحائية تغزو الحجاج؛ وتسبب انزياح المقلة 
وتغزو الحجاج. وجحوظها . 


الطقولة: وهو ورم غابي؛ قد يكون صغيراً وغير مشوه: أو يكون 
كبيرا ويسيب تدني الرؤية ومضاعفات جهازية. 

التظاهرات السريرية: 

يتظاهر المرض عادة في الفترة ما حول الولادة؛ ويتم 
التشخيص با الاحظة وحدها. قد تكون الآفات سطحية أو 
تحت الجلد أو عميقة مع اشتراك مظاهر متعددة وعيوب 
يتظاهر المرض بشكل أو أكثر مما يلي: 
© وحمة تشبه ثمرة النوت البري (فريز)؛ تتوضع على 
سطح الأجفان: وهي شائعة (الشكل .)1١‏ 

© ورم وعائي دموي يتوضع تحت جلد الأجفان: يبدو بلون 
أزرق قاتم أرجواتى من خلال الجلد المفطى. 

© ورم في الحجاج الأمامي العلوي قد يسبب انزياح المقلة. 

© ورم حجاجي عميق يؤدي إلى جحوظ وحيد الجانب 
من دون تغير في لون الجلد. 

© إصابة الملتحمة الجفتية أو الرتجية: وهي شائعة؛ وتعد 

© ورم ظاهر كبير قد يتسع ويتبدل لونه إلى الأزرق الغامق 
في أثناء البكاء أو الاتفعال: لكن من دون وجود تبضان أو 

© قد تشاهد أورام مشابهة في أماكن أخرى من الجسم في 
من الحالات. 

الاستقصاءات: 

يستطب التصوير المقطعي المحوسب قي الآفات العميقة 
عند عدم وضوح التشخيص بال ملاحظة. 


(الشكل )4١٠‏ الورم الوغائي الشعري: الوحمة الوغائية التي تشبه 
ثمرة التوت البري. 


السير السريري: 

ينمو الورم حنى عمر سنة واحدة؛ يلوه نكوص نلقائى 
تدريجي يبدأ في قرابة عمر السنتين؛ ويشفى شقاء تام في 
من الأطفال المصابين بعمر أريع ستوات: وفي 1١‏ بعمر 
سبع سئوات. 

المعالجة: 

يستطب العلاج حين وجود: 

(1) الغمش. )١(‏ انضغاط العصب اليصري. () اعتلال 
القرنية التعرضي. (4) التشوه الجمالي الشديد. 

0 طرائق المعالجة: 

أ- حقن الستيروئيدات في الورم ‏ 

ب- الستيروئيدات الجهازية: قد تكون فغالة أيضاً إذا 
أعطيت يومياً عدة أسابيع؛ وهي تفيد خاصة حين وجود كتلة 
حجاجية واسعة. 

ج الاسنتصال الموضعى عن طريق القطع بالكاوي. 

د- التشعيع بجرعة منخفضة. 

1- الورم الوعائي الدموي الكهضي: 

هو أكثر أورام الحجاج السليمة شيوعاً في الكهول؛ مع 
غلبة في الإناث بنسبة ./1٠‏ وأكثر ما يحدث ضمن المخروط 
العضلي خلف المقلة تماما. 

يتظاهر الورم بين العقدين الرابع والخامس بجحوظ 
وحيد الجانب مترق بيطء. قد يتسارع نمو الورم في أثناء 
الحمل. 

العالامات: 

-)١(‏ جحوظ محوري قد ترافقه وذمة قرص بصري 
وتثنيات مشيمية. 

-)١(‏ قد تضغط الآفات المتوضعة في ذروة الحجاج العصب 
البصري. 

(9)- قد يحدث تشوش رؤية عاير محرض بالتحديق. 

© يبدي التصوير اللقطعي المحوسب آفة بيضية محدودة 


جيداً مع تعزيز للتباين. 
يعالج الورم بالاستئصال الجراحي. 


"- الورم الفدي عديد الأشكال في الفغدة الدمعية: 

يدعى أيضاً الورم مختلط الخلايا السليم. هو أكثر أورام 
القدة الدمعية ذات المنشأ الظهاري شيوعاً. 

يتظاهر في العقد الخامس بتورم غير مؤلم مترقّ ببطء 
يتوضع في الجزءٍ الوؤحشي العلوي من الحجاج. العلامات: 

١‏ يبدو الورم الناشئ من الفص الحجاجي يشكل كتلة 


ان 


الدمعية مع انزياح المقلة انزياحا أتفياً سقليا. 

؟)- قد يسبب الامتداد الخلفي جحوظاً وشللاً في غضلات 
العين؛ وتثنيات مشيمية. 

*)- الورم الناشئ من الفص الجفني آقل شيوعاً: وهو يميل 
إلى النمو نحو الأمام مسبباً تورماً في الجفن العلوي من 
دون انزياح المقلة. 

»يبدي التصوير المقطعي المحوسب كئلة كروية أو بيضية 
مع تفريض (لكن من دون تخريب) في عظم حفرة الغدة 


الدمفية. 

يستأصل الورم جراحيا. 

4- سرطانة الفدة الدمعية: 

هي ورم نادر؛ نسبة المراضة والوقيات فيه عالية. تتظاهر 
السرطانة بين العقدين الرابع والسادس يبسير أقصر وأسرع 
مما في الورم السليم. والألم - وهو مظهر للخباثة - قد 
يحدث أيضا في الآفات الالتهابيه. 

العامات: 

(1) كتلة في الناحية الدمعية مع انزياح المقلة انزياحاً 
أنفياً سفلياً. (؟) امتداد خلفي: قد يؤدي إلى احتقان 
اللتحمة وظاهر الصلية وشلل عضلات العين. (") نحدد 
الرفع والتبعيد: وهو أمر شائع. (4) وذمة المرضص البصري 
وتثنيات مشيمية . 

الاستقصاءات: 

أ- يظهر التصوير المقطعي المحوسب تأكل العظم المجاور 
أو غزوه. ومن الشائع مشاهدة التكلس في الورم. 

المعالجة: 

-)١‏ الجراحة الجذرية يتفريغ الحجاج أو قطع نصف 
الوجه:؛ ولكن الورم قد يمتد يعد الاسنتصال الجراحي في 
معظم الحالات مع إنذارسيئ جداً على الحياة. 

1)-المعالجة الشعاعية بالاشتراك معالاستنصال 
الموضعي قد تطيل نسبة البقاء وتخفف الألم- 

5- الورم الدبقي في العصب البصري: 

هو ورم الخاذيا النجمية الشعرية:؛ وهو بطيء التمو: 
يصيب غالبا الفتيات الصغيرات والكهول أحياناً. 

يتظاهر المرض غالبا في نهاية العقد الأول بتدني رؤية 
يترقى يبطء؛ يتلوه جحوظ متأخر. 

العللامات: 

-)١‏ اضطرابات وظيفة العصب البصري مع تدني رؤية. 

؟)- توذم رأس العصب اليصري في البداية ثم ضمورده 
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لاحقا. 

*)- تحويلات وعائية بصرية هدبية أحيانا. 

4)- قد يحدت امتداد داخل القحف إلى التصالبة 
البصرية والوطاء. 

الاستقصاءات: 

-١‏ يظهر التصوير المقطعي المحوسب توسع العصب 
البصري توسعا مغزليا. 

ب قد يظهر المرنان امتدادا إلى داخل القحف. 


التدبير: 

ينضمن الخيارات النالية: 

)١‏ المراقبة: حين عدم وجود دليل على النموء؛ ووجود رؤية 
جيدة: وغياب النشوهات الجماليه. 

؟) الاستتصال الجراحي مع الحفاظ على المقلة وخاصة 
إذا كانت الرؤية متدنية: والجحوظ مهماً. 

*) قد تشارك المعالجة الشعاعية والمعالجة الكيمائية في 
الأورام ذات الامتداد داخل المقحف مما يمنع الاستنصال 
الجراحى. 

إنذار الحياة متفاوت. بعض الأورام ذات سير بطيء وتمو 
قليل؛ في حين قد يمند بعضها إلى داخل القحف ويهدد 
الحياة. 

1- الورم السحائي لعمد العصب اليصري: 

تنشأ الأورام السحائية من الخلايا السحائية للزغابات 
العنكبوتية. وأكثر ما تصادف لدى الإناث. 

يحدث الوزم في الأعمار المتوسطة:؛ ويتظاهر بتدني رؤية 
تدريجي وحيد الجانب. 

العلامات: 

يتظاهر الورم بالثلاثي النموذجي التالي: (أ) تدتي الرؤيةة 
(ب) ضمور العصب اليصري: (ج) الشحويلات الوعائية 
اليصرية الهدبية: كما قد يحدث جحوظ تال للانتشارضمن 
المخروط. 

» يبدي التصوير المقطعي المحوسب تثخناً أنبوبياً وتكلساً 
في العصب البصري. 

التدبير: 

١)المراقبة:‏ تراقب الأورام يطيئة التمو في المرضى 
متوسطى الأعمار لأن الإنذار فيهم جيد. 

؟)-الاستئصال الجراحي: تستأصل الأورام الغازية فى 
المرضى الصغار ولاسيما إذا كانت العين فاقدة للرؤية. 

) المعالجة الشعاعية في حالات منتقاة. 


إنذار الحياة جيد في الكهول: إلا أن الورم قد يكون أكثر 
عدوانية ومميتاً أحياناً في الأطفال. 

- الورم الليضي العصبي 1011570113نا2: 

- الورم الليفي العصبي الضفيري: 

الورم الليفي العصبي الضفيري (المنتشر) هو أكثر الأورام 
العصبية المحيطية في الحجاج شيوعاء ولا يكاد يحدث إلا في 
سياق داء الأورام الليفية العصبية من النمط الأول. ويتظاهر 
في الطفولة المبكرة بتورم حول الحجاج (الشكل .)4١‏ 


الملذمات: 
-)١‏ إصابة منتشرة في الحجاج مع ضخامة مشوهة في 
النسج حول الحجاج. 


؟)- تسيب إصابة الأجفان انسدالاً آلياً [ميكانيكياً) مع 
تشوه مميز بالشكل 5. تبدو النسج المصابة يالجس مثل 
محفظة من الديدان. 

؟)- قد يوجد نيضان في المقلة من دون نفخة. 

المعالجة: صعبة جداً. ويجب تجنب الجراحة قدر الإمكان 
بسبب العلاقة المعقدة بين الورم وتراكيب حجاجية مهمة: 
ويحدث النكس في معظم الحالات. 

ب- الورم الليفي العصبي المعزول: 

هو ورم موضع أقل شيوعاً من سابقه. 

© يحدث الورم في العقدين الثالث والرابع من العمرء 
ويتظاهر بجحوظ مخاتل قليل الألم لايرافقه تدني الرؤية 
أو اضطراب حركات العينين. 

© يعالج الورم بالاستتصال المباشر. 

8- اللمفومات: 

تقدرلمفومات الملحقات العينية (كالملتحمة والغدة الدمعية 


الشكل :)1١(‏ الورم الليفي العصبي: تورم حول الحجاج مع اتنسدال 
وخاصة في الجزء الوحشى من الجفن العلوي بالشكل حرف 5. 


والحجاج) ب(8/) تقريباً من كل اللمفومات خارج العقد. 
وتحدث على نحو مخاتئل بين العقدين السادس والثامن. 

العلامات: تكون اللمفوما أحيانا محصورة بالملتحمة أو 
الغدد الدمعية: وتعف عن الحجاج. قد تجس الآفات الأمامية 
وتكون ذات قوام مطاطي. تعالج بالأشعة في الآفات الموضعة: 
وبالعلاجات الكيميائية في الآفات المنتشرة. 

4- الساركومة العضلية المخططة: 

هي أكثر خباثات الحجاج الأولية شيوعاً في مرحلة 
الطفولة. يأتي دور الممارس العام في الشك بهذا الورم شديد 
الخباثة في كل الآفات الحجاجية سريعة التطور حتى إن 
كانت التهابية المظهر (الشكل 47).؛ وإحالة الطفل إلى الطبيب 
الاختصاصي بأمراض العيون الذي يجب أن يسرع بإجراء 


خرزعة تششدخيصية قورية. 


يتظاهر الورم في العقد الأول (العمر الوسطي 7 سنوات) 
بجحوظ سريع الترقي قد يحاكي في البداية حادثة التهابية. 

العلامات: 

-)١‏ ينشأ الورم خلف المقلة عادة: وقد يكون علوياً أو سقلياً. 


الشكل (57): الساركومة العضلية المخططة: آفة ورمية تأخن الشكل 
الالتهابي الحاد سريع التطور في الجفن والملتحمة الرتجية. يبدي 
التصوير المقطعي المحوسب الآفة المرتشحة ذات الحواف غير المحددة. 


/ا53 


؟)- كتلة مجسوسة وإطراق في نحو ثلث الحالات. 

*)- ثم يحدث تورم واحتقان في الجلد المغطيء ولكن 
الجلد لا يكون حارا. 

الاستقصاءات: 

-)١‏ يظهر التصوير المقطعي المحوسب كتلة غير واضحة 
الحدود؛ منجانسة الكثافة؛ يرافقها تخرب عظمي مجاور 
غالبا. يجب إجراء الاستقصاءات الضرؤرية بحثأ عن 
الانتقالات التي يتوضع أكثرها في الرئة والعظام. 

المعالجة: 

-)١‏ الاستئصال الجراحي هو الخطوة الأولى في العلاج؛ 
وذلك من أجل التخفيف -إن لم يكن التخلص التام- من 
كتلة الورم ع2 !اناا»0. ثم يتلو الجراحة كل من المعالجة 
الشعاعية والكيميائية. 

؟)- المعالجة الشماعية تليها المعالجة الكيميائية 
بالفنكريستين والأكتينومايسين والسايكلوفوسفاميد. 

تاسماً- رضوض (رضوح) الحجاج: 

يصاب الحجاج بأشكال مختلفة من الرضوضء؛ وسيكتفضى 
بدكر الرضوض الشائعة التي تهم الممارس العام. 

-١‏ رضوض العصب اليصري: 

قن يصاب العصب البصري برضوض الرأس؛ أو الحجاج؛ 
أو العين بأحد شكلين: الشكل المباشر؛ والشكل غير المباشر. 

أ- ينجم الرضح المباشر للعصب البصري عن انقلاع 
العصب البصريء أو تمزقه بالشظايا العظمية أو أي أجسام 
أجتبية تدخل الحجاج:؛ أو عن انضغاط العصب البصري 
بالنزف ضمن الحجاج أو النزف ضمن عمد العصب. 

ب- يحدث الرضح غير المباشر برضوض الجبهة التي قد 
تكون خضيفة جدا؛ وينجم ذلك عن انتقال خط الرضح من 
الجبهة إلى القناة البصرية العظمية: قتتمزق الأوعية 
الدموية ضمن سحايا القناة؛ مما يسبب اتضغاط العصب 
وضموره. 

حين يصاب العصب البصري تتأثر الرؤية على نحو مباشر 
وقد تصل حنى ققد حس الصياء؛ قي حين يصاب تفاعل 
الحدقة على نحو مختلف من حالة إلى أخرى؛ لذلك لا 
يعد هذا التفاعل معياراً لشدة الإصابة الحادة. ويكون العصب 
البصري ضامراً بعد 6-4 أسابيع من الإصابة. 

يفيذ العلاج الهجومى حتى في حالات فقّد حس الضياء 
التام.يقبل المريض في المستشفى؛ ويسرب الميثيل بردنيزولون 
الوريدي بسرعة كبيرة. تتراوح جرعة التحميل ما بين اغ في 
اليوم و٠‏ ملغ/كغ من الوزن. 
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إذا تحسنت القدرة البصرية تستيدل بالجرعة الوريدية 
جرعة قموية تنقص تدريجيا بعد 48 ساعة من الجرعة 
الورندية. 

#اوإذا لم يحدت أي تحسن خلال 48-1١‏ ساعة بعد الجرعة 
الأولى: أو إذا أدى إنقاص الجرعة الفموية إلى تراجع جديد 
بعد التحسن يتبغي إزالهة انضغاط العضب في قناته 16ام0 
مماكوع1م1تومعع8ل لقصقه . 

- كسور ذروة الحجاج: 

تحدث كسوردروة الحجاج في سياق كسور الوجه أوالحجاج 
أوالقحف. يتأذى العصب البصري والشق الحجاجي العلوي 
في هذا الكسرء وقد يرافق الحالة سيلان السائل الدماغي 
الشوكى أو حدوث الناسور السباتي الكهفى. يظهر التصوير 
المقطعى المحوسب في معظم المرضى كسوراً في القناة 
البصرية العظمية أو قربها . تعامل كسور ذروة الحجاج معاملة 
رضوض العصب البصري. 

"- كسور سقف الحجاج: 

تنجم هذه الكسور عن رضوض الجبهة. وهي أكثر شيوعاً 
قي الأطفال حيث لا يكون الجيب الجبهي قد تهوى بعد 
وتكون الإصابة شاملة للدماغ أحياتا. أما في الكبارقهى أقل 
شيوعاً يسيب امتصاص الجيب الجبهي المهوى قوة الصدمة؛ 
مما يمنع انتقال خط الكسر عبر سقف الحجاج. تسبب هذه 
الكسور أذيات داخل القحف ونزوفاً تحت السمحاق وإطراقاً 
واضطراباً في حركات العضلات: كما يحدث الشفع؛ وفضي 
الحالات الشديدة قد يحدث جحوظ نابض. تديبير هذه 
الكسور جراحي: ولكن الاستطباب عصبي وليس عينياً. 

4- كسور الجدار الإنسي للحجاج: 

لهذه الكسور نوعان: 

أ- كسور مياشرة: 

تنجم عن رض مباشر بأداة صلدة. تحدث أذيات فى الدماغ 
والعين: مع رعاف حاذ؛ وسيلان السائل الدماغي الشوكى عبر 
الأنف؛ وتورم وتوذم في التاحية الإنسية للحجاج. يتم 
التداخل على هذه الكسور بالمشاركة مع اختصاصي جراحة 
الرأس ومع اختصاصي الجراحة العصبية حين الحاجة. 

ب- كسور غير مباشرة: 

تنجم عن الكسور الانفجارية و5ع]نااع173 010107-0101. قد 
يحدث نفاخ غازي 1[:56713م71ء في الاستنثار ع 10108 
7105 وتادرا ما يحدث خمج في نسج الحجاج بسبب دخول 
الجراثيم من الجوف الأنقى- يتم التداخل الجراحي حين 
حدوث هذه المضاعفة:؛ أو حين تنحشر العضلة المستقيمة 


الإنسية في الكسر. 

5- كسور أرضص الحجاج: 

لهذه الكسور توعان: 

أ- كسور مباشرة: تنجم عن امتداد الكسر من حافة 
الحجاج السفلية -حين تعرضها لرض مباشر- إلى أرض 
الحجاج. 

ب- كسور غير مباشرة: تنجم عن الكسور الانفجارية. 
تحدث الكسور الانفجارية حين يتعرض الحجاج لرض بجسم 
يصغر قطره عن قطر فتحة الحجاج؛ بحيث تنضغط 
محتويات الحجاج للداخل؛ ويرتفع الضغط داخل الحجاج 
مسببا كسرا في العظام الضعيفة التي غاليا ما تكون في 
الجدار السفلي أو الإنسي. 

يتظاهر الكسر الانفجاري بما يلي: 

)١‏ كدمة في الأجفان. 

؟1)- شفع مع تحدد حركات العين للأعلى أو للأسفل أو 


لكليهما. 

*)- غؤور المقلة وهبوطها - 

4)- نضاخ غازي فى الحجاج والأجفان. 

6)- قد يتأذى العصب البصري حين حدوث تزف داخل 
الحجاج: يراققه جحوظ. 

تدبير كسور الحجاج: 

أ- في المرحلة الحادة (أول 44-14 ساعة): 

-)١‏ تغطية وقائية للخمج تشمل اللاهوائيات وسلبيات 
الغرام وإيجابياته. 

") الستيروئيدات لتخفيف الوذمة والوقاية من الإصابة 
الاتضغاطية للعصب البصري. 

)- تقييم الكسور من حيث امتدادها وترافقها مع أذيات 
دماغية أو عينية أو أنفية أو فكية أو وجود أجسام أجنبية 
داخل الحجاج أو المقلة. 

ب في المرحلة التالية: تكون المعالجة ترميمية. 


أمراض الملتحمة والصلبة وفوق الصلبة 


عبد القادر تمتاع 


أمراض الملتحمة 


أولاً- لمحة تشرد يه: 

الملتحمة 000(11101172© غشاء مخاطي رقيق شفاف يغطي 
القسمالأمامي للعين حتى اللم ع60717678600 والوجه 
الخلفي للأجفان: وتقسم الملتحمة إلى ثلاثة أقسام: هي: 

-١‏ جفنية 65:21م21م: تغطى الوجه الخلفي للأجفان. 

؟- بصلية :103دا!: تغطي الصلبة في الأمام حتى الحوف 
5ا1) حيث تتمادى مع الابتليوم القرني؛ وسميت بصلية؛ 
لأنها تغطي جزءا من كرة العين التي تشبه اليصلة. 

قبوية :10101: تصل بين الملتحمتين البصلية والحفنية. 

تفصل محفظة تيئون الملتحمة عن الصلبة وهي تلتحم 
بالملتحمة قرب الحوفء وتثخن الملتحمة في الإنسي مشكلة 
الالتواء الهالي 2215 هنالتدمع5 دعذام. 

ويوجد إلى إنسي الالتواء الهلالى نسيج يشروي يدعى 
اللحيمة. 

تتميز الملتحمة بالدوران اللمفاوي الكثيف الذي يصب 
في العقد أمام الأذن وتحت الفك السفلي: وتتألف تسيجياً 

١)-الظهارة‏ (الابتليوم) المؤلفة من تحو ه طيمّات من 
الخلايا. ويوجد ضمن هذه الطيقة خلايا غوبلت :6016© 
ااء0 المتركزة في القسم السفلى الأتفى للملتحمة البصلية 
وفي القبوين العلوي والسفلي للملتحمة. 

1)- اللحمة المؤلفة من نسيج ضام رخو غزير التوعية. 
وتتوضع الغدد الدمعية الملحقة لكراوس وولفرينغ عميقاً 
ضمن اللحمة. ويُّعدّ الإفراز المخاطي من خلايا غوبلت 
وإفرازات الغدد الدمعية الملحمة مكونات أساسية لفيلم 
الدمع. 

يروي الملتحمة أوعية دموية تتفرع من الشرايين الهدبية 
الأمامية والجفنية: وتتعصب من الشعبة العيتية للعصب 
مثلث التوائم. 

ثانيا- التهابات الملتحمة 11)15]هنازممء: 

تقسم التهابات الملتحمة بحسب العامل المسبب إلى: 

-١‏ التهابات جرثومية. 

؟- التهابات ناجمة عن الشيروسات. 

- التهابات الملتحمة التحسسية. 


١-التهابات‏ الملتحمة الحرثومية 7115 أأءعصنا لصم ادتمرعاءعوط: 

أ- التهاب الملتحمة الجرثومي الحاد: 

أكثر الجراثيم المسببة شيوعا هي: المكورات الرئوية: 
والمستدمية النزلية (الهيموفيليس إنفلونرا) والعنموديات 
الذهبية والموراكسيلة النزلية. ويتصف هذا الالتهاب بأته 
ثنائي الجانب ولو أن الإصابة تبدأ فى إحدى العينين؛ وتصاب 
العين الأخرى بعد يوم أو يومين من إصابة العين الأولى. 
يكون البدء حاداً بشكوى المريض من إحساس بعدم الراحة 
ودماع واحمرار العين: وإحساس بوجود حبات رمل في 
الملتحمة مع مفرزات مخاطية قيحية تظهر بين الأجفان 
وعلى الأهداب مسببة التصاق الأجفان حين الاستيقاظ 
صباحاً نتيجة جفاف المفرزات في الليل. 

ويظهر الفحص السريري احتقان الملتحمة احتقاناً 


الشكل )١(‏ : التهاب ملتحمة جرثومي حاد. 


الشكل (5؟): التهاب ملتحمة بالمكورات البنية. 


مخاطية قيحية تبدو واضحة في القبو السفلي للملتحمة 
وعلى الأهداب (الشكل .)١‏ ومن الشائع وجود اعتلال قرني 
نقطي سطحي ابنليالي مرافق. 

العلاج: يجب تتبيه المريض على استعمال منشفة خاصة 
به والاعتناء بنظافة يديه لتفادي عدوى باقي أفراد العائلة 
عن طريق التماس بالمفرزات المخاطية القيحية. 

يزول الالتهاب في /”١‏ من الحالات من دون علاج خلال ٠‏ 
أيام؛ بيد أنه يفضل استخدام الصادات لعلاجه وذلك لتسريع 
الشفاء والوقاية من النكس. ويستخدم للعلاج قطرات 
الصادات الموضعية واسعة الطيف التي تقطر كل ساعتين 
خلال فترة اليقظة حتى الشفاء الذي يحدث عادة خلال ه- 
“ أيام؛ ويمكن استعمال المراهم عند الأطفال بدلا من 
القطرات؛ وذلك لتقليل عدد مرات استخدام الدواء. وأهم 
قطرات الصادات العينية المتواقرة: ,[0ع56721م10,3251آاء 
لأ 85621311 ,712071110723127 ,لمأع211110:3ع .رأعةئزه011 
0 آنا ب لاع ةط 0) ,لماع لإورمع0 . ويحب تنظيف العين تيد 
من المفرزات قبل التقطير. 

ب التهاب الملتحمة والقرنية بالمكورات البنية 80170021 
15 )انا دنا زومع2)0عء 1 

تؤدي الإصابة بالمكورات البنية إلى حدوث التهاب ملتحمة 
حاد (الشكل ؟) ترافقه العلامات التالية: 

© وذمة أجفان شديدة مع ألم. 

© احتمقان ملتحمة شديد مع وذمة ومفرزات قيحية وتشكل 
أغشية كاذبة. 

© ضخامة عقد لمفاوية. 

© تقرح قرني محيطي؛ إن لم يعالج التهاب الملتحمة 
وامتد إلى القسم المركزي للقرنية: مع احتمال انثقاب القرنية 


وحدوث النهاب باطن العين. 

العلاج بتقطير 2115 ةاد2عع أو ماءةاء52 موضعياً كل 
ساعة:؛ واسنعمال 6]]713*006ت بالطريق العام. كما يجب 
تحويل المريض إلى اختصاصي الأمراض البولية والتناسلية 
لعلاج الإصابة البولية التناسلية بالمكورات البنية والكلاميديا 
حين وجودها. 

ج - التهاب الملتحمة بالمكورات السحائية |دع8002 0م126 
15 نا انا زلامء: 

يُصادف عادة في الأطفال؛ وهو نادر في البالفين: يتظاهر 
بالتهاب ملتحمة حاد ترافقه نزوف تحت الملتحمة وضخامة 
العقد اللمفاويةأمام الأذن (الشكل *). ويحدث التهاب 
القرنية فى 7٠١‏ من الحالات؛ وقد يؤدي إلى تقرح القرنية 
وانثقابها. 

يُعالج بقطرات البتسلين أو 71307:]ع الموضعية؛ إضافة 
إلى العلاج الجهازي الوقائي بال 10أع010101103 لمنع حدوث 


الشكل (7): التهاب الملتحمة بالمكورات السحائية. 


الإصابة بالتهاب السحايا. 

د- التهاب الملتحمة بالمتدثرات عند البالشين 20116 
1115 )ع تنا زصمء لحتل 'زسقلاطء: 

تتميز الكلاميديا .مم5 013/إ11370© بأنها جراثيم صغيرة 
الحجم داخل خلوية لا تتكاثر خارج الخلايا؛ ولذا فهي تعتمد 
على خلايا المضيف. والتهاب الملتحمة بالمتدثرات في البالغين 
هو جزء من خمج عيني تناسلي ناجم عن الأتماط المصلية 
12-1 لل 536102315 .0) (المتدثرة الحثرية). وتحدث العدوى 
عن طريق التماس بالمفرزات التناسلية على تحو رئيس؛ وقد 
تنتقل من عين إلى عين في ٠١‏ من الحالات. وتمتد فترة 
الحضانة بعد العدوى حتى الأسبوع. 

يبدأ الالتهاب بدءا تحت حاد وحيد الجاتب أو ثنائي 
الجانب؛ ويتظاهر باحمرار العين ودماع ومفرزات؛ ويصبح 
الالتهاب - إن لم يعالج - مزمنا؛ ويستمر عدة أشهر. 

ويالفحص السريري يُلاحظ ما يلي: 

© مفرزات مخاطية قيحية: وجريبات كبيرة على الملسحمة؛ 
تكون أوضح ما يكون في القبو السفلي؛ وقد تصيب الملتحمة 
الجفنية العلوية (الشكل 4؛). 

© تُلاحظ ارتشاحات قرنية محيطية بعد 7-7 أسابيع من 
بدء الاصابة. 

© يرافق الالتهاب ضحامة العقد اللمفاوية أمام الأذن 
وآلمها. ٠‏ 

يعالج ياستخدام مرهم مأءع'(ممعطا/رء أو عمتاءلإعدماء 
موضعيا؛ إضاقة إلى العلاج الجهازي بال ع2 اءنإع 00 
و7أء/ا321]1010 بعد إجراء استنشارة بولية تتاسلية. 

ه - النراخوما (الحثر) 52101112): 

هو التهاب ملتحمة مزمن ينجم عن الإصابة بالأتماط 
المصلية ©,4,8,83 للمتدثرة الحثرية. ويزول الخمج الأولي 
وحده دون أن يترك أي تندب؛ في حين قد يؤدي تكررالخمج 
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- ولاسيما حين يُرافقه التهاب ملتحمة جرثومي- إلى العمى. 

تنتشر التراخوما في ظروف الفقر والازدحام السكاني 
والظروف الصحية والمعيشية السيئة. وقد تنتقل العدوى عن 
طريق المفرزات العينية والأنفية: كما يعد الذباب عاملاً مهما 
لنقلها. وتّعد التراخوما سيباً مهماً للعمى الذي يمكن تجنبه. 

وتسير التراخوما بحسب تقسيم ماك كالان كما يلي: 

أ)- دور التراخوما البدئي: 

يشكو المريض حرقه وحكة؛ ولدى قلب الجفن العلوي 
تظهر الجريبات قرب حاقة الظفرء وتزداد هذه اللأجرية حتى 
تشمل الحافة كلهاء وقد يخرج منها مادة هلامية إذا ضغطت 
(الشكل 6 أ). 

ب)- دور التراخوما المعمم: 

تزداد الأجرية حتى تشمل الملتحمة الجفنية كلها؛ وتصيب 
الملتحمة الجقنية والبصلية؛ ونمند إلى القرنية في قسمها 
العلوي على شكل سَبّل 3105م قرني يتألف من ارتشاح لمفاوي 
في القرنية مع أوعية دقيقة سطحية؛ يتجه الارتشاح تحو 
مركز القرنية حتى يشملها كلها ويمتد من الطيمات 
السطحية إلى الغمق. 

ج)- دور التراخوما قرب الندبي: 

تنيثق فيه الأجرية؛ وتتليف؛ وتتصلب؛ فتظهر في الملتحمة 
الجفنية العلوية خطوط تدبية بيض موازية لحافة الجفضن 
أو عمودية عليها (خط آرلت) ( الشكل 5هه) في الحالات 
الخفيفة؛ قي حين تلاحظ تندبات واسعة ومتصلة بعضها 
ببعض في الحالات الشديدة. وقد تزول الجريبات في 
الملتحمةالبصلية عند الحوق العلوي تاركة مكاتها 
انخفقاضات خفيفة تسمى وهدات هريرت (الشكلهة ب). 

د)- دور التراخوما التدبي: 

يعم فيها التندب؛ فتصيح الملتحمة في الجفن العلوي 
ملساء وشديدة الالتصاق بالظفر. 


الشكل (1): التهاب الملتحمة بالمتدثرات عند البالفغين. 


العقابيل: 

-١‏ سبل قرني علوي وتكثف القرنية الشديد ترافقه درجات 
مختلفة من نقص الرؤية (الشكله ج). 

"- جفاف القرنية والملتحمة الناجم عن تخرب خلذيا 
غويلت وقنيات الغدة الدمعية. 

#- التصاق الجفن بالمقلة. 

4- الشعرة 7101112515] ولاسيما فى الجفن العلوي والشعرة 
المزدوجة 015712113515 (الشكله و). 

ه- شنر داخلي ندبي. 

العلاج: نتقى العدوى بغسل الوجه الدائم والقضاء على 
الذياب. واستخدام «اء/ا17017الارع أو وأءلإلمرمط!)321 الجهازي 


مفيد للوقاية من الإصابة. ويستخدم للعلاج التتراسيكلين 
الموضعي والجهازي: وتجرى الجراحة لعلاج العقابيل 
الجفنية. 
و- التهاب الملتحمة عند حديثي الولادة دتداقطغطمه 
(15غ171أع هنا زدمء [22021242) 12نا"1160112101: 

يحدث في الأسبوعين الأولين بعد الولادة يسبب انتقال 
الخمج (العدوى) من الأم إلى الوليد في أثناء الولادة. ويُعد 
هذا الالتهاب مهما بسبب نقص المناعة عند الوليد؛ إضافة 
إلى عدم اكتمال تطور سطح العين (غياب النسيج اللمفاوي 
وقله فيلم الدمع). 

وأهم العوامل المرضية التي قد تحدث هذا الالتهاب: المكورات 


الشكل (5): التراخوما: (1) التهاب ملتحمة جريبي. (ب) وهدات هربرت:؛ (ج) سبل قرني: 
(د) ندبات خطية؛ (ه) خط آرلت: (و) شعرة وشتر داخلي ندبي. 


البنية ع8070111062:؛ والمدثراث الحثرية 001723]15ع3,] .0 
والعنقوديات الذهبية: والمكورات الرئوية؛ والمستدمية النزلية: 
والأمعائيات (الإشريكية القولونية والكيبسيلا). 

الوقاية: يكفي تقطير 2.5/ 0110076-10010م مرة واحدة 
للوقاية من كل العوامل الممرضة المذكورة سابقاً. ويستخدم 
بعضهم مرهم 0.5 داء/إهمعطالاءع أو 1 6مذاء إعماع). 

التشخيص: تظهر الأعراض بين اليومين ”و1١‏ بعد 
الولادة. فتلاحظ: 

وذمة أجفان ثنائية الجائب مع مضرزات (الشكل 5) تكون 
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الشكل (58): التهاب الملتحمة عند حديتي الولادة. 


2 
م 


في البدايه مصلية دموية؛ وتتحول فيما بعد إلى مخاطية 
قيحية؛ والتهاب ملتحمة حليمي قد ترافقه أحياناً أغشية 
كاذبة. وتكون المضاعفات القرنية أكشثر شدة في الالتهاب 
بالمكورات البنية والمتدثرات الحثرية. يتم اختيار العلاج وفقاً 
للعافل المسبب. 

يجب نمييز هذا النوع من التهاب الملنحمة من التهاب 
الملتحمة القيحي الناجم عن اتسداد الطريق المفرغ للدمع 
الذي يتظاهر بدماع مستمر مند الولادة مع التهابات 
ملتحمة جرثومية منكررة. 

:712[ التهابات الملتحمة بالفيروسات 151035 0نازدرمء‎ -"١ 

أ- التهاب الملتحمة والقرنية بالشيروس الغدي 20620171581 
15 اناعنا زدرمء0 2ع 1: 

هو أكثر التهاب فيروسي عيني شيوعاء وقد يحدث على 
نحو معزول أو على شكل جائحات في المدارس والمستشفضيات 
والمعامل؛ وتنتقل العدوى عن طريق المفرزات التنفسية 
والعينية. وهناك شكلان سريريان للإصابة: 

-)١‏ حمى الملتحمة والبلهوم [72)ع<نال213108060 
172: تنتقل العدوى فيه ضمن محيط العائلة المصابة بإنتان 
تنفسي علوي. ويرافقها التهاب قرنية في 7٠١‏ من الحالات. 

)'٠‏ التهاب القرنية والملتحمة الوبائي “01:ء010©: 
15 1)ءنازمه2202»ء1 تنتقل العدوى فيه إلى العين عن طريق 
الأيدي الملوثة والأدوات والمحاليل: ويرافقه التهاب القرنية 
في 28٠١‏ من الحالات. 

التهاب الملتحمة: يتظاهر بدماع واحمرار وعدم ارتياح 
وخوف من الضياء في إحدى العينين؛ وتصاب العين الثانية 
بعد الأولى بيوم إلى يومين. ويلاحظ بالفحص السريري 
وذمة في الأجفان مع تضخم العقد اللمفاوية أمام الأذن 
ومضضها.؛ والتهاب ملتحمة جرابي (الشكل"أ) ووذمة 
وأغشية كاذبة (الشكل /اب) قد تترك تندباً خفيفاً بعد زوالها 
(الشكل > ج)؛ وقد تصادف أحياناً نزوف في الملتحمة. 

التهاب القرنية (الشكل لاد؛:ه؛ و): 

المرحلة الأولى: تبدأ خلال ٠١-1‏ أيام من بدء الأعراض؛ 
وتتميزبالنهاب قرنية ظهاري (ابتليالي) نقطي يخنفي خلال 
أسبوعين. 

المرحلة الثانية: تظهر فيها كثافات بيض تحت الظهارة 
موضعة في مكان الالتهابات القرنية النقطية الآخدة بالزوال؛ 
وهي تمثل ارتكاساً مناعياً ضد الفشيروس. 

المرحلة الثالثة: تتشكل ارتشاحات في الملتحمة الأمامية: 
تختفي تدريجيا بمدة أشهر إلى سنوات. 


العلاج: يعالج التهاب الملتحمة بالقطرات المرطبة والكمادات 
الباردة حتى زوال الأعراض. ويفيد استخدام الستيروئيدات 
الموضعية في علاج التهاب الملتحمة الغشائي الشديد. 

أما التهاب القرنية فيستجيب جيداً للستيروئيدات 
الموضعية. 

ب- التهاب الملتحمة في سياق المليساء السارية 
5ن 011 111نا 20228105 71اتاءكنا[19101: 

ينجم عن الشيروس الجُدري 15 الثنائي ال لاطا 
الذي يصيب الجلد والملتحمة (لمزيد من التفاصيل ينظر 
بحث الأجفان). 


يشكو المريض احمراراً مزمناً في عين واحدة مع مفرزات 
خفيفة؛ وتلاحظ عقيدة شاحبة مسررة على حافة الجفن 
يراققها التهاب ملتحمة جريبي؛ وقد يرافق الحالات المزمنة 
التهاب قرنية ظهاري (ابتليالي) وسبل قرني. 

تزول الآفات الجلدية وحدهاء وهي تعالج لهدف تجميلي 
أو حين إحداثها التهاب ملتحمة مزمناً؛ والعلاج المفضل هو 
إفراغ الآفات الجلدية من محتواها بعد ثقبها بإبرة. 

ج - التهاب الملتحمة النزفي الحاد عأعقط؟02تمعط غاناعة 
115) انا زمء: 


ينجم عن الميروسة المعوية 70 67]6501/1105 أو الفيروسة 


الشكل (7): التهاب الملتحمة والقرنية بالفيروس الغدي: (أ) التهاب ملتحمة جريبي: (ب) اغشية كاذية:» زج( تندب خفيفه (د؛ هه و) التهاب 
القرنية بمراحله الثلاث. 


الكوكساكية 524 5ل1اع60753610: ويتظاهر ببدء حاد بدماع 
وحرقة في العينين ترافقها وذمة أجفان. وقد يرافق هده 
الأعراض تعب وألم قي البلعوم. ويلاحظ بالفحص التهاب 
ملتحمة جرابي ونزوف تحت الملتحمة وضخامة العقد 
اللمفاوية امام الأذن. 

لا يوجد علاج نوعي للفيروسات المسببة لهذا الالتهاب؛ 
لذا يترك للشفاء التلقائي. 

*- التهاب الملتحمة التحسسي (الأرجي) 2أ31128 
15 اناع سنا زصمء: 

ارتكاسات قرط تحسس سطح العين الا نا قمع دعم لاط 
عع كناد عةاناءعه غطا 01 5ملاع2ع1: 

يبدي السطح العيني أنواعاً من الاستجايات المناغية التي 
قد تؤدي إلى التهاب القرنية والملتحمة: 

وتتكون استجايات قرط التحسسسن '051]11/11ع5,عملإ8ط 
55 من الآليات الوقائية الطبيعية التي تتضحم على 
نحو كبيز يسبب ازدياد التعرض للمستضدات أوازدياد الحالة 
المناعية أو كليهما معاً؛ وتؤدي إلى حدوث التبدلات المرضية. 

وتتضمن استجابات قرط التحسس عدة آليات أساسية 
تصنف في ؛ أنماط؛ ويفضيد فهم هذه الآليات في تفسير 


إمراضية العديد من اضطرابات القرنية وسطح العين 
المتواسطة مناعيا (الجدول )١‏ و(الشكل 8). وسيُبحث فيما 
يلى فى أتماط فرط التحسس: 

النمط 1: الارتكاصات التأقية أو التأتبية غ1)ء1313طام328 
65 أم20 01 

تبدأ إمراضية الارتكاسات التحسسية بتفاعل الخلايا 


التهاب الملتحمة التحسسي 


5 /اناء منازومء عزعععء211 


داء الققاع العيني التدبي 
5ع لمع لطم اعم [قاءمأوعءك عداباعه 


التهاب الصلبة 
متلازمة ستيفنس جونسون 
510010 10115012 - 5مع/ا51 
التهاب الجلد التماسى 065122015 أع0]32م0ج 
الالتهاب النفاطى كة اناوع]ء لإلام 
رقض الطعم المرني المناء ةزع أمدعع لدعمرمء 


النمط 111 


الشكل (8): انماط قرط التحسس. 


المقدمة للمستضد ()ظش) [اعء ع7 المع5ع,م-م301182 مع 
الخلايا النائية المساعدة (2 1) 2 :م761 1 0104 التي تفرز 
4-مئءلدء1ة1م1 (4-.11): إضافة إلى السيتوكينات الأخرى 
65 التي تحث على إنتاج 8ع18 من الخاذيا البائية. 

ترتبط المستضدات بالأضداد من نوع 188 والتي ترتبط 
بدورها بالمستقبلات الموجودة على الخلايا البدينة 15اءء ]12125 
مؤدية إلى تحررالهيستامين والوسائط الأخرى منها ؛ إضافة 
إلى تركيب البروستاغلاندينات واللوكوترينات. 

تسيب وسائط الخلايا البدينة التهاباً ثم أعراضاً تحسسية 
بتفعيل الخلايا الالتهابية. 

عندما يطلق الهيستامين من الخلايا البديئة؛ يرتبط 
بمستقبلات 111 في النهايات العصبية؛ مما يسبب الحكة 
العينية. ويرتبظ الهيستامين أيضاً بمستقبلات 111 12 
للجملة الوعائية المللتحمية؛ ويسيب توسعاً وعائيا. كما 
تتدخل العوامل المنطلقة من الخلايا البدينة في جذب 
العدلات وتفعيل المتممة. 

ويرافق التأتب طفرة وراثية في مستقبل 4-.]1 التي ترافق 
بدورها زيادة إنتاج ال 15 من قبل الخلايا البائية ووجود 
أعداد زائدة من الخلايا التائية المساعدة. كما يرافق التنآأتب 
تقص الخلايا التاثية المثبطة 15اءه 165501'1ممناة التي تقوم 
عادة بإنقاص شدة الاستجاية المناعية. 

التمط ]1: فرط التحسس السام للخاذيا 106مانق 
13 أكمءورء مقط 

يتضمن هذا الارتكاس من النمط ]1[ التفاعل بين 
الغلويوئينات المتاعية والمستضدات الذاتية أو الغريبة المرتبطة 
بالغشاء الخلوي. ويتجم الانحلال الخلوي في هذا النمطظ 
عن تفعيل المتممة وإنتاج المعقدات المهاجمة للغشاء الخلوي. 
ويشير معظم الباحثين إلى شأن التمط ]1 في أمراض القرتية 
وسطح العين. وهناك مرض عيني واحد فقط مرتيط 
بالنمط [1؛هو شبيه الفقاع الندبي العيني [8أ3]612ءء 131ناء0 
0 إذ توجد في هذا المرض مستصدات متعددة 
على الغشاء القاعدي للملتحمة تتفاعل مع الأضداد من 
توع 180 و 184. ويتطلب علاج النمط 11 من التحسس 
استخدام متبطات المتناعة الجهازية. 

النمط 111: ارتكاسات المعقد المناعي :زءامسرمع-ع مادا 
لاني نيل 

ينجم التمط ]11 للارتكاس عن ترسب المعقدات المناعية 
الثاجمة عن اتحاد الضد - المستضد في النسج مع تفعيل 
المتممة والخلايا الفعالة وتجتيدها ؛إذ تقوم المعقدات المناعية 


بتثبيت المتممة وجذب الكريات البيض عديدة النوى. 

وقد نم ريط الفيزيولوجيا المرضية لالتهاب الصلبة 
والمتلازمات العينية التالية لالتهاب الأوعية (كالتهاب القرنية 
التشرحي المحيطي 3]0]15ء! 672117 1نا /11613م011) يترسب 
المعقدات المناعية في الأوعية الصغيرة؛ ولكن ما يزال فهم 
آلية هذا النمط ناقصا حتى الآن. 

النمط :1١‏ فرطالتحسس المتأخر 0ع(داء0 
لا أفمءوععء مط 

يستخدم التمط /11(المناعة المتواسطة خلوياً) اللمفاويات 
دعالا0أم0الإ! 11 ١0104‏ تتضاعل المستضدات مع المستقبالات 
على سطح اللمفاويات 17؛ مما يؤدي إلى تحرر اللمفوكينات 
015 !مم1 . ولهذه الآلية شأن في رفض الطعم القرني 

أنواع التهاب الملتحمة التحسسي: 

يقسم التهاب الملتحمة التحسسي إلى خمسة تحت فئات 
رئيسية: هي: 

أ- التهاب الملتحمة (الأرجي) التحسسي الفصلي[5635003 
(0خ5) 5ااأأاتأعسدازدمء علو الةأوععع] نزهط والتهاب الملتحمة 
السنوي (00ث) 15)الاناءسنازممء علورع!31 [2أممععم؛ ويصنفان 
معاً عادة. 

بب التهاب القرنية والملتحمةالرييسي 6113 
()كل/ا) 15 ألاناع ونا زممء230ع1. 

ج-التهاب القرنية والملتحمةالتآتبي عأمزه)2 
(10ش) 5ل ألاناعن ندا زومع0 هع 

د-التهاب الملنحمة ذو الحليمات العرطلهة 11132م2م ]8130 
(020) 5نا الا لاع صنازدمء أو 5لا لاأاعمنازدمء لععنالما-كمع 1 أعقتومء, 

أ- التهاب الملتحمة التحسسي الفصلي والسنوي: 

لما كانت الملتحمة سطحا مخاطيا يشبه مخاطية الأنف؛ 
فإن المواد المحسسة التي تحدت التهاب الأنف التحسسي 
نفسها تتدخل في الآلية الإمراضية لالتهاب الملتحمة 
التحسسي. قد تحرض المستصدات المحمولة بالهواء الشائعة 
(غبارالطلع- العشب- الدخان) أعراض التهاب الملتحمة 
التحسسى الحاد التي تتضمن الحكة والاحمرار والحرقة 
والدماع:؛ والاختلاف الرئيس بين التهاب الملتحمة التحسسي 
الفصلى والتهاب الملتحمة التحسسي الستوي - كما هو واضح 
من التسمية - هو في وقت ظهور الأعراض. 

تحدت أعراض التهاب الملتحمة التحسسي الحاد في 
المرضى المصابين بالتهاب الملتحمة التحسسي الفصلي فى 
قترة معيتة من السنة: قد تكون في الربيع (والمادة المحسسة 
المحمولة بالهواء المسيطرة هي غبار طلع الأشجار)؛ أو في 


الصيف (والمادة المحسسة المسيطرة هي غبار طلع الأعشاب)؛ 
أو في الخريف (والمادة المحسسة المسيطرة هى غبار طلع 
الأعشاب الجافة).؛ ويكون هؤلاء المرضى عادة خالين من 
الأعراض فى أثناء شهور الشناء فى المناطق ذات المناخات 
الباردة بسبب تناقص تقل الهواء لهذه المحسسات. 

وبالمقابل: تحدث الأعراض في الأشخاص المصابين بالتهاب 
الملتحمة التحسسى السنوي على مدارالستف ومع أن 
المحسسات الفصلية قد تؤثر في التحسس السنوي :فإن التهاب 
الملتحمة التحسسى السنوي قد لا تسيبه غلى تحو خاص 
المحخسسات الفصلية؛ إذ توجد محسسات منزلية شائعة مثل 
غبار العث والصراصير والريش؛ قد تكون مسؤولة عن أعراضه. 

يشخص التهاب الملتحمة التحسسي بأخد قصة مرضية 
مفصلة ومشاهدة سريرية دقيقة. ومن التفاصيل المهمة في 
القصة المرضية وجود قصة شخصية أو عائثلية للتأتب مثل: 
التهاب الأثف التحسسىي والريو القصبى مغ التهاب الجلد 
التأتبي أو من دونه. ومن أهم التفاصيل في القصة السريرية 
عرض الحكة الذي يعد السمة المميزة لتشخيص التهاب 
الملتحمة التحسسي. تبدأ الأعراض على نحو سريع يعد 
التعرض للمادة المحسسة؛ وتتمثل بالحكة ووذمة اللأجفان 
ووذمة اللملسحمة واحتقانها والمفرزات المخاطية؛ وتكون الهجمة 
قصيرة الأمد عادة. 

يظهر القحص السريري في التهاب الملتحمة التحسسي 
احتقان أوعية الملتحمة مع درجات مختلفة من القضأ "وذمة 
الملتحمة" ووذمة الجفن: ويكون مظهر الملتحمة غالبا مظهراً 
حليبياً بسبب حجب الأوعية الدموية السطحية بالوذمة. 
ويعتقد أن الوذمة هي ننيجة مباشرة لزيادة النفوذية الوعائية 
الناجمة عن نحرر الهستامين من الخلايا البدينة الملنحمية. 

© يمكن أن تساعد كشاطة الملتحمة على تأكيد التشخيص 
بإظهار الحمضات على سطح العين؛ الأمر الذي يُعد مميزا 
للحالات الأكثر شدة من هذا الا لتهاب: ونظرا لأن الحمضات 
توجد تموذجياً في الطبقات الأعمق من الصفيحة الخاصة 
للملتحمة؛ فإن غياب الحمضات في الكشاطة لا يستبعد 
تشخيص التهاب الملتحمة التحسسي في الحالات الخفيفة 
منه. 

© ويفيد اختبار تحسس الجلد باستخدام مجموعة من 
المستأرجات 3116:8205 في وضع التشخيص وتحديد العامل 
المحسس المسبب. يجب يذل الجهد للابتعاد عن العوامل 
المحسسة بالتنظيف الجيد لنزع الغبارالمنزلي ووبرالحيواتات 
واستخدام النظارات الواقية للعينين. 


© تتوافر أنواع من الأدوية الموضعية الفعالة لعلاج التهاب 
الملنحمة التنحسسي: يؤثر كل منها قفي مرحلة معينة من 
المسير الا لتهابي أو التحسسي:ء ويمكن استخدام هذه الأدوية 
إما بشكل إفرادي؛ وإما مشتركة؛ وأهم هذه الأدوية: 

© تفيد الدموع الصناعية في تمديد الغوامل الملحسسة 
والوسائط الالتهابية الموجودة على سطح العين؛ وتساعد على 

> قد تخفف مضادات الهيستامين الجهازية الأعراض 
الحادة؛ وقد يعاني المريض أعراضاً جانبية نتيجة 
لاستخدامها كجفاف الفم والنعاس 

©» تناقس مضادات الهيسنامين الموضعية» وتثبط على نحو 
عكوس مستقيلات الهيستامين الموجودة على سطح العين؛ 
فتخفف الحكة والاحمرارسريعاً: ولكن هذا الأثر يدوم وقتاً 
قصيراً. ولا تؤثر هذه الأدوية في الوسائط الالتهابية الأخرى 
مثل البروسناغلاندينات والليكوترينات السي تبقى غير 
مثبطة. ومن مضادات الهيستامين الموضهية المتوافرة تُذكر 
قطرات غماوع81؛ ع15اقواء22. 

© تتواقر مقبضات الأوعية الموضعية إما وحذها؛ وإما 
بالمشاركة مع مضادات الهيستامين: وتَرول الأعراض 
باستعمالها سريعا؛ ولكن لأمد قصيرء كما أن استخدامها 
فنرة تزيد على ه - 7 أيام يؤدي إلى تؤسع وعائي معاوض 
مزمن واحتمان ملتحمة ازتدادي. ومن ممبضات الأوعية 
الشائعة استخدام قطرات: .ع امع الإمعطام .عم أ[آة1132م22 
0211ل لاطقتاع]. ,عمتامعةاع مره 

» ما تزالآلية تاثير مثبتات الحلايا البدينة غير واضحة- 
ولكن من المؤكد أنها تمنع نحرر الهيستامين وغيره من 
الوسائط الالتهابية. ولا تفيد مثبتات الخلايا البدينة في 
إزالة الأعراض الحادة؛ ويُعد دورها الرئيس وقائياً لمع إزالة 
تحبب الخلايا البدينة في أثناء التعرض للمحسسات. 
ويتطلب بدء ظهور أثرها العلاجي استخدامها لفترة لا تقل 
عن أيام: ولذلك لابد عند بدء استخدامها من إشراكها مع 
الزمرالدوائية الأخرى. من مثيتات الخلايا البدينة الشائعة 
نذكر قطرات: .3:20102م10 .1100021210نازله5 مز[ م ررمي 
العكلاماع»! , األرممء71600. 

» مضاذات الالتهاب اللاستيروئيدية 15411(5]/ تشبط إتتاج 
البروستاغلاندينات والترومبوكسان. وذكرت حالات 
من انثعاب قرنية رافقت استخدامها؛ الأمرالذي يحتم 
متابعة طبية دقيقة في أثناء استعمالها. ومن مضادات 
الالتهاب اللاستيروئيدية المثبت فعاليتها فى حالات 


التحسس تذكر قطرة ع05013]ء1. 

» والستيروئيدات الموضعية فعالة جداً في علاج التهابات 
الملتحمة التحسسية. وهي تؤثر بالدرجة الأولى عن طريق 
تثبيط تشكل حمض الاراشيدونيك. ويجب استخدام 
الستيروئيدات بحذر لما لها من تأثيرات جانبية مثل تأخير 
اندمال الجروح ورضع الضغط داخل المقلة وتشكل الساد 
وحدوثت الأخماج الثانوية. 

تتوافر الستيروئيدات الموضعية بأشكال ودرجات فعالية 
متنوعة: فالستيروئيدات الضعيفة مثل ,210601026 
6101 ,716071506 لها فعالية أقل وآثار جانبية 
أقل. أما الستيروئكيدات الأقوى مثل 2021216 1501006مل16م 
وال 2107]2502<ع01 ؛ قلها فعالية أكبر واحتمال أكبر لحدوث 
التأثيرات الجاتبية. ويُدكر من الستيروئيدات الموضعية أيضا: 
ع0 701لع1مع101 (0.0546::ة1مع]0]) الذي يتم استقلايه 
من قور وصوله الغرفة الأمامية, لذلك يعد فعالاً جيداً في 
علاج التهابات سطح المقلة وأخماج القرنية؛ وكذلك في 
الحالات التحسسية دون أن ترافقه تأثيرات جانبية كثيرة. 
وكقاعدة عامة: يجب أن تستعمل الستيروئيدات الموضعية 
فترة قصيرة فقّط؛ وذلك في الحالات الحادة الشديدة التي 
لا تستجيب للعلاجات الأخرى. 

ب- التهاب القرنية والملتحمة الربيعي: 

© هوالتهاب ملتحمة مرّمن ثنائي الجانب» ترافقه غالبا 
قصة تأتبية شخصية أو عائلية أو كلتاهما معاً؛ إذ يبدي أكثر 
من 4٠‏ من المرضى واحداً أو أكثر من الارتكاسات التأتبية 
مثل الريوء والأكزيمة: والتهاب الأنف التحسسي. ويكون 
الارتكاس المناعي فيه من النمطين [ و /!1 . 

» يشيع الشكل الحوفي لالتهاب القرنية والملتحمة 
الربيعي قي الأشخاص من أصل إفريقي أو آسيوي أو 
الأشخاص القاطنين في المناطق المناخية الحارة. 

يحدث التهاب القرنية والملتحمة الرييعي نموذجياً في 
الذكوراليفعان؛ يبدأ على نحو عام قي العقد الأول من العمر؛ 
ويستمر عقدا من الزمن؛ وتصل أعراضه ذروتها قبل بدء 
البلوغ: ثم تتراجع بعدها. والحكة هي العرض الأكثر أهمية 
وشيوعا- كباقي الاضطرابات الأرجية وفرط الحساسية من 
النمط الأول - ومن الأعراض الشائعة الأخرى: رهاب الضوء, 
والإحساس بجسم أجنبي: والدماع؛ وتشنج الأجفان وعدم 
وضوح الرؤية والمفرزات المخاطية الغزيرة. 

ترى العلامات العينية لالتهاب القرنية والملتحمة الربيعي 
على نحو شائع على القرنية والملتحمة؛ وعلى عكس التهاب 


00 لمث 


الشكل (4): الشكل الجفني لالتهاب القرنية والملتحمة الربيعي. 
الملتحمة التأتبي؛ فإن الإصابة لا تشمل الجلد. 

يقسم التهاب القرنية والملتحمة الربيعي إلى شكلين: هما 
الجفني [01:3ءم31م والحوقي 1111021. العلامة الملتحمية 
المدرسية في التهاب القرنية والملتحمة الربيعي الجضني هي 
وجود الحليمات المتضخمة على الملتحمة الجفنية: وتبدو 
أكثروضوحا على الملتحمة الظفرية العلوية مقارنة 
بالملتحمة الظفرية السفلية التي لا تتأثر عادة (الشكل 9). 
تكون الحليمات في الحالات الشديدة عرطلة»؛ وتبدو مسطحه 
الذروة: وتوصف يحليمات "حجارة الرصيف"؛ وقد تسبب 
إطراقاً آلياً (ميكانيكياً) في الجفن. ومن الشائع وجود 
مفرزات مخاطية لزجة تراقق الحليمات الظفرية تحوي عدداً 
ضخماً من الحمضات. 

يصادف الشكل الحوفي لالتهاب القرنية والمللتتحمة 
الربيعي وحده أو مشتركاً والشكل الجفني. ويبدو الحوف 
متسمكاذا مظهر جيلاتيني (الشكل١٠‏ )؛ مع احتوائه نفاطات 


الشكل :)٠١(‏ الشكل الحوفي لالتهاب القرنية والملتحمة الربييعي. 


ميعثرة مرتفعة بيضاً يرافقها احتقان وعائي تدعى "بقع 
هورنر- تراتتاس"؛ وهي تتألف من تراكمات الخلايا الظهارية 
والحمضة المتنكسة. وظهور بقع هورنر- ترانتاس عابر ونادراً 
ما يستمر أكثر من أسبوع واحد. 

وتراقق التهاب القرنية والملتحمة الرييعي أنماط مختلفة 
من التبدلات القرنية؛ أهمها: اعتلال القرنية الظهاري 
النقطي (2816) نإاغدمه]3مع! [13اء1)امع ع3ناأع0نام الذي 
يصيب الأقسا العلوية والمركزية للقرنية. ينتج من اتحاد 
بقع 8816 ضياع ظهاري يسبب القرحة الترسية اللاإتناتية 
(اللاخمجية) 1027نا 511610 الني تكون عادة ضحلة مع تكثف 
اللحمة تحتها (شكل١١).‏ ومع عدم فهم إمراضية القرحة 
الترسية جيدا هناك عامل مهم قد يحرض تطورها هو 
التهيج الآلي (الميكانيكي) المزمن الناجم عن الحليمات 
الظفرية العرطلة. ولإصابة القرتية شكل آخر؛ هو المّوس 
الشيخية الكاذية الربيغية التي هي آفة تنكسية فى القرنية 
المحيطية. وتصادف القرنية المخروطية فى الحالات المزمنة 
التى ترافق حك العين المزمن. وقد يصادف التوعي القرنى 
المحيطي (السبل 03171115) في القرنية العلوية؛ وفي حالات 
قليلة قد يمند السبل ليشمل كامل محيط القرتية. 

يتوقف العلاج على شدة الأعراض والمرض: 

© تعالج الحالات الخفيفة بمضادات الهيستامين 
الموضعية. ويقيد الانتقال إلى المناطق ذات الحرارة المنخفضة 
في المفصول الحارة واستخدام المكيفات الباردة المتزلية. 

© ويستجيب المصابون بالأصابات الخفيفة والمتوسطة 
الشدة لمثبتات الخلايا البدينة الموضعية. ويجب البدء 
باستخدام هذه القطرات قبل أسبوعين من الوقت المتوقع 
لبدء الأعراض في المرضى ذوي الأعراض الفصلية: ويمكن 


الشكل :)1١(‏ القرحة الترسية في التهاب القرنية والملتحمة الربيعي. 


استخدامها على تحو دائم في المرضى الدين تمتد إصابتهم 
على مدار العام. 

© وتتطلب الحالات الشديدة استخدام الستيروثيدات 
القشرية الموضعية؛ إذ تستخدم هذه الأدوية في أثناء 
الهجمات التي ترافقها أعراض شديدة أو تدني القدرة 
البصرية أو الإثنان معاً. وهي تستخدم في أثناء الهجمات 
الشديدة بتواتر كبير (كل ساعتين) لمدة 6 - / أيام؛ ثم تنقص 
بسرعة. ويفضل استخدام الستيروئيدات المنحلة 
كالديكسامينازون على الستيروئيدات المعلقة كالبريدنيزولون 
التي تحتبس بلوراتها بين الحليمات. ويجب ألا تستخدم 
الستيروئيدات بين الهجمات. 

»قد تستبدل قطرات الستيروئيد الموضعي بحقن 
الستيرونيد فوق الظضر أعلى الحدود العلوية للظفر العلوي 
في الجفن العلوي (يحقن إما ؛ مغ/مل ديكساميتازون ؛ وإما 
+٠‏ مغ/مل تريامسينولون أسيتونايد). 

© وتستخدم قطرة السيكلوسبورين الموضعية ؟- 4 مرات 
يومياً لعلاج الحالات المعندة من الالتهاب. 

© تتطلب الحالات الشديدة من قرحة القرنية الترسية 
قطع القرنية السطحي تلسماح للظهارة بالتجدد: والقرحة 
الترسية على تحو عام حالة مزمئة؛ وهي غالباً معندة على 
المعالجةالاعتيادية: وجاء في بعض التقارير إمكان استخدام 
الإكزايمر ليزرالعلاجي 711 لإزالة الرواسب الليفينية 
(الفيبيريتية) على سطح بومان؛ مما يسهل النثام الظهارة. 

© وهناك إجراءات جراحية أخرى - مثل كي الحليمات 
العرطلة بالتيريد أو استثصال الحليمات جراحياً مع طعم 
مخاطي - يحتفظ بها لبعض الحالات المتقدمة الشديدة 
جد (إن ©12/ا مرض محدد لذاته والجراحة المفرطة قد تكون 
لها نسبة مخاطر غير قليلة) . 

ج- التهاب القرنية والملتحمة التاتبي (4160): 

هو التهاب ثنائي الجانب قد يصادف في المرضى المصابين 
بالتهاب الجلد التأتبي (التهاب الجلد التأتبي يعانيه *: من 
السكان تقريباً؛ وهو اضطراب وراثي شائع يبدأ في سن 
الطفولة: وقد تتراجع الأعراض مع التقدم بالعمر): إذ يبدي 
ثلث هؤلاء المرضى مظهرا أوأكثرمن مظاهر التهاب القرنية 
والملتحمة التأتبي. ويظهر المرض بفرط تحسس آني من 
النمط الأول: مع احتمال وجود نقص المناعة الجهازية 
المتواسط خلوياً. ويسبب الاضطراب المناعي يكون هؤلاء 
المرضى عرضة للإصابة بالتهاب القرنية بالعقيول البسيط 
والتهاب الأجفان بالعنقوديات المذهبة. ويُعد التهاب القرنية 


والملتحمة التأتبي ارتكاسا من التمط /11 غلى نحو رئيس: 
لذا قد لا تكون الأدوية المؤّشرة في الخلايا البدينة مفيدة 
لعلاجه. 

تحدث أعراض التهاب القرنية والملتحمة التأتبي على مدار 
العام:؛ ويكون اختلاف شدة الأعراض باختلاف الفصول في 
حده الأدتى؛ عدا أن المرضى في الالتهاب التأتبي يكوتون 
أكبر سنا (الجدول .)١‏ وتتمثل الأعراض بالحكة والمفرزات 
المخاطية والاحمرار ورهاب الضوء والألم. 

قد يؤثر التهاب القرنية والملتحمة التأتبي في جلد الجفن 
وحافته وفي الملتحمة والقرنية والعدسة. قد يتعرض جلد 
الأجضان لالتهاب الجلد الأكزيمائي الشكل مع جلد جاف 
حرشفي ملنتهب: وقد يالاحظ خلل في وظيمة غدد 
ميبوميوس مع تقرن في حاقة الجفضن؛ ومن الشائع استعمار 
المكورات العنقودية لحافة الجفن وهو كد يؤدي إلى التهاب 
حواف الأجفان. ويشاهد قضأ في الملتحمة اليصلية وارتكاس 
حليمي في الملنحمة الظفرية السفلية والعلوية. وتكون 
الحليمات صغيرة إلى متوسطة الحجم (الشكل ؟١١).‏ 

ومن الشائع حدوث التليف والتندب في الملتحمة: وهو 
قد يكون شديدا يؤدي إلى ضحالة القيو <ز«ره؟ والتصاق 
الملتحمة الجفتية بالملتحمة البصلية «0ئة!مء051]لا 5‏ وتراوح 


التهاب القرنية والملتحمة 
التاتبي 1م 


إصابة القرنية من اعنلال القرنية الظهاري النقطي خلال 
سير المرض إلى النوعي الحديث والتكثف ( بسيب سوء وظيفة 
الخلايا الجذعية الحوفية) (الشكل .)١١‏ ويتعرض هؤلاء 
المرضى للإصابة بالتهاب القرنية الفيروسي بالحلاً 
(الهريس) اليسيط؛ كما قد تصادف القرنية المخروطية الني 
قد تنشأ من حك العين المرمن. وقد يرافق التهاب القرنية 
والملتحمة التأتبي تغيرات في العدسة متمثلة بتشكل الساد 
تحت المحفظي الأمامي والخلفي؛ وتكون كثافات العدسة عادة 
ثنائية الجانب؛ وتحدث في العقد الثاني؛ وتتطور ببطء؛ وقد 


الشكل (15): التهاب القرتية والملتحمة التاتبي: حليمات صغيرة 
ووذمة وتليف تحت الظهارة. 


التهاب القرنية والملتحمة 
التاتبي ©4162 


ككس 


بمع هورتر- تراتنساس 


توعٌ حديث على القرنية 


وجود الحمضات في كشاطة 
الملتحمة 


وجود بمع هورنر- ترانتاس تادر. 


وجود الحمضات أقل كتاقة. 


بقع هورنر- ترانتاس والقرحة 
الترسية شائعة: 


يميل إلى حدوث نوع حديث 


وجود الحمضات يدرجةهة أكبر في 
16 منها في 8100. 


الجدول (1): العوامل الرئيسية للتمييز بين ©1716 و 4160 


الشكل (17): توع قرني شديد مع تكثف قرني في التهاب القرنية 
والملتحمة التاتبي. 


تراقق الاستخدام المديد للستيروتيدات الموضعية. ويلاحظ 
زيادة حدوث اتفصال الشبكية يعد إزالة الساد الجراحية في 
المصابين بالتهاب الجلد التأتبي؛ والآلية غير معروقة. 

أظهرت العينات الخلوية والنسيجية للمصابين يالتهاب 
القرنية والملتحمة التأتبي وجود الحمضات؛ ولكن عددها 
ليس كبيراً كالذي يشاهد في التهاب القرنية والملتحمة 
الربيعى. 

- يتضمن العلاج الابتعاد عن العوامل المحسسة البيئية 
واستخدام أدوية مشابهة للأدوية المستخدمة في التهاب 
الملتحمة والقرنية الربيعي؛ وتفيد الكمادات الباردة لتوقير 
الراحة من الأعراض. ويجب مراقبة حدوثت المضاعفات 
الخمحية المرافقة ومغالجتها. 

- وغالياً ما يخفق العلاج الموضعي في السيطرة على 
الحالات الشديدة من الالتهاب التى يراققها وعدم الراحة 
والتندب المنرقي واعتلال القرنية التقرحى المحيطي: وهنا 
لا بد من اللجوء إلى العلاج الجهازي. وقد أفاد استخدام 
السيكلوسبورين الجهازي في معالجة التهاب الجلد التأتبي؛ 
كما أظهر نتائج واعدة في التحكم بالحالات الشديدة من 
التهاب 8160: وتكمن آلية تأثيرالسيكلوسبورين في أثره 
النثبيطي لخلايا '1 اللمفاوية المندجة للانترلوكين ؟ المسؤول 
عن تفعيل خلايا 1 جديدة. وكما في كل معالجة جهازية 
فإن التأثيرات الضارة قد تكون خطرة؛: تذلك تجب مراقبة 
المريض من قبل اختصاصي الأمراض الداخلية خلال فترة 
العلاج. 

- وذكرت قائدة فصادة البلازما في الحالات المستعصية 
من الالتهاب التأتبي. وقد يلجأ إلى رأب القرنية الثاقب في 
حالات ترقق القرنية أو تندبها الشديد؛ مع الانتباه إلى 
ضرورة ضبط النهاب سطح العين المرافق. 


د- التهاب الملتحمة ذو الحليمات المرطلة (620): 

هو اضطراب التهابي متواسط بال مناعة يصيب الملتحمة 
الظفرية العلوية: وكما هو واضح من الاسم: قإن العلامة 
الأساسية هي وجود حليمات عرطلة قطرها أكبر من ٠,”‏ 
ملم (الشكل .)١54‏ ومن المعتقد أن هذا الالتهاب يمثل رد فعل 
مناعي لمجموعة من الأجسام الأجنبية: التي تسبب تهيجاً 
ناجماً عن الرض الآلي (الميكانيكي) المديد الذي تحدثه 
للملتحمة الظفرية العلوية؛ إضاقة إلى فرط التحسس لادة 
الجسم الأجنبي. 

ومع أن العدسات اللاصقة (القاسية والصلبة) هي السبب 
المهيج الأكثر شيوعا؛ فإن البدلات العينية الصنعية :3اناءه 
655 ووالا طواق الصلبية المعراة وعاءاعناط 73ع1ء5 لع5ممكرء 
المستخدمة في جراحة الشبكية: والقطب الجراحية البارزة 
(بعد مداخلة جراحية سايقة) قد تحدث هذا الالتهاب. 

الأعراض الرئيسية لالتهاب الملتحمة ذي الحليمات 
العرطلة هى الحكة العينية والاحمرار مع مفرزات مخاطية 
لزجة على تحو مشابه لما يحدث في التهاب القرنية والملتحمة 
الرييعي. وقد يحدث عرض آخر هو الإحساس بالجسم 
الأجنبي المستمر حين استخدام العدسات اللاصقة والذي 
يؤدي إلى عدم القدرة على استخدامها طوال الوقت المرغوب. 

- يظهر فحص الملتحمة الظفرية العلوية وجود حليمات 
حجارة الرصيف العرطلة:؛ التي يقيس قطرها ”, ١‏ ملم أو 
أكثر؛ وفى الحالات الشديدة قد تسبب إطراق الجفن العلوي 
إطراقاً ميكاتيكياً. حدد #أنم:5 41130 - في التصنيف الأولي 
لالتهاب الملتحمة ذي الحليمات العرطلة في العام -١81//‏ 
ثلاث مناطق في الملتحمة الظفرية العلوية: تتوضع المنطقة 
الأولى أقرب ما يمكن للقبو (الرتج)؛ وهي المنطقة السفلية 
للملتحمة الظفرية عندما يكون الجفن العلوي مقلوباً 


الشكل :)١14(‏ التهاب الملتحمة ذو الحليمات العرظلة. 


وتتوضع المنطقة الثالثة قرب حافة الجفن؛ أما المنطقة 
الثانية؛ فتتوضع بين المنطعتين الأولى والثالثة. 

- قد تظهر في التهاب الملتحمة ذي الحليمات العرطلة 
علامة سريرية أخرى؛ هي التهاب الملتحمة البصلية المزمن 
واحتقاتها نتيجة استعمال العدسات اللاصقة المديد 
والمستمر. 

ترتفع مستويات الغلوبولينات المناعية خاصة 1828 
والتريبتازفي الدمع كما في الالتهاب الربييعى والتأتبي؛ 
مشيرة إلى أن اتحاد النمطين الأول والرابع لفرط التحسس 
قد يكون مسؤولاً عن إمراضية هذا المرض. 

من المعتقد أن حدوث هذا المرض هو رد فعل مناعىي 
للستضدات نوعية لدى أشخاص مؤهبين؛ والرض ال ميكانيكي 
للملتحمة قد يكون عاملاً مسهماً. 

يهدف علاج 0270 إلى التخلص من الأعراض وتمكين 
المريض من استخدام العدسات اللاصقة أو البدلات العينية 
الصنعية؛ وتتضمن خطة العلاج ما يلي: 

© استبدال العدسات اللاصقة: واستخداح المحاليل المطهرة 
الخالية من المواد الحافظة: وتحسين العناية بالعدسات 
والعلاج الدوائي للالتهاب المراقق لاستخدامها. 

© تحويل المريض لاستخدام العدسات اللاصمقة اللينة 
اليومية عوضا عن العدسات مديدة الاستخدام؛ الأمرالذي 
يجنب تراكم رواسب البروتين التي قد تشكل محرضاً 


مستضدياً ذ 2.62 
© تبديل العدسات المستمر وتخفيض عدد ساعات 
استخدامها ما أمكن. 


© حين فشل الإجراءات السايقة قد توفرالعدسات 
اللاصقة التفوذة للغازراحة أفضل ؛ لأنها أقل ميلا لاحداث 
رواسب ملتصقة وإحداث '020. 

© تفيد المعالجة الدوائية لالتهاب الملتحمة ذي الحليمات 
العرطلة بمثبتات الخلايا البدينة فى الحالات الخفيفة فقط 
من الالتهاب وفي الوقاية من عودة الهجمات بعد السيطرة 
على الحالات الشديدة بالأدوية الأخرى. ويوصى بالتوقف 
المؤقت عن استخدام العدسات اللاصقة في أثناء استخدام 
العلاج الدوائى. 

ثالث آلاقات التنكسية في الملتحمة «مناةءمءع06: 

-١‏ الشحهيمة دأناءعناع2أم: 

هي تقبب سليم صغير الحجم ناجم عن ترسبات لونها 
أبيض مائل للصفرة؛ تتوضع في الملتحمة البصلية الإنسية 
أو الوحشية المجاورة للحوف على مستوى الفتحة الجفنية 


الشكل (6١):الشحيمة.‏ 


دون أن تمتد على القرنية (الشكل .)١5‏ الشحيمة عادة ثنائية 
الجانب؛ وتصادف عند أكثر من» 4 - 5٠‏ من الناس وئليس 
لها مضاعفات مهمة. 

الأعراض: لا يراقق الشحيمة أعراض؛ ويشكو المريض 
مظهرها فقط. بيد أنها قد تلتهب أحياناً؛ ويحدث احمرار 
حولها؛ ويشكو المريضص حرقة وحكة دون مفرزات: وهنا يمكن 
استخدام ستيروئيد موضعي خفيف كالفلوروميتولون فنرة 
قصيرة حتى زوال الأعراض. 

37- الظفرة ااتااع [161م: 
وعائي تحت ظهاري في الملتحمة البصلية المجاورة للحوف 
مثلثي الشكل يمند ليغطي الحوف والقرنية (الشكل .)1١‏ 

وأكثر ما تتوضع في الناحية الإنسية لكرة العين: وتصادق 
على نحو أقل في الناحية الوحشية؛ قد تكون في جانب واحد 
أوفي الجانبين؛ وقد تؤثر في الرؤية حين تمتد نحو الحدقة: 
ترى خاصة عند سكان المناطق الحارة: وتساعد على نشاتها 


عوامل أخرى مثل التعرض للأشهة فوق البتفسجية 
والحفاف المزمن. 


الشكل (1): الظضرة. 


المظاهر السريرية: 

١)-النمط 1١‏ 1376: تمتد الظفرة في هذا النمط لتغطي 
أقل من ؟ مم من سطح القرنية: وقد يلاحظ ترسب الحديد 
في الظهارة القرنية أمام رأس الظفرة على شكل خط يسمى 
خط ستوكرع10[ 66]'5اء510 . ولا تراقق هذا النمط أعراضص 
عادة مع احتمال إصابته بالتهاب متقطع. 

-)١‏ التمط ؟ 2 6م178: تمتد الظفرة هنا لتغطي حتى ؛ 
مع من سطح القرنية: وقد يؤدي هذا النمط إلى حدوث سوء 
اتكسار من نوع اللابؤرية. 

4 النمط ؟ 3 ءم13: تمتد الظفرة لتغطى أكثر من‎ )'٠ 
مم من سطح القرنية: وقد تغطي المحورالبصري؛ وقد‎ 
يرافقها تليف تحت الملتحمة يمتد إلى منطقة القبو: ويرافقه‎ 
تحدد حركة العين.‎ 

العلاج: 

© لا تحتاج الظفرة الصغيرة اللاعرضية المتوقفة عن 
التطور إلى العلاج. 

© حين إصابة الظفرة بالالتهاب تعالج بالقطرات المرطبة 
وقطرات السنيروثيدات حنى زوال الالتهاب. ويفيد استخدام 
التظارات الشمسية لتخفيف التعرض للأشعة فوق البنفسجية. 

© يسنتطب العلاج الجراحي للظفرة من النمطين ؟ و 7 

- رمل الملتحمة كصوتاءىءعررمء: 

آفات شائعة جدا؛ وأكثرما تصادف في الكهول؛ وهي كيسات 
ابتليالية (ظهارية) احتباسية ممتلئة بحطام الظهارة 
والكيراتين. قد تكون أولية أو تظهر في سياق التهاب الملتحمة 
المزمن. تبدو على شكل ترسبات صغيرة متعددة صضراء اللون: 
وأكثر ما تشاهد في الملتحمة الظفرية وفي منطقة القبو. 

وما كانت هذه الترسيات تحت الابتليوم؛ فهي في معظم 
الحالات لاعرضية. ولا تحناج إلى علاج: وتعالج ققظ حين 
تبرز من الملتحمة؛ وتخرش القرنية: وتسبب شعوراً بجسم 
غريب في العين: وتزال حينها بسهولة بوساطة إبرة. 

+- زيادة الملتحمة 212515طاء0؟1أع«دتنازدمء: 

تحدث نتيجة التقدم بالعمر وقد نرداد شدة بوجود 
الالتهايات المزمنة. وتنجم عن التصاق الملتحمة السفلية 
بالعين التضاقاً ضعيفاً وهي غالباً لاعرضية: ولا ينتبه إليها. 

وقد تغظى الملتحمة الزائدة حافة الجفن السفلي مؤدية 
عن جماف خفيف قي الملسحمة المعرضة؛ إلى دماع شديد 
ناجم عن اتسداد النقطة الدمعية السغلية بالملتحمة الزائدة 
أوأعراض شديدة ناجمة عن التعرض الشديد للملتحمة 


الشكل (17): كيسة احتباسية في الملتحمة. 


الزائدة يبدو بأئم الملتحمة وتهيجها. 

العلاج بترطيب العين وعلاج الالتهاب المزمن في الحالات 
الخضيفة: أما في الحالات الشديدة؛ ققد يستأصل جِرَء من 
الملتحمة جراحيا: وتثبت بالصلية. 

5- الكيسة الاحتباسية أو «منامعاء: 

هي آقة شائعة لأعرضية تتالف من كيسة رقيقة الجدار 
ممتلئة بسائل شفاف (الشكل .)١7‏ وقد توجد تجمعات من 
كيسات صغيرة. إذا كانت الكيسات كبيرة؛ تثقب بإبرة. 

رايعاك- أورام الملتحمة 52ذاء7نازدصمء غطأ 01 15نا0تتنا: 

١-أورام‏ الملتحمةالسليمة عط) 01 5ئتناهتصنط سعتصءط 
2 انا لام ؟ 

أ- الوحمة ونالا112: 

آقة قليلة الشيوع: سليمة؛ وحيدة الجاتب عادة؛ تُصادف 
خلال العقدين الأولين من العمر؛ وتبدو بشكل آفة واضحة 
الحدود مسطحة أو مرتفعة قليلاً في الملتحمة البصلية تبدي 
درجات مختلفة من الااصطباغ: ومن الشائع مصادقة اجواف 
كيسية ضمنها . وأكثر ما تتوضع بالقرب من الحوف: ويلي 
ذلك متطقة الثنية الهلالية واللحيمة عاء0ناكةه. لا تحتاج 
إلى علاج؛ وتستأصل لأسياب تجميلية أو حين الشك ببدء 
استحالتها الخبيثة. 

ب- الورم الحليمي المعنق 1!021:3أمةم 2160 اناعصنالعم: 

ينجم عن الإصابة بميروس الورم الحليمي 030ناتأ 
111155م3م. يصادف في كل الأعمار؛ وييدو بشكل ورم 
حليمي قد يكون متعددا؛ وقد يظهر في حالات قليلة في 
الجانبين: وأكثر ما يتوضع في المتطقة المجاورة للحوف أو 
اللحيمة أو الصَبو 101111 (الشكل :)١8‏ 

لا تحتاج الآفات الصغيرة لعلاج ؛ لأنها غالبا ما ترتشف 
تلقائياء وتعائج الآقات الكبيرة بالاستئصال أو بالتبريد. 

ح- الورم الحليمي الااذطئ 3دره!!أمدم عازأودء5: 

هذا الورم غير كيروسي المنشأء يصادف في الأعمار 


الشكل اللي : الورم الحليمي المعنق في الملتحمة. 


المتوسطة؛ ويكون مسطحاً ووحيد الجانب؛ ويتوضع على 
الملتحمةالبصلية (الشكل 9١)؛‏ ويعالج بالاستئصال 
الجراحي. 

د- الورم الأرومي الاغترابي الكوريستوماالبصلية 


42 :2ه طاتتطامء: 


يقصد بالكوريستوما وجود تسيج طبيعي في غير مكانه 
الطبيعي؛ ولها نوعان: 
)١‏ الورم الأدمي الصلب 067101010 501101: هو كتلة من 


الشكل :)3١(‏ الورم الأدمي الصلب. 


الكولاجين تحوي عناصر أدمية تغطيها ظهارة شائكة 
الخلايا. يبدوفي الطفولة المبكرة على شكل كتلة ملساء طرية 
مصفرة تحت الملتحمة: تتوضع غالبا في القسم السضلي 
الوحشي عند الحوف (الشكل١3)؛‏ وقد تشمل في حالات نادرة 
كامل الحوف. وتعالج جراحياً لأسباب تجميلية أو إذا أثرت 
في القدرة البصرية؛ أو أدت إلى التهاب مزمن. 

")- الورم الشحمي الجلدي 0:12م06751011: يظهر في 
البالغين بشكل كتلة طرية متحركة تحت الملتحمة؛ اكثر ما 
تتوضع بالقرب من اللحاظ. ويجب تجنب استئصالها 
الجراحي؛ وإذا كبرت جدا؛ يمكن التخفيف منها فقط. 

"- أورام الملتحمة الخبيثة [152اعضن زتامء أطقمع ذتلدمر: 
1015لا 

أ- المياذنوما 511350:22: 

تشكل ميلانوما الملتحمة 7 من الخباثات العينية. 
وتصنف كما يلي: 

© الميلانوما الحادثة على حساب الملان الأولي المكتسب 
15 260101120 '[211031م: تشكل 1/6 من الحالات. 

© الميلانوما المتشكلة من وحمة موجودة سابقاً: تشكل 1٠١‏ 
من الحالات. 

© الميلانوما الأولية: وهي الأقل مصادفة: تبدو في العقد 
السادس من العمر: وأكثر ما تصادف عند الحوف على شكل 
عقدة سوداء أو رمادية محتوية على أوعية متسعة مغذية 
(الشكل ١5).؛‏ وقد تكون مثبتة على الصلبة. وقد تكون العقدة 
غير مصطبغة؛ فتبدو بشكل كتلة زهرية اللون ملساء. 

تعالج بالاستثصال الجراحي مع ترك هوامش أمان واسعة 
يتم تبريدها تلوقاية من النكس. 


الشكل :)1١(‏ ميلانوما خبيثة في الملتحمة الحوفية. 


١١ه‎ 


الشكل :)3١(‏ الورم الملتحمي داخل الظهارة. 


ب- الورم الملتحهمي داخل الظهارة [182اءمنازدمهء 
دزكةأممعه لدتاعط) تمعه نادأ 

هو ورم غير شائع: بطيء النموء وحيد الجانب. ومن عوامل 
الخطورة لحدوثه التعرض للأشعة فوق البتفسجية: 
والإصابة بفيروس الورم الحليمي 1110:03م2م؛ وكيروس نقص 
المناعة المكتسب وجفاف الجلد المصطبغ. 

ويبدو في الأعمارالمتقدمة على شكل كتلة واضحة موعاة 
لونها أبيض زهري (الشكل17): وقد يمتد على القرنية: كما 
قد ينتقل إلى العقد اللمفية القريبة؛ ومنها إلى الأجهزة 
الأخرى. ويعالج بالاستئصال الجراحي. 


أمراض الصلبة وفوق الصلبة 


أولاً - تشريح الصلبة: 

التشريح الوصفي: تشكل الصلبة 5/5 الطبقة الخارجية 
لجداركرة العين التي تتألف من القرنية في الأمام والصلبة 
في الخلف؛ وهي طبقة ييضاء غير شفافة: يبلغ ثخنها امم 
في الخلف و 77, 0 مم في منطقة الاستواء و ٠,55‏ مم عند 
منطقة الحوف (الالتحام القرتى الصلبي). 

تتألف لحمة التصلبة من حزم من ألياف الكولاجين 
تخنلف في قياسها وشكلهاء وتتوضع على نحو غير منتظم ؛ 
إضافة إلى الخلايا المولدة لليف المتوضعة على طول حزم 
ألياف الكولاجين. 

- يتميز السطح الخارجي للصلبة بأنه ناعم مغطى 
بمحفظة تينون 16207 واللملتحمة التي ترتبط بالصلبة 
بوساطة تسيج ضام موعى ندعى ظاهر الصلية 73ع1501مع: 
وترتكز عضلات العين الخارجية على السطح الخارجي 
- أما السطح الداخلي فهو سطح خشن وبني - يسمى 
الصفيحة السمراء 105638 130113 - مغطى بنسيج بطاني؛ 
ويشكل الجدار الخارجي للمسافة فوق المشيمية وفوق الجسم 
الهدبى. 

'- لون الصلبة: أبيض ؛ ولكنها حين تكون رقيقة تبدو زرقاء 
بسيب شفافية النسيج العنبي الواقع تحتها من خلالها: 
ويلاحظ ذلك عند الأطفال المصابين بحسر البصر الشديد 
والزرق الولادي. 

تخترق الصلبة العناصر التالية: 

:26797 العصب البصري ]م0‎ -)١ 

يخترق العصب اليصري الصلبة على بعد ١,5‏ مم إنسي 


مركز القطب الخلفي لكرة العين؛: والصفيحة المصضوية 
423 13 للصلبة هي جِرَء من الضلبة تخترقه ألياف 
العصب البصري: وهي أضعض مكان في الصلية؛ ولهذا السيب 
تتاثر نتيجة ارتفاع الضفط داخل العين؛ وتشكل التشعر 
الزرقي مناء 300018]0105اع في حليمة العصب البصري. 

-)1١‏ الشرايين: 

تخترق الشرايين الهدبية الخلفية القصيرة والطويلة 
الصلية في الخلف حول حليمة العصب البصري في حين 
تخترق الشرايين الهدبية الأمامية الصلبة في الأمام. 

')- الأوردة: 

تخترق الأوردة الشلالية (الدواريّة) ع01016053/ عهمء/ 
الصلبة في منتطقة الاستواء؛ وتخترق الأوردة الهدبية 
الأمامية الصلبة في الأمام. 

)4 الأعصاب: 

تخترق الأعصاب الهدبية القصيرة والطويلة الصلية: 
وتقوم الأعصاب الهدبية الخلقية الطويلة بتعصيب الأقسام 
الأمامية للصلبة. 

ثاتياً- امراض الصلبة: 

-١‏ التهاب ظاهر الصلبة :1)15مء!ءدأمء: 

!- التهاب ظاهر الصلبة البسيط: يؤلف 175 من حالات 
التهاب ظاهر الصلبة:؛ ويصيب الإناث على نحو رئيس؛ ويميل 
إلى النكس؛ يقل تواتر الهجمات تدريجياً لتختفي نهائيا 
بعد عدة سنوات. 

تبدأ الأعراض على نحو حاد بشعور عدم ارتياح واحمرار 
العين خلال ساعة من بدء الالتهاب من دون ألم وإذا وحد 
الألم يبقى موضعاً في العين دون أن ينتشر إلى الوجه أو 


الشكل (77): التهاب ظاهر الصلبة البسيط. 
الصدغ. وبالفحص قد تلاحظ درجات مختلفة من الاحتقان 
تراوح من الخفيف إلى الشديد؛ وقد يكون الاحتقان موضعاً 
أو منتشراء وتبلغ الهجمة الالتهابية ذروتها خلال ١١‏ ساعة 
من البدء؛ وتزول خلال 7١1-٠١‏ يوماً (الشكل 17). قد تكون 
الإصابه ثنائية الجاتب أو تتناوب بين العينين. 

يعالج الا هاب في بداينه بالستيروئيدات الموضعية؛ وحين 
يدخل مرحلة التراجع يُكتفى بالقطرات المرطبة» وفي تكرار 
الهجمات يتواتر كبير تستخدم مضادات الالتهاب 
اللاستيروئيدية جهازياً مدة ٠١‏ أيام. 

ب- التهاب ظاهر اتضنبة المقيدي 15)زءاءدزمء :200112: 
يصيب الإناث صغار السن؛ لكن بدايته لا تكون حادة جداًء 
وسير المرض أطول مقارنة بالتهاب ظاهر الصلبة البسيط. 

يلاحظ المريض احمراراً موضعاً في العين عند استيقاظه 
صباحاً؛ ويزداد هذا الاحمرار خلال 5-7 أيام؛ لكنه يبقى في 
المكان نفسه. ويالاحظ بالفشحص وجود عقيدة مؤلمة على 
الصلبة في منطقة الفرجة الجفنية (الشكل 14). تزول 


الشكل (55١):التهاب‏ ظاهر الصلبة العقيدي. 


الهجمة الالتهابية تلقائياً؛ العلاج مماثل لعلاج التهاب ظاهر 
الصلية البسيط. 

-"١‏ التهاب الصلية 21)35ء12ع5: 

هي حالة غير شائعة؛ تتميز بوذمة وارتشاح خلوي شامل 
لكامل ثخن الصلبة. 

311461101: 11012- التهاب الصلبة الأمامية اللامنخر‎ )١ 
67011218 5ألءاء5‎ 

© المنتشرع15ا0111: 

أكثر شيوعاً في الإناث؛ ويصادف في العقد الخامس من 
العمر. يشكو المريض احمرار العين؛ يتبعه بعد عدة أيام ألم 
في العين ينتشر للوجه والصدغ؛ ويتميز الألم بأنه يوقظ 
المريض من النوم في ساعات الصباح الباكر؛ ويتحسن في 
أثناء التهان ولا يستجيب حِيدا للمسكتات. 

يلاحظ بالفحص احمرارالعين الذي قد يكون منتشرا أو 
موضعاً: ترافقه وذمة (الشكل .)١5‏ ومن الشائع نكس الالتهاب 
في المكان نفسه؛ ويستمر المرض مدة 5 سنوات؛ ويقل تواتر 
الهجمات بعد سنة ونصف من البدء والإنذار ا لبصري جيد. 

© العقيدي :200112: 

تبدأ الأعراض بالشعور بالألم يتبعه احمرار العين ثم 
ظهورالعقيدات على الصلبة التي قد تكون وحيدة أو متعددة: 
وأكثر ما تتوضع على مستوى الفتحة الجفنية على مساقة 
-4 مم من الحوفء؛ وتكون العقيدات غير متحركة . وتتراجع 
الهجمة عفوياً كما في الالتهاب المنتشر. 

ب)4 التهاب الصلبة الأمامية المنخر:6515أهد عصنتا 760 
15مءل5: 

يظهر بعمرأكثرتقدماً من العمرالذي يظهر فيه التهاب 
الصلبة اللامنخرء (العمر الوسطي للإصابة >١٠‏ عاما). تبدأ 
الأصابة نالع كيني يزواة إمريضياً ليسيح يدا ومستمر 


الشكل (50): التهاب الصلبة الأمامية غير المنخر المنتشر. 
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الشكل (755): التهاب الصلبة الأمامية المنخر بعد شفائه. 


يمتد إلى الصدغ والحاجب والفك؛ ويمنع من النوم؛ ولا 
يسنجيب للمسكنات. يظهر بالفحص النهاب صلبة عقيدي 
مع احتقان وعائي عميق يرافقه ترقق صلبة نخري المنشأ 
تشف من خلاله المشيمية بلون أزرق: وقد يمتد ترقق الصلبة 
حول كرة العين؛ وحين الشفاء يزول الا حتمان الوعائي؛ ويزول 


النسيج النخري تاركاً أماكن غامقة من المشيمية مغطاة 
بملتحمة ضامرة (الشكل 35). 


ج)- تلين الصلبة الثاقب 5م02؟2عم 21212 دومع لء5: 

هو شكل خاص من التهاب الصلبة المنخر من دون التهاب 
مرافق؛ يصيب التساء الكبيرات في السن المصابات بالنهاب 
مفاصل روماتويدي طويل الأمد. لا يرافقه ألم: ولا تتأثر 
القدرة البصرية فيه. يبدأ بظهور صفائح نخرية صفراء اللون 
في الصلبة بالقرب من الحوف دون احتمان وعائي مرافق 
تتطور بيطء لمناطق مترققّة من الصلبة تشف من خلالها 
المشيمية. 

د)- التهاب الصلبة الخلفية 21)15ءاء5 :005]6710: 

التهاب الصلية الخلفية مرض خطر قد يؤدي إلى العمى؛ 
وغالباً ما يشخص متأخرا. يبدأ بعمرأقل من ٠؛‏ سنة: ويكون 


الشكل (0؟): تثنيات مشيمية أفقية في التهاب الصلبة الخلفية. 
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ثنائي الجانب في 15/ من الحالات. يشكو المريض غدم ارتياح 
وألم في العين ويظهر الفحص العلامات النالية: 

© انفصال شبكية نتحي: يصادف في 75/ من الحالات. 

© انقصال شبكية نتحي واتنصباب عتبية 5100نالاء 1دع/الا. 

© تثنيات مشيمية 10105 [01010102: تتوضع في القطب 
الخلمي؛ ويكون اتجاهها أفقياً (الشكل 7؟). 

© كتلة صضراء: بنية تحت الشبكية 12255 051]1021ا5. 

© وذمة حليمة العصب البصري مع نقص خفيف في 
الرؤية: نتيجة امتداد الالتهاب للحجاج والطبقات المحيطة 
بالعصب البصري. 

© التهاب المضلات الخارجية العينية 7203051015: يرافقه 
شفع وألم بحركة العين واحتقان حول مكان ارتكاز ا لعضلات 
على الصلية. 

© جحوظ: يكون غالباً خفيفاً وقد يرافقه إطراق. 

© قد توجد وذمة حول الحجاج مع احتقان ووذمة في 
الملنحمهة. 

يفيد التصوير بالأمواج فوق الصوتية في إظهار تشخن 
الصلبة وانفصال محفظة تينون عن الصلبه بسيب تراكم 
السائل في مسافة تينون وظهورعلامة 1[ حيث يمثل العصب 
البصرني الخط العموديء؛ ويمثل السائل المتراكم في مسافة 
تينون على جانبي العصب البصري الخط الأفقى (الشكل 
كما يظهر التصوير بالأمواج فوق الصوتية وذمة حليمة 
العصب البصري وتثنيات المشيمية. ويظهر التصوير المقطعي 
المحوسب تثخن الصلبة والجحوظ (الشكل .)١9‏ 

المرافقات الجهازية لالتهاب الصلبة: 

التهاب المفاصل الروماتويدي 5تامط:2 012]010ا11- ورام 
ويغنرالحيييي 115 6560615 //. التهاب 


الشكل (58): التصوير بالأمواج فوق الصوتية في التهاب الصلبة 
الخلفية. 


الشكل (15): التصوير الطبقي المحوري في التهاب الصلبة الخلفية. 


الغضاريف الناكسس 2020015ع6/إا01م ع512م13ع:. التهاب 
الشرايين العمقد 200053 36]1155/إ01م. الذئبة الحمامية 


الجهازية. التهاب الفقار اللاصق و5ع0011م2م150لعة0020[/10م5. داء 
بهجت. الساركوئيد. النقرس أنادع. 

علاج التهاب الصلية: 

-١‏ الستيروئيدات الموضعية: لا تبدل سير الالتهاب إلا أنها 
تفيد في تحسين الأعراض في الشكل اللانخري. 

"- مضادات الالتهاب اللاستيروئيدية الجهازية: تستخدم 
فقط في الشكل اللانخري. 

'- حقن الستيروئيدات حول المقلة: تستنخدم في الا لتهاب 
النخري واللانخري؛ وأثرها موقت. 

4- الستيروئيدات الجهازية: تستخدم في الشكل النخري 
أو في الحالات التي لا تستجيب لمضادات الالتهاب. 

ه- العوامل السامة للخاذيا 5اهعع28 ©90601(©: تستخدم 
حين لا يمكن السيطرة على المرض بالستيروئيدات وحدها 
أو حين عدم إمكان استخدام الستيروئيدات. 
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أمراض القرنية وراب القرنية 


الحة تشريحية وفيريولوجية 

تشكل القرنية 20063 الجزء الأمامي الشفاف من كرة 
العين: ولها شأن مهم في كسر الأشعة الضوئية الواردة إليها؛ 
إذ تشكل نحو ٠١‏ من القوة الكاسرة للعين: كما انها تشكل 
حاجزاً لحماية العين من الأخماج والرضوض. 

يقيس القطر الأفقي للقرنية نحو 5,١١مم‏ والقطر 
العمودي نحو ؟1١مم؛‏ فتكون بذلك بيضوية الشكل: محورها 
العمودي هو الأشد كسرا. 

يعد فيلم الدمع 63:11170] بما بيحويه من بروتينات متاعية 
وخواص مزلقة خط الدفاع الأول الذي يحمي سطح القرنية 
من هجمات الأحياء (العضويات) الممرضة. 

تتأئف القرنية من ثلاث طبقات: الظهارة تاناتاع!زمء 
واتلحمة (السدى) 5850113 واتبطانة 12لا زا67001 (الشكل 
0 

الظهارة: هي الطبقة السطحية التي تكون بتماس دائم 
مع الطيقة المخاطية لفيلم الدمع: وتُعد سلامة هذا القيلم 
شرطأ أساسياً لسلامة الظهارة القرنية. تتألف الظهارة 
القرنية من 5-5 طبقات خلوية تشكل أعمق طبقة منها 
الخلايا القاعدية التي تتصل بالغشاء القاعدي امعلررء5ة5 
بالجسيمات الرايطة 12271065210502165 

تتوضع الخلايا الجذعية التي تعد المخزن الدائم لخلايا 
الظهارة القرتية على كامل محيط القرنية في منطقة 
الحوف 20063 04 1151105 التي تفصل القرنية عن الصلبة 
صمن ما يسمى بحيوب قُوغت ]58 01 5ع311530م. تحافظ 
الخلايا الجذعية على سلامة الظهارة القرنية السليمة 
وتجددها؛ إذ يؤدي قصورها 'إ-07ع1ع065 إلى حدوت عيوب 
ظهارية مزمنة في القرنية؛ إضافة إلى غزو ظهارة الملتحمة 
بأوعيتها وامتدادها فوق الظهارة القرنية انتهاء بتكاثر 
النسيج الليفي الوعائي على القرنية وزوال شفوفيتها .إلى 
العمق من الظهارة القرنية؛ يتوضع الغشاء القاعدي للظهارة 
القرنية على نتماس مباشر مع غشاء بومان :12/6 5' 8011121321 
الذي يتألف من ألياق الكولاجين: ويخلو من أي خلايا قادرة 
على التجدد ؛ مما يؤدي إلى التندب الدائم عند أذية هذا 
الغشاء. 

اللحمة(السدى) 5050112: تَؤلف نحو ؛:4/ من ثخن 
القرنية: وتتألف من الماء (1085/): وألياف الكولا جين والخلايا 


منير العطري - أنس المنبري 


الصائعة للكولاجين. تحافقظ القرنية على شفوفينتها 
بالترتيب الخاص وال متناسق لألياف الكولا جين الموجودة في 
هذه الطبقة. تفصل اللحمة غميقا عن البطانة يفشاء 
دنيسميه 111211151226 1065116175 المكون من ألياف الكولا جين 
المتداخلة بشكل شبكى. 

البطانة: تتألف من طبقة خلوية واحدة وهى الطبقة 
الأكثرعمقاً من القرتية والتي تكون على تماس الخلط المائي 
داخل العين. تقوم المضخات الموجودة في بطانة المرتية 
بإخراج السوائل من اللحمة؛ وتحافظ على التوازن الحلولي 
ضمن القرنية؛ مما له تأثير مهم قي المحافظة على 


هس 


الشكل :)١(‏ طبقات القرتية. 


أولاً- التهابات القرتية الخمجية (العدوائية) 5دا10ءءكدة 
وانأوعع!: 

-١‏ التهاب القرتية الجرثومي 5نأد2عء! لدتعاءةط: 

التهاب القرنية الجرثومي من أكثر التهابات القرنية 
العدوائية شيوعا وهو من أهم الحالات الإسعافية التي يكون 
فيها للمقارية الصحيحة والسريعة شأن مهم وحاسم في 
النتيجة البصرية النهائية بعد شفاء المرض. وأهم الجراثيم 
المسيبة لهذاالإننان الزوائف الزنجارية 2561100110225 
99323 والعنقموديات المذهبة ذناع1ناة 5ناءع0ع11[/10[م51]3 
والعقديات الرثوية 101001712ا06م 5ناعع51160]060. 

عوامل الخطورة: من أهم عوامل الخطورة استخدام 
العدسات اللاصقة:؛ ولاسيما الطرية منهاء ورض القرنية: 
ومرض القرنية السابق والجراحة العينية السابقة والعين 
الجافة وأخماج الأجفان أو مجرى الدمع وتشثبيط المناعة 
الجهازية أو الموضعية (قطرات الستيروئيدات) وسوء توضع 
الأجفان )شتر الجفن أو تعرض القرنية). 

سريرياً: أهم التظاهرات السريرية: عين حمراء مؤلمة ودماع 
وخوف من الضياء مع تدني خدة اليصر. بالفحص: مفغرزات 
قيحية مخاطية واحتقان العين الشامل وتوسع أوعية 
الملتحمة حول الحوف؛ ووذمة أجفان وملتحمة وعيب ظهاري 
قرني وارتشاح في لحمة القرنية. وقد تشاهد سوية قيحية 
في الغرفة الأمامية في الحالات الشديدة (الشكل .)١‏ 

الاستقصاءات: حين وجود إنتان شديد مهدد للرؤية يجب 
إجراء كشاطة قرنية ءم50:3 [2ع012© وإرسال المواد المعرّولة 
للزرع والتحسس قبل البدء بالعلاج الدوائي. 

العلاج: يجب أن يبدأ العلاج بالسرعة الممكنة [يبعد أخد 
الكشاطة القرنية). أغلب الحالات معتدلة الشدة تستجيب 


لقطرات الفلوروكينولونات (سيبروقلوكساسين 15أع20110<8م1ء 


أو أوقلوكساسين 15ع0110<3) المطبقة كل ساعتين. تتطلب 
الحالات الشديدة المهددة للرؤية معالجة المريض في 
المسنشفى مع تطبيق قظرات ممواة (سيفوروكسيم 
عسمنلءزه1نارءه + جنتامايسين 013:21610عع ) كل ساعة:؛ ثم 
تخفض بحسب الاستجاية إلى تواتر أقل (كل ساعدين). 

»+ يجب الانتباه إلى تأثير السمية الدوائية فى ظهارة 
القرنية الذي قد يؤخر شفاء القرحة القرنية. 

-١‏ التهاب القرنية بالأكانتاميبا (الشوكمبيات) 
5 1أوععء! وطع مده طأسموعة: 

من الحالات التادرة؛ ولكنها قد تقود إلى تدني القدرة 
البصرية تدنياً شديداً حين عدم التشخيص والعلاج 
المناسبين. 

يوجد طفيلي الأكانتاميبا بشكلين: الشكل الحي الفاعل 
الذي يتكاثر؛ وينشط في الظروف الملائمة من حرارة ورطوبة: 
والشكل المكيس الكامن الذي تلجأ إليه هذه الأحياء حين 
عدم توافر الشروط المطلوبة لتكاثرها (عند تطبيق العلاج 
الموضعي أو حين عدم توافر الظروف المناخية المناسية). 

يرافق التهاب القرنية بطفيلي الأكانتاميبا استخدام 
العدسات اللاصقة الطرية فى معظم الحالات: ويتطور على 
نحو مزمن خلافاً لبقية الأخماج الجرثومية. 

سريرياً: ألم شديد في أغلب الأحوال وخوف من الضياء. 
بالفحص: تشاهد في المراحل الباكرة قرحات قرتية نقطية 
قد يصبح شكلها متفرعاً مع التهابات متوضعة حول 
الاعصاب المرنية (الشكل ”). وقد يحدث ارتشاح قرني دائري 
في مركز القرنية (الشكل 4) مع نقص في حس القزنيه 
لاحقاء ويدخل ذلك في التشخيص التفريقي للقرحات 
الشيروسية. 


الشكل (3): التهاب القرنية الجرثومي؛ يالاحظ وجود الارتشاح القرني 
المركزي مع السوية الميحية. 


الشكل (”): المرحلة الباكرة لالتهاب القرئية بالأكانتاميباء يلاحظ 
وجود الاعتلال الابتليالي والالتهاب ما حول الأعصاب 


الشكل (4): المرحلة المتقدمة لالتهاب القرنية بالأكانتاميبا؛ يلاحظ 
وجود الارتشاح اللحمي المركزي. 


الاستقصاءات: يجب إجراء كشاطة القرنية فى جميع 
الحالات التى يشك فيها بوجود خمج قرني بالأكانتاميبا 
وإرسال العينة المأخوذة مع العدسات اللاصقة (إذا كانت 
مستخدمة) إلى المخبر لعزل العامل المسيب. ويزداد حديثاً 
استخدام المجهر المبائر (متشارك بالبؤرة) داخل النسيج 
الحي (11/01/1) عممء2112705 [207103 11170 11 في تشخيص 
كيسات الأكانتاميبا مباشرة داخل ظهارة القرنية ولحمتها 
من دون الحاجة إلى أخذ عينات لإرسالها إلى المخبر: كما أن 
التقنئيات اللأخرى مثل تفاعل سلسلة البوليمراز116:256/إ601 
(6019) «وناعدع: وتواء تقدم التشخيص الأكثر حساسية ودقة 
حين الشك السريري. 

المعالجة: يجب إدخال المصاب المستشفى وتطبيق القطرات 
الموضعية على نحو مركز: كلورهيكسيدين 001110116710176 مع 
برولين 870106 كل ساعة في الأيام الثلاثة الأولى؛ ثم كل 
ساعتين (بحسب الاستجابة) مع الانتياه للتأثير السمي 
لتلك القطرات في ظهارة القرنية. قد يستمر العلاج 4:-5 
أشهر بحسب الاستجابة. ويضطر في بعض الحالات النادرة 
إلى استئصال القرنية المصابة الجراحي ورأب القرنية الثاقب 
/اأ135م73]0ع)! 60]3]128م للتخلص من الخمج:؛ وتسبة 
خطورة حدوث الفشل القرتي في هذا الإجراء عالية؛ مما 
قد يضطر إلى إجراء عملية رأب قرتية أخرى في المستقبل 
من أجل تحسين الرؤية. للوقاية من هذا الخمج؛ يجب على 
جميع مستخدمي العدسات اللاصقة عدم استخدام ماء 
الصنيور العادي لتنظيف العدسات كما يجب عليهم عدم 
السباحة بالعدسات اللاصقة؛ لأن هذه المياه مرتع خصب 
لأخماج القرنية بالأكانتاميبا. 

*- التهاب القرنية الفطري 5()نادعءء! [دع2نا؟: 

التهاب القرتية الفطري من الحالات النادرة؛ يجب الشك 


الشكل )0): التهاب القرنية الفطري:؛ يلاحظ الارتشاح المرني 
العميق. 


به في كل مريض مصاب بخمج قرنية تال لرض بمواد عضوية 
نباتية ملوثة بالدراب (فطور الخيطيات أ18لا؟ 5لا0 ]1113206 ) 
وكل مريض مثبط مناعياً مصاب بالتهاب قرنية خمجي 
(قطور المبيضات البيض 31612305 0370103 ) . 

سريرياً: ألم وتدني القدرة البصرية. بالفحص: تميل 
الارتشاحات القرنية الفطرية إلى التوضع في الطيقات 
العميقة للحمة القرنية مع انتشار عيوب ظهارية صغيرة 
الحجم أو حتى غياب أي عيوب ظهارية على سطح القرنية 
(الشكل 5). قد يؤدي هذا التوضع العميق للإنتاتات الفطرية 
إلى نفوذها إلى داخل العين وحدوث التهاب ياطن العين 
الفطري في بعض الحالات النادرة. 

الاستقصاءات: كشاطة قرنية مع زرع واختبار التحسس. 

المعالجة: يجب إدخال المريض المستشفى وتطبيق العلاج 
الموضعي بمضادات الفطور مثل (شاري كونازول 001120732016 
أمفوترسين 0أء10166م2:2: ناتاميسين 5أء/إ28]202). 

في الحالات الشديدة أو في مثبطي المناعة يجب إضافة 
مضادات الفطور الجهازية (شاري كونازول أو فلوكونازول 
11602201 ). ومدة المعالجة ” أشهر على الأقل. 

4- التهاب القرنية الفيروسي 22)1)15ءء! [12!: 

أ- التهاب القرنية بالهريس البسيط (الحلاً) 5م7»/ 
5 نأوععع! دع امتددأة: 

كيروس الحلا البسيط (11577) من فشيروسات الحمضص 
النووي الريبي منقوص الأكسجين 200 عاعاعنادوط لامعل 

(0(14)ثنائية السلسلة: ويقسم إلى نوعين: شيروس الحلأ 

البسيط نمط١ ١‏ (1-/1151) الذي ينتقل بالطريق الهوائي: 
ويصيب الوجه والعينين والجذع العلوي؛ في حين ينتقل 


شيروس الهريس البسيط نمط ؟ (2-/11517) يالطريق 
الجنسي؛ ويسبب الإصابة البولية التناسلية؛ وقد تحدث 
إصابة عينيه في الوليد بالعدوى المكتسبة من الطرق 
التناسلية في أثناء الولادة. 

تسبب الإصابة الأولية بهذا الشيروس التهاب أجضان 
وملتحمة في طرف واحد ما تليث أن تشفى ؛ ليصعد المقيروس 
بعدها على مسار الأعصاب القرنية بطريق راجع؛ ليستقر 
في عقدة العصب مثلث التوائم حيث يكمن فترة من الزمن, 
ثم يتفعل من جديد حينما تتوافر له الظروف الملائمة؛ 
ليصيب القرنية مسبباً التهاب القرنية الظهاري؛ أو السدوي 
أو اليطاني. 

© التهاب الأجفان والملتحمة 5ذ)71ناءمنازدوء0تقطمعاط: 

في أثناء العدوى الأولية يحدث التهاب أجفان وملتحمة 
يرافق التهاب العقد الحوفية عند الأطفال؛ ويكون عابراً 
ومحدداً لذاته؛ ولا حاجة إلى علاجه (الشكل 5). 

وقد يمتد هذا الخمج في حالات نادرة؛ ليصيب القرنية 
مسبباً قرحات ظهارية متغصنة مع نقص موضع في حس 
القرنية» ويجب معالجته بمرهم الأسيكلوقير 0101018/إ26 
الموضعي ه مرات فى اليوم لمدة ” أسابيع. 

© التهاب القرنية الظهاري 1)15اد"ءء! [وذاءطااصء: 

يعاني المريض دماعا وألماً عينياً مع تدني حدة اليصر. 


قد تلتحم لتصبح قرحة جغرافية (الشكل 8): وترافق هذه 
الإصابة عادة قرحات تناسلية؛ أو فموية أو حول العين مع 
نقص حس القرنية في المراحل المتقدمة. 

تشخص الحالة سريريآً؛ ولكن حين عدم التاكد من 
التشخيص قد يفيد إجراء مسحة أو كشاطة قرنية وإرسالها 
إلى المخبر لعزل العامل المسيب إما بوساطة الرّرع وإما عن 
طريق إجراء تفاعل سلسلة البوليمراز (5010). 


الشكل (5): التهاب الأجفان والملتحمة بشيروس الحلا البسيط. 


الشكل (): التهاب القرنية بفيروس الهربس البسيط. تالاحظ 


الشكل (4): القرحة القرنية الجغرافية الناجمة عن هيروس الهريس 
البسيط حين التلوين بروز البنغال. 


المعالجة: مرهم أسيكلوفقيرة مرات لمدة " أسابيع مع 
قطرات موسعة للحدقة (سايكلوبنتولات ع]2[مامعم0اءلاء ). 
يستخدم الأسيكلوفير الجهازي في النكس المتكرر (أكثر من 
هجمتين في السنة) معالجة وقائية طويلة الأمد. 

© التهاب القرنية السدوي 72)1)15عء! /5]70:22: هو التهاب 
مناعي المنشأ في أغلب الحالات ناجم عن الارتكاس 
للمستضد الفيروسيء يتظاهر بارتشاحات في لحمة القرنية 
إضافة إلى فعالية التهابية داخل الغرفة الأمامية قد تؤدي 
إلى زيادة الضغط داخل العين (الشكل 9). 

المعالجة: تستخدمالسنيروئيدات الموضعية مع 
الأسيكلوقير الموضعي والجهازي؛ إضافة إلى موسعات الحدقة 
وخافضات ضغط العين الموضعية حين الحاجة. 

© التهاب بطانة القرنية (التهاب القرنية القرصي 
وتأنادععءا مدمألء015 ): 

هو التهاب مناعي المنشأ يصيب بطانة القرنية وينجم إما 


الشكل (4): 
التهاب القرنية السدوي الناجم عن فيروس الهريس البسيط. 
عن إصابة الخلايا الاندوتليالية بالميروس وإما عن طريق 
غرط التحسس المستضد في القرنية؛ غير مؤلم) وغالباً ما 
يرافقه تدني القدرة البصرية وارتفاع ضغط العين. بالفحص: 
تشاهد وذمة قرنية مع ترسبات خلايا مناعية على اليطانة: 
تتجمع الخلايا الالتهابية كذلك في الغرفة الأمامية مسببة 

ارتفاعاً في قيم ضغط العين (الشكل .)٠١‏ 

تشخص هذه الحالة سريردا؛ ولكن قد يفيد تفاعل سلسلة 
البوليمراز (5010) في الحالات الملتيسة. 

العلاج: كعلاجالتهابالمرتيةالسدوي؛. تشكل 
الستيروئيدات ومضادات القيروسات الموضعية حجر الأساس 
في علاج التهاب البطانة القرنية. 

ب- التهاب القرنية بالهريس التطاقي 20500 65م265: 
كناء تسلقطغطمه 

الإصاية الأولية بالهريس النطاقي: تحدث غالبا في 
الأطفال وتسبب داء الحماق امم معءاءأا0. 

الإصابة الثانوية: تحدث في أعمار متقدمة وتسبب داء 
المتطمة 2002. 


تحدث الإصابة العينية في 15 من الحالات؛ ويكون المرض 
أكثر شدة في حالات نقص المناعة. 

© الإصابة الجهازية والجلدية: 

سريرياً: أعراض نمل واضطرابات تعصيب حسي حول 
العين وطفح جلدي مع بثور؛ وقد تتضاعف الحالة بسكتات 
دماغية أو شلول عصبية في الحالات الشديدة. 

© الإصابة المينية: 

سريرياً: التهاب القرنية والزرق والتهابات الشبكية المنخرة 
والتهاب الصلبة وما قوق الصلبة؛ إضافة إلى الاعتلالات 
العصضنية. 


تختلف مظاهر التهاب القرنية يحسب عمق الإصاية: 

« على مستوى الظهارة: تشاهد تغصنات كاذية تبدأ بعد 
؟ -# أيام من الطفح (الشكل .)١١‏ 

# على مستوى السدى: ترسيات حبيبية في السدى 
الأمامي تظهر بعد ٠١‏ أيام من بدء الطفح (الشكل .)١١‏ 


الشكل (١١):القرحات‏ القرنية الكاذية في النهاب القرنية الناجم عن 
شيروس الهريس النطاقي؛ يلاحظ غياب الحويصلات الانتهائية للقرحة. 


الشكل :)٠١(‏ 
التهاب بطانة القرنية التاجم عن فيروس الهريس البسيط 


الشكل (؟7١):‏ الترسبات الحبيبية اللحمية في التهاب القرنية 


« على مستوى البطانة: تظهر وذمة قرنية بعد ثلاثة أشهر 
في بعض الحالات. 

المعالجة: أسيكلوفير جهازي مع قطرات ستيروئيد 
ومعيضات الدمع الموضعية. ويجب الانتباه كذلك إلى ضيط 
الضغط داخل العبن يخافضات الضغط الموضعية. 

ج التهاب الملتحمة والقرنية بالقفيروس الفدي [206011:2: 
5 1أعصن زهمءه)222»ء! زيرجع إلى بحث الملتحمة). 

5- الرمد العيني الوئيدي صسناره)دهمعه وتملقطغطامه: 

هو التهاب ملتحمة خمجي شديد قد يتضاعف بالتهاب 
قرنية يصاب به الوليد خلال الشهر الأول من عمره. غالباً 
مايكون مصدر العدوى القناة التناسلية في الأم؛ وذلك بسبب 
إصابتها بخمج المجاري النناسلية وانتقال العدوى للوليد 
في أثناء الولادة. 

(1)- الرمد العيني الوليدي بالمكورات البنية [21هعع0ع8020 
5) أ أاءع سد زصم امتهسمعه: 

تظهر علامات هذا الخمج على تحو حاد جد في الأيام 
الثلاثة الأولى بعد الولادة؛ يعاني الوليد فيها التهاباً شديداً 
في الملتحمةه ووذمة أحفان ومفرزات قيحية غزيرة؛ تشكل 
أغشية نتحية إضافة إلى التهاب قرنية خمجي في الحالات 
المتقدمة. يشخص هذا المرض سريرياء ومن المفضل أَخَدَ 
مسحة من الملتحمة من أجل الزرع والتحسس. يجب أن يكون 
العلاج جهازياً بحقن السيفالوسيورينات (سيفترياكسون) 
وريديا وغسل المفرزات القيحية الغزيرة المتكرر. ومازال بعص 
الأطباء يفضل استخدام قظرة نترات الفضة الموضعية وقاية 
عند الولدان عالي الخطورة: ولكن مع الانتباه إلى التأثير 
الكيميائى السمي لهذه المادة. بعد شفاء الطفل ؛ يجب فحص 
الأبوين فحصاً كاملاً لنفي وجود أي خمج منتقل بالطريق 
الجنسى. 

(ب)- الرمد العيني الوليدي بالمتدثرات دذ0'زسداطء 
5لا نزحم 22011231 

أكثر أخماج سطح القرنية شيوعاً عند الولدان. يتظاهر 
بالتهاب ملتحمة مخاطي قيحي مع ارتكاس حليمي يأتي 
متأخرا مقارنة بالخمج السابق؛ إذ يبدأ عادة بعد اليوم الثالث 
للولادة (حتى الأسيوع الثالث أو الرايع)؛ وتكون صورته 
السريرية أقل حدة (الشكل .)١7‏ 

وعدا الصورة السريرية؛ يتم تشخيص هذه الحالة بأخذ 
مسحة من الملتحمة وصبغها بصباغ غيمزرا 0165152 أو إجراء 
الصباغ المناعي النسيجي. 

المعالجة: يعطى الإريثرومايسين الجهازي: ويشفحص 


الشكل (15): التهاب الملتحمة المخاطي القيحى في الرمد العيني 
الناجم عن الاصابة بالمتدثرات عند الوليد. 


الأبوان لنفي أي خمج منتقل بالجنس. 

(ج)- الرمد العيني الوليدي بجراثيم اخرى: 

من أكثر الجرائيم شيوعاً: العنقوديات المذهبة والعقديات 
الرئوية والزوائف الزنجارية. 

تختلف الصورة السريرية هنا بحسب العامل المسيب إلا 
أنها تميل إلى التظاهر بشكل أقل حدة من المكورات البنية 
(عدا الزوائف الزتجارية التي تتظاهر بشكل حاد جدأً مع 


النهاب قرنية خمجي باكر). 

التشخيص: بأخن مسحة من الملتحمة وإرسالها إلى الررع 
والتحسسن. 

العلاج: بالصادات الحيوية الموضعية والجهازية (يبحسب 
شدة الحالة). 

(د)- الرمد العيني الوليدي الفيروسي: 


نادراً ما يصادف؛ ولكنه يعد من أخطر الأخماج العينية 
في الولدان بسبيب مضاعفاته الجهازية (اعتلال كبدي. أو 
التهاب رئويء أو التهاب دماغ؛ أو سحايا). يتظاهر على نحو 
حاد في الأسبوعين الأولين بعد الولادة بصورة حويصللات 
جفنية؛ والتهاب ملتحمة مخاطي: والتهاب عنبة والتهاب 
قرنية تغصنيء ونادراً ما يسبب التهاب الشبكية أو اعتلال 
حليمة العصب البصري. 

التشخيص: بأخد مسحة من الملتحمة وإرسالها إلى الزرع 
الشيروسيء أو اختبار سلسلة البوليمراز 2.0.8. 

المعالجة: الأسيكلوقير الموضعي والجهازي. 

ثاتياً- اشكال اخرى لالتهاب القرتية: 

-١‏ التهاب الملتحمة والقرنتيةالتحسسي ن1ع]ء1اة 
115 اناء دنا إلرمء0 )هع 

التهاب الملتحمة الربيعي 721131 عند الأطفال والناتبي 


1م30 عند الشياب من أهم أسباب التهابات الملتحمة 
التحسسية. غالباً ما تصاب القرنية في المراحل المتقدمة من 
المرض؛ مما قد يؤدي إلى كثافات قرنية دائمة تؤثر في حدة 
الإبصار النهائية. 

سريرياً: حكة ودماع مع وجود سوابق أمراض جهازية 
كالريو والأكزيمة في حالة التهاب الملتحمةالتأتبي. 
بالفحص: يرى احنقان الملنحمة مع ارنكاس حليمي ومضرزات 
مخاطية (الشكل .)١4‏ تشاهد تقرحات قرنية نقطية على 
سطح القرنية في المراحل الباكرة أحياناًء ما تلبث أن تتحول 
إلى قرحات قرنية متضاعفة بتوضع لويحات مخاطية غالياً 
ما تنتهي بتندب سطح القرنية والملتحمة (الشكل .)١9‏ 

التشخيص: سريري عادة؛ إذ إن تكرر الأعراض في فصل 
الرييع قي حالة التهاب الملتحمة الرييعي وحدوثها مع 
أمراض تأتبية أخرى في التهاب الملتحمة التأتبي إضافة إلى 
العلامات السريرية الوصفية كفيل بتشخيص الداء. 


المعالجة: من أهم مبادئ العلاج: استخدام قطرات مثبنات 


0 


وى 


الشكل (5١):اللويحات‏ المخاطية المرنية والتندب.الناجمان عن 
التهاب الملتحمة التحسسي. 
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الخلاياالبدينة (الكروموئين «لإا0]1010101 )؛ ومضادات 
الهيستامين الموضعية: والصادات الموضعية؛ ومثبطات المناعة 
الموضعية والجهازية (في الحالات الشديدة). يجب وصف 
الأسيكلوفير الجهازي حين استخدام مثبطات المناعة 
الجهازية بسبب احتمال الإصاية الفيروسية المرافقة كما 
يجب علاج أي التهاب حواف الأجفان أو أكزيمة جفنية 
مرافقين. 

"- اعتلال القرنية المنقط السطحي لثيجسون 
تطأغهممغوعع! عأماعسنام [أدلء1تتعمناد د مموعع 13 ؛: 

من الحالات النادرة؛ يصيب الشباب؛ ويسبب إصابة مزمنة 
قد تمتد من شهر حتى 14 سنة؛ يصيب العينين كلتيهماء 
تتهم فيه غالبا أسباب شيروسية دون إثبات مؤكد. 

سريرياً: الشعور بجسم أجنبي والخوف من الضياء ودماع 

بالفحص: ترى كثافات قرنية ظهارية رمادية بيض مرتفعة 
قليلاً: تنتشر على نحو متناثر على سطح القرنية. تكون 
العين بيضاء؛ والكثافات الظهارية غير مصطبفة 
بالفلورسئين (الشكل 15). 

المعالجة: قطرات ستيرونيدات ومعيضات الدمع الموضعية 
مع عدسات لاصقة علاجية. وتستخدم قطرات مضادات 
الفيروسات في الحالات الشديدة. 

7 تأكل القرتية المعاود 05152ء [07062© أمعاتناءء: 

من الحالات النادرة: وهي هجمات معاودة من التاكل 
القرني الظهاري التي تحدث تلقائياً من دون سيب مياشر؛ 
تنجم على نحو أساسي عن التصاق الظهارة بالغشاء 
القاعدي التصاقاً معيباً. وللقصة المرضية شأن أساسي ضفي 
التشخيص. 


الشكل :)١5(‏ اعنلال القرنية المنقط السطحي لثيجسون. 


الغوامل المؤهية: رض قرتي بأداة حادة أو بالظفرء 
والتنكسات القرنية الأولية (رايس بكلر ععاانا8 -5ز18 على 
نحو آساسي)؛ والثانوية بعد الطعم القرني؛ والسكري:؛ والعين 
الجافة والتهاب القرنية بالعد الوردي ع0530:. 

سريرياً: هجمات معاودة من ألم عيني شديد وخوف من 
الضياء عند الاستيقاظ من النوم: تزداد بالرفيف لتتحسن 
بعد ساعات في أثناء اليوم. بالفحص: عدم انتظام سطح 
القرنية مع ظهارة رخوة أو عيب ظهاري واضح؛ إضافة إلى 
علامات التنكس القرني إن وجدت: قد تستمر الهجمة عدة 
أيام قبل الشفاء: وتراققها وذمة أجفان واتخماض حدة البصر. 

المعالجة: قطرات معيضات الدمع الموضعية: موسعات 
الحدقة (ولاسيما شالأت المطابقة لتخفيف الألم الناجم عن 
تشنج المطابقة))؛ ومضادات الالتهاب اللاستيروئيدية: 
والعدسات اللاصقة العلاجية: والتتراسكلين الجهازي»؛ 
وقطرات المصل الملحي الموضعية. جراحيا: تنزع الظهارة 
الرخوة آليا2ء أو بتطبيق الكحول 2١8‏ أو باستخدام الليزر 
العلاجي. وحين لا تكون الإصابة في مركز الرؤية: يمكن إجراء 
تثقيب غشاء بومان قى منطقة الإصابة؛ مما يحرض التصاق 
الظهارة بالغشاء القاعدي المرافق. 

4- العيب القرني الظهاري المستمر [2252مء أدعء)ادزومعءعم 
أعع1ع06 أوتاعطأزمء: 

يقال إن العيب القرني الظهاري مستمر حين يفشل في 
الالتئام حتى مدة تتجاوز الأسبوعين. 

عوامل الخطر: 

© القرحات القرنية التغذوية العصبية ع1ام0)60]ناع72 
065 01681 الناجمة عن نقص حس القرنية. 

© عوزالخلايا الجذعية (الحروق الكيميائية وغياب 
المَرّحية الولادي). 

© الآفات المناعية في سطح القرنية. 

المعالجة: تستعمل الصادات الحيوية [مرهم كلورام 
فينيكول )72٠١‏ مع تغطية العين: وقطرات معيضات الدمع: 
وستيروئيدات جهازية أو موضعية. وقد تستخدم العدسات 
اللاصقة؛ أو خياطة حواف الأجفان. كذلك قد توضع سدادات 
في القنيات الدمعية؛ وذلك من أجل إيقاف التصريف 
الدمعي وزيادة نسية الدمع في حالة العين الجافة. جراحياً: 
يزرع الغشاء الأمينوسي فوق القرنية لعلاج الحالات الشديدة 
غير المستجيبة للعلاج الدوائي. 

6- عوز الخلذيا الجذعية نزعمءاء ع0 [آء» سرعئو: 

تسكن الخلايا الجذعية في نتوءات خاصة فى منطقة 


الحوف؛ ونموم بترويد الظهارة القرنية ودعمها بالخاذيا 
المتجددة؛ ولاسيما في أوقات الرض والشدة. وقد يؤدي عوز 
الخلايا الجذعية الظهارية الحوفية إلى عدم شفاء العيوب 
الظهارية القرنية مع توعٌ والنهاب وتندب. 

الأسباب: 

ولادية: غياب المقزحية. 

مكتسبة: الحروق الكيميائية؛ والحروق الحرارية: والأشعة 
فوق الينفسجية:؛ واستخدام العدسات اللأصمّة طويل الأمد؛ 
والقرحات القرنية التغذوية. 

سريرياً: يتظاهرالمرض على شكل امتداد ظهارية الملتحمة 
التي ترافقها الأوعية والخلايا الكأسية قوق ظهارية القرتية؛ 
وذلك بسبب زوال الحاجز الفاصل الحوفي المتمثل بالخلايا 
الجذعية (الشكل .)١!‏ 

المضاعفات: خمج القرنية الثانوي:؛ التندب والانثقاب 
المؤدي إلى العمى. 

الاستقصاءات: يظهر المفحص التنسيجي المناعي 
لعيتات خلوية من ظهارة القرئية؛ الخلايا الكأسية 
الخاصة بالملتحمة وغياب علامات التمايز الخلوي 
لحلذيا المرنية. 

السلاج: في العوزالجِرْئى مع إصابة المحوراليصري 
تكشط ظهارة الملتحمة الممتدة على القرنية. وفي عوز 
الخلايا الجذعية الكامل (الممتد على كامل محيط الحوف) 
ينمل طعم حوقي يحوي على الخاذيا الجدعية من العين 
الأخرى السليمة: أما فى الإصابة ثنائية الجاتب؛ قينقل 
الطعم الحوقي من عيون متبرعين من عائلة المريض نتفمسها 
(بعد إجراء التطابق النسيجي) أو من عيون متبرعين 


0 


متوفّين. 


الشكل (17): التوعي القرتي وغزو الابتليوم الملتحمي للقرنية 
الناجمان عن عوز الخلايا الجدّعية الشامل. 


١7 


كالثاً تنكسات القرنية 068260672141025 2011121 

©01262[ القوس القرتية 5ناع25‎ -١ 

هي تنكس قرني ثنائي الجانب ناجم عن تقدم العمر؛ وقد 
يتلو أحيانا توضع الليبيدات المتزايد في السدى المحيطي 
للقرنية. غالباً ما تصادف في الأعمار الكبيرة 115أا56 6005 ؛ 
ولكنها قد تشاهد في الشباب قبل سن الأريعين؛ وتكون هنا 
مؤشرا لزيادة نسبة الليبيدات في الدم. وقد تكون نادراً تشوها 
ولادياً؛ وتدعى (القوس الشيابية 5ناءة 1116رء/انال). 

سريرياً: كثافة قرنية بيضاء مصفرة قوسية الشكل في 
اللحمة (السدى) القرنية المحيطية (الشكل .)١18‏ ولا حاجةهة 
إلى علاجها. 

"- تنكس جلد التمساح دعء2ع5132 2000116: 

هو شبكة من الكثافات القرنية الشفافة المضلعة التي تشبه 
جلد التمساح؛ تتوضع في السدى الأمامي أو الخلفي المركزي 
للقرنية في الجهتين (الشكل .)١4‏ وهو لاعرضي ولا حاجة 
إلى علاجه. 

"- تنكس فوغت الحوفي ع201أع لهطصنذا 5*)ع170: 

هو تنكس ثنائي الجانب؛ يتألف من ترسب مواد حوارية 


3 


الشكل (18) القوس القرنية الشيخية. 


0. 


الشكل :)١9(‏ تنكس جلد التمساح. 


١48 


الشكل :)٠١(‏ تنكس فوغت الحوفي. 


الشكل :)1١(‏ اعتلال القرنية الليبيدي الأولي. 


بيضاء اللون بشكل قوسي في محيط القرنية (الشكل .)٠١‏ 
وهو لاعرضي ولا حاجة إلى علاجه. 
4- اعتلال القرتية الليبيدي الأولي 1نمذ! لإتتدصأ:م 


"تطغوممغومعء!: 

ينجم عن ترسب مواد كوتلسترولية وفوسفوليبدات على 
شكل كثافات صفر مبيضة في السدى القرني دون توعٌ قرني 
مرافق (الشكل .)7١‏ وهو عادة غير متطور ولا حاجة إلى 


علاجه. 
ه- اعتلال القرنية الليبيدي الثانوي 1نمذ! 56202027 
له مماوععء1: 


يشبه الاعتلال القرني الليبيدي الأولي؛ ولكن مع توع 
قرني؛ مرافق وهو يتلو رضاً أو التهاب قرنية فيروسياً سابقاً 
(الشكل .)١5١‏ 

5- تنكس القرنية الطحيني 2)3صترة؟ 201122: 

هو كثافات تقطية ثنائية الجانب (تشبه الطحين) تتوضع 
فى السدى العميق للقرنية المركزية (الشكل “7): وهو 


الشكل (52): اعتلال القرنية الليبيدي الثانوي: لاحظ وجود التوعي 
القرني. 


الشكل (57): تنكس القرنية الطحيني. 
لاعرضي ولا حاجة إلى علاجه. 

- اعتلذل القرنية الشريطي 0دصدط إط)دده)2ع»!: 

إصابه شائعة ومتطورة: وهي ترسب مواد كلسية تحت 
الظهارة القرنية. قد تنجم عن آفات موضعية عينية أوأمراض 
جهازية. وأهمها قصور الكلية المزمن؛ وفرط نشاط جارات 
الدرق [ارتضاع الكلسيوم والفوسفات في الدم). 

سريريا: قد تكون لاعرضية؛ وغالبا ما يشعر المريض بجسم 
غريب في العين؛ وألم؛ ونقص في القدرة البصرية. بالمحص: 
تلاحظ كثافات بيض تبدأ من المحيط؛ وتتقدم باتجاه المركز؛ 
لتشكل شريطأ أفقياً قد يغطي المحور البصري (الشكل .)١4‏ 

المعالجة: علاج السبب الأساسي؛ وعدسات لاصقة طرية, 
وإزالة ترسبات الكلسيوم من تحت الظهارة القرنية بالكشط 
أو بوساطة الأكزايمر ليزر العلاجي. 

8- التنكس العقيدي لسالزمان 2000122 5'مصسمدج 521 
انل 

إصابة تنكسية نادرة ومتطورة ببطء؛ تلي التهاب القرنية 


الشكل (14): اعتلال القرنية الشريطي. 
المزمن في حالات مثل التراخوما (الحلأ) والتهاب القرنية 
النفاطي؛ وقد تكون مجهولة السبب. 

سريرياً: يشكو المريض انخفاض حدة البصر ويهراً ضيائياً 
وألماً عينياً (حين حدوث عيب قرني ظهاري). بالفحص: 
تلاحظ عقيدات محددة ومرتفعة؛ رمادية اللون في القرنية 
المركزية وقرب المركزية (الشكل 36). 

المعالجة: علاج الالتهاب المسبب لهذه الاستحالة؛ وقطرات 
مزلقة ومعيضات دمع موضعية: وقد تستخدم العدسات 
اللاصقة العلاجية والليزر العلاجي. 

6- التنكس الكروي701021عطام5 2)4155ععمععء0: 

إصابة ثنائية الجانب؛ تنتشر بين الرجال الذين يعملون 
تحت الشمس وفي الهواء الطلق؛ معظم حالاتها لاعرضية: 
ولا تحتاج إلى أي علاج (الشكل 755). 

رابعاً- الحثول القرنية 5ع1طام025):0 [2ع2م» 

١-الحثولالقرنيةالأمامية‏ [معمعم )2د 


5عنطامه)035: 
أ- حثل الفشاء القاعدي للظهارة القرنية ادذاء5)أمء 
م0350 عغة"تط تمع امعوررععوط: 


7 ل‎ 5 7 2 ١ 
ن١‎ 0 اد ال‎ 00 


١ 


الشكل (10): التنكس المقيدي تسالزمان. 


الشكل (55): التنكس الكروي. 


أكثر الحثول القرنية شيوعاً؛ قد يتظاهر بوراثة جسمية 
سائدة ((آلثى) 000122304 3011050131 ؛ ولكنه غالبا غير عائلي 
التظاهر. 

سريرياً: إصابة ثنائية الجانب, لاعرضية غالباً تسبب 
تأكلاً قرنياً معاوداً في 5-٠١‏ من الحالات. بالفحص: تظهر 
على شكل كثافات نقطية على مستوى الظهارة القرنية وما 


تحتها (الشكل 77)؛ وظهارة رخوة وغير منتظمة فوق منطقة 
الآفةه. 

المعالجة: هو علاج تأكل القرنية المعاود نفسه. 

ب- حثل رايس بكدتر زطامم2ام 2ل «علاء د85 -واء 1: 

آفة حثلية شائعة؛ متطورة؛ موروثة تنجم عن طفرة في 
جين الكيراتو إيبيثلين «ذاعط)أمء72]0ع!. 

تكون عادة عرضية ومسببة لتأكل قرني معاود؛ وقد تترك 
كثافات مركزية تؤدي إلى نقص القدرة البصرية. 

سريرياً: تحدث هجمات ناكسة من الألم العيني والدماع 
نتيجة تأكل القرنية المعاود تؤدي إلى نقص القدرة البصرية 
في المراحل المتقدمة. بالفحص: تلاحظ عدة كثافات شبكية 
رمادية تحت الظهارة القرنية تبدأ في المركز, وتنتشر إلى 
المحيط فيما بعد (الشكل 58). 

المعالجة: هو علاج تأكل القرنية المعاود نفسه. وقد يفيد 
الليزر العلاجي أو رأب القرنية النافن أو الصفيحي في نقص 
حدة البصر. 

ج- حثل ميسمان زطامه035)5 سدمردء»11: 

حثل نادر موروث بصفة جسمية سائدة: يتظاهر في 


الشكل (10): حثل الغشاء القاعدي للظهارة القرنية: تلاحظ الآفات الظهارية النقطية )١(‏ 
والكيسية (ب) وعلى شكل الخرائط (ج) وعلى شكل بصمات الإصبع (د). 
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الشكل :)١58(‏ حثل رايس بكلر. 


الشكل (0): الحثل الشبيكي القرني. 


نفي الإصابة الجهازية (الداء النشواني) في جميع حالات 
التنكس الشبيكي السدوي القرني. 

ب- الحثل الحبيبي 1م0350 دالتصوعع: 

يتظاهر في الطفولة ننيجة طفرة في جين الكيراتوابثيلين. 
يرافقه نقص القدرة البصرية وتأكل قرني معاود ثنائي 
الجانب. 

بالفحص: تلاحظ ترسبات مواد هيالينية في اللحمة 
القرنية تشكل كثافات مثل فتات الخبز :نك (الشكل .)7"١‏ 

العلاج: يُعائج كما يعالج التأكل القرني المعاود مع احتمال 


الشكل (19): حثل ميسمان القرني. 


التكدن. 

الطفولة: تكون الإساية ين هرضية في العدايةولكنها ج حثل افيلينو نرطمهء)5ق مصتلء45: 

تتظاهر على شكل تأكل قرني معاود فيما بعد مع نقص حدة إصابة نادرة جداء تورث بصفة جسمية سائدة: وتجمع ما 

البضر(الشكل 11). ديق ضفات اكحشل الشبيعن العرض والشكن الحست الخرقى: 
المعالجة: غير ضرورية؛ وقد يُضطر في أحوال نادرة إلى تعالج بالمزلقات والعدسات اللاصقة العلاجية ييف 


راب قرنية ضفيحي حين تأثر حدة البصر. 

"- الحثول القرنيةالسدوية [0222» [500112 
5 1م035 

أ- الحثل الشبيكي زطمه035)5 ع12])16: 

هو حثل موروث بصفة جسمية سائدة؛ قد يصاحب أحيانا 
الداء النشواني الجهازي. 

سريرياً: يرافقه ونقص حدة البصر؛ وأعراض تأكل قرني 
معاود ثنائي الجاتب. 

بالفحص: تلاحظ ترسبات خيطية يتقاطع بعضها مع 
بعض (على شكل شبكة) في مركز القرنية (الشكل .)"١‏ 

المعائجة: هوعلاج التأكل المَرني المعاود نفسه؛ إضافة إلى ةا كد 
رأب القرنية النافن أو الصفيحي أو الليزر العلاجى. يجب الشكل :)*١(‏ الحثل السدوي الحبيبي. 


١ رن‎ 


الشكل (7*) الحثل اللحمي اللطخي. 
تصبح عرضية. 

د- الحثل اللطخي إدامه035)2 عداناء3م: 

إصابة نادرة؛ موروثة يبصفة جسمية متنتحية [21011050203 
6557 .. تنجم عن ترسب مواد سكرية يروتينية 
7 0 في اللحمة القرنية؛ مما يسبب تجمع 
ألياف الكولا جين تجمعاً غير طبيعي ونقص الشفوفية القرنية. 

سريرياً: يتظاهر هذا الحثل غالبا في الطفولة الباكرة 
بنقص القدرة البصرية التدريجي؛ في الطرفين (الشكل 77). 

المعالجة: راب القرنية النافن أو الصفاحي. 

ه- حثل شتنايدر البلوري عدتالاهاوزى 5*«ع0 رصطءك 
تطممم اه 9ل0: 

حثل نادر؛ متطور ببطء؛ يتظاهر في مراحل الطفولة. 
يورث هذا الحثل بصفة وراثية مننحية؛ وتنجم عنه ترسبات 


الشكل (77): الحثل اللحمي البلوري لشنايدر. 


مواد كولستيرولية ومواد دسمة معتدلة في لحمة القرنية. 
قد يرافق هذا الحثل ارتفاع كولستيرول الدم. 

سريرياً: يشكو المريض نقص القدرة البصرية (الشكل 77). 

المعالجة: راب القرنية النافذ أو الصفاحي حين انخفاض 
القدرة البصرية. 

و- الحثل اللحمي الموروث الولادي رعمانلءمعط لماتمععدمء 
((1151)) نجطمه»)035 201هثماد: 

حثل نادر جداء موروث؛ يتظاهر باكرا حين الولادة على 
شكل تغيم قرنية ثنائي الجانب لا يتطور مع تقدم العمر. 

المعالجة: راب القرنية النافن أو الصفاحي الباكر. 

""'- الحثول الخلفية: د5عءندام035]050 10,ع]05م: 

أ- حثل فوكس البطاتي القرني 121ا )00م وطاعن1 
'إتأممع095 [هعم»: 

إصابة شائعة:» قد تكون موروثة بصفة جسمية سائدة أو 
غير موروثة: وتزداد نسبة تظاهرها مع تقدم العمر. 

فيزيولوجياً: تنجم الإصابة عن خلل في مضخات شوارد 
الصوديوم والبوتاسيوم *1 *1/2 8187235 الموجودة في البطانةهة 
القرنية؛ مما يؤدي إلى تجمع السوائل في اللحمة القرنية 
وحدوث وذمة قرنية غير معاوضة مع اعتلال قرنية فقاعي 
في المراحل المتأخرة. 

سريريا: تتظاهر الإصابة في الكهولة ينقص القدرة 
اليصرية التدريجي أكثر ما يكون سوءا عند الاستيقاظ 
صباحا بسبب زيادة الوذمة القرنية. يجب نفي وجود ارتفاع 
ضغط العين المرافق؛ إذ إن نسبة كبيرة من حثول فوكس 
البطانية تراقق الزرق مفنوح الزاوية بالفحص. في المرحلة 
الباكرة تتوذم اللحمة القرنية؛ مما ينجم عنه اعتلال قرنية 
ظهاري فقاعي (الشكل 14). وفي المراحل المتأخرة يعاني 


الشكل (4"): اعتلال القرنية الفقاعي في المراحل المتاخرة لحثل 
فوكس الإندوتليالي. 


المريض من التأكل القرني المعاود ؛ إضافة إلى السبل الوعائي 
وتغيم القرنية. 

الاستقصاءات: يظهر فحص بطانة القرنية بالمجهر المقرب 
لاممء7216505 عةأناءءم5 نقص تعداد خلايا البطانة مع زيادة 
قطرها الخلوي وعدم انتظامها. 

العالذج: 

١-إنقاص‏ الوذمة القرنية وعلاج الأعراض المرافقة: 
باستخدام قطرات ومراهم كلور الصوديوم الموضعية:؛ 
والعدسات اللاصعة العلاجية: و علاج أي ارتفاع مرافق فضي 
ضغط العين. 

؟- تحسين القدرةٍ البصرية: عن طريق رأب القرنية الناقد 
أو راب القرنية البطاني مع استخراج الساد المراقق أو من 
دون ذلك. 

ب- الحثل البطاتي الموروث الولادي اهانمععهم»: 
((111:1)) نتطممه»كى9ل لوتاءطامل0ص «وموغتلءععط 

حثل ثنائي الجانب؛ يتظاهر عند الأطفال الأصحاء على 
شكل وذمة قرنية من الطرفين مع تغيم قرني معممين ونبيضص 
الحدقة 000113غالا1 ونقص شديد في القدرة البصرية. 

يقسم بحسب الوراثة إلى: 

© موروث بصفة جسمية متنحية (الشكل ه*). 

© موروث بصفة جسمية سائدة. 

المعالجة: رأب القرنية النافن الباكر والإنذار البصري 
النهائي سيئٌ على الرغم من العلاج بسبب الغمش الشديد. 

ج- الحثل القرني متعهدد الأشكال الخلفي :0511م 

زا ط) نإطامه:035 لمعمنمء دنامطام 20 1(2امم: 


يورث هذا الحثل بصمة جسمية سائدة:؛ ويتظاهر في 
العينين متن الولادة. 


الشكل (05"): الحثل البطاني الموروث الولادي. 


الشكل (75): الحثل القرني متعدد الأشكال الخلفي 
سريرياً: لا توجد أعراض. بالفحص: تالاحظ درجات 


مختلفة من الوذمة في لحمة القرنية: والتصاقات قرَّحية 
قرنية؛ وتشوه حدقة وزرق في 1١5‏ من الحالات (الشكل 71). 

المعالجة: ليست ضرورية ولكن حين نقص القدرة البصرية 
يجري رآب القرنية النافذ. 

خامساٌ توسع القرنية 515ها]ء»6 [2ع017ء 

-١‏ القرنية المخروطية 115:مء12)622260: 

من أكثر أسباب توسع القرنية شيوعاء تتميز بآنها تشوه 
شكل القرنية تشوهاً مخروطياً يتطور مع الزمن نتيجة ترقق 
القسم المركزي أو قرب المركزي من القرنية: مما يؤدي إلى 
حسر بصر مترق ولا بؤرية غير منتظمة مع ترقق مرافق في 
سدى القرنية (الشكل 77). قد تكون القرنية المخروطية 
موروثة بصفة جسمية سائدة أو غير موروثة: وتتظاهر عادة 
في مراحل المراهقة والشباب؛ وكلما كان تظاهرها أيكر كان 
إنذارها أسوأ ‏ 

سريرياً: تكون الإصابة ثنائية الجانب في أغلب الحالات. 
تتظاهر بالبداية في فترة المراهقة على شكل لابؤرية غير 
منتظمة؛ مع تدني حدة الإبصار: وتستمر بالتطور حتى 
تستقر في منتصف الثلاثينيات 

من العلامات المشخصة الملاحظة بالفحص: ترقق القرنية 
في منطقة قمة المخروط: وخطوط عمودية في اللحمة 
الخلفية تزول بالضغط ([ (خطوط موغت 50126 1/08]'5): 
وحلقة فالايشر 7728 112150167 الناجمة عن ترسب الحديد 
عند قاعدة المخروط القرني: وتبارز مخروطي في الأجفان 
عند النظر إلى الأسفل (علامة مانسون 5180 5005 نا]/! ) - 

الاستقصاءات: يظهر فحص طبوغرافيا القرنية 60170621 
لإام2:ع0م0] لابؤرية غير مننظمة ؛ إضاقة إلى ترقق المنطقة 
قرب المركزية فيهاء فيما يظهر فحص قياس تحداب القرنية 
/732]00]5ع! زيادة قيمة اتحناء المرنية المركزي. 


الشكل (50): القرنية المخروطية. 


المعالجة: يكون التدبير بالاعتماد على سوء الانكسار 
المراقق وشدة الحالة كما يلي: 

© تصحح اللابؤرية الخفيقة بعدسات لاصقة طرية أو 
قاسية أو نظارات. 

© تصحح اللابؤرية المتوسطة يعدسات لاصقة قاسية تفوذ 
للأكسجين ([1902-0) كمع1 أعقادمء عاطةعموعم 5مع 21210 أو 
حلقات داخل القرنية 21285 ١1211536012621‏ 

© تصحح اللابؤرية الشديدة برأب القرنية الصفضاحي أو 
النافن؛ وإنذاره جيد بغياب التأتب. 

وتعالج الحالات المترقية بتصليب القرنية 05055 [01062© 
1018| لإيماف الترقي. 

-"١‏ ضخامة القرنية وناطاواع22)0ع!: 

حالة نادرة جداء تتميزبترقق قرني ثنائي الجانب يشمل 
كامل القرتية؛ ولاسيما في قسمها المحيطي المتوسط؛ مما 
يعرضها لاحتمال الاتثقاب حين تعرضها لأي رضء قد تكون 
مكتسبة أو ولادية موروثة يصفة جسمية سائدة ترافق 
أمراض النسيج الضام. 

المعالجة: الحماية من رض العين؛ والعدسات اللاصمّة 
الصلبة لتصحيح سوء الانكسار المراقق ورأب القرنية 
الصفاحي أو النافت في المراحل المتقدمة. 

؟- التنكس الهامشي الشاف [2دأع :22 لأعناااعم 
مم غة"عمععء0: 

حاله غير شائعة وغير موروثة:؛ ثنائية الجانب. وهي ترقق 
في محيط القرنية السفلي مع تبارز القرنية إلى الأعلى 
مياشرة من منطقة الترقق القرني؛ مما ينجم عنه لابؤرية 
مخالفة للقاعدة تزداد مع تقدم العمر. 

العلاج: باستخدام العدسات اللاصقة؛ وراب القرتية الناقن 
أو الصفاحي غير المركزي. 
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4- القرنية المخروطية الخلفية 5نام:72)020»؟! 00567101: 
حالة نادرة: ولادية المنشأ. تتظاهر على شكل زيادة انحناء 
الوجه الخلفي للقرنية مع انحناء طبيعي في وجهها الأمامي. 
العلاج: غير ضروري؛ يستطب أحياناً راب القرنية النافذ 


حين تآثر القدرة اليصرية. 
سادساً القرحات القرئية المحيطية 1دع022ء [3"دء ام عم 
واعءآناء 


-١‏ التهاب القرنية المحيطي المرافق للأمراض الجهازية 
المتواسطة مناعياً 5غنامعععا علتأوعععلن لدعمعطممعم 
015255 11012660 111111111 16للمء)5 53 طغذ؟ 0ع212ل2550: 

هو التهاب قرني محيطي مناعي؛ يصادف في المصابين 
بمرض جهازي مناعي ذاتي؛ وغالبا ما يكون مهدداً للرؤية 
وسريع التطور. 

الأسباب: 

مجهولة 12ط]3م1010: مناعية ذاتية موجهة ضد نسيج 
القرنية على تحو خاص. 

جهازية: النهاب المفاصل الروماتويديي 11610512010 
5 تاكة: وداء واغنر الحبيبومي 73210110213]0515ع 1'5عرءوع الا 
والذثية الحمامية الجهازية 15ا56222605]لمء ذنامنا! عتتوعاذلزة؛ 
والتهاب الغضاريف التاكس المتعدد 702017115ء/(01م 5128م 3اء1 
والتهاب الشرايين العَقد 7200053 2:6,3005ة/[01م: والتهاب 
القولون التمرحي ؤ]]أامء 207]عع آنا , 

سريرياً: يشكو المريض تدني حدة الإبصارمع ألم واحمرار 

بالفحص العيني: يلاحظ تمرح قرني محيطي موضع 
في جزء من القرنية المحيطية على مسافة "مم من الحوف. 
ويصادف في معظم الحالات عيب ظهاري مرافق مع ترقق 
السدى في مكان الإصابة (الشكل 78). 


الشكل (8"): التهاب القرنية المحيطي المناعي. 


الاستقصاءات: توجه على نحو خاص للتوصل إلى 
تشخيص المرض الجهازي المرافق. 

يتضمن الماذج: 

© التعاون بين مختص القرنية وطبيب الداخلية للسيطرة 
على المرض الجهازي المناعي المرافق. 

© علاج العين الجافة بالمزلقات الموضعية والسدادات 
الخاصة بالنقاط الدمعية. 

© استخدام مثبطات المناعة الجهازية مثل الستيروئيدات: 
والميثوتريكسات؛ والسيكلوسبورين أو الازاثيوبرين لعلاج 
الخلل المناعي المرافق. 

© استخدام الدوكسي سيكلين أو كيتنامين ) الجهازي أو 
الاثنين معاء وهي تفيد في تثبيط الكولا جيناز. 

© استخدام الستيروئيدات الموضعية لتخفيف الالتهاب. 

© استخدام الصادات الموضعية للوقاية من حدوث الخمج 
الثاتوي. 

© قص الملتحمة الحوقية المجاورة للتشرح وتأخيرها ؛ لما 
له من أثر مخفف لمصدرالخلايا الالتهابية؛ مما يساعد على 
ترمم القرحة. 

© بعد الشقاء يمكن إجراء رأب القرنية لعلاج العقابيل. 

؟- قرحة مورن ععانا 5”دع11001 

هي قرحة مزمنة مؤلمة متطورة ومجهولة السبب تصيب 
الظهارة واللحمة القرنية المحيطية. تتضمن العوامل المؤهبة 
لحدوثها الرض والجراحة والتعرض للخمج الطفيلي؛ وقد 
ترافق أحيانا التهاب الكبد ©: وتتنظاهر بأحد شكلين: 

الشكل المحدود: أحادي الجانب؛ يتطوربيطء: ويستجيب 
للعلاج حدرا: 

الشكل الشديد: ثنائي الجانبء يتطور بسرعة: واستجابته 
للعلاج ضعيفة. 

سريرياً: يشكو المريض تدني حدة الإبصا رمع رهاب الضوء 
وألم عيني. بالفحص: تلاحظ قرحة قرنية محيطية مع 
حاقة ظهارية مضعغفة وارتشاحات رمادية قرب تلك الحافة 
(الشكل 9"). ونتمتد القرحة بشكل دائري وياتجاه المركز 
البصريء. في حين يكون امتدادها باتجاه الصلبة أكثر يطثا. 
لا يرافق قرحة مورن التهاب الصلبة؛ ما يميزها من التهاب 
القرنية المحيطي الذي يرافق الأمراض الجهازية. 

الاستقصاءات: يجب نفي وجود أي مرض مناعي ذاتي 
مرافق لالتهابات القرنية المحيطية كما ذكر سابقا. 

المعالجة: تتضمن استخدام الستيروئيدات الموضعية:, 
ومثبطات المناعة الجهازية أو إنترفيرون جهازي أو الاثنين 


الشكل (84): قرحة مورن: المرحلة الحادة. 


معاً حين وجود التهاب كبد © مرافق والصادات الموضعية. 
ويتضمن العلاج الجراحي قطع الملتحمة الحوفية المجاورة 
للتقرح: وراب القرنية الصفاحي المحيطي. 

'- التهاب القرنية الهامشي 5اأأدععء! اهصأعدمم: 

حالة التهابية شائعة في القرنية المحيطية ناجمة عن 
غرط تحسس للذيفان الخارجي للعنقوديات التي تراقق 
حالات التهاب حواف الأجفان والعد الوردي 7053663 والتأتب. 

سريرياً: تلاحظ ارتشاحات سدوية سطحية بيض- رمادية: 
واضحة الحدود ؛ في محيط القرنية مكان نماس حواف 
الأجمان بالمقرنية (الشكل 1١‏ ). وقد تكون الظهارة قوقها 
سليمة أو يظهر عليها تأكل تقطي أو تقرح. ويترك هذا 
الالتهاب بعد شفائه ترقما قرنيا محيطيا أو سبلذ قرنيا أو 
كليهما معا. 

المعالجة: تستخدم الستيروئيدات الموضعية والصادات 
الموضعية؛ إضافة إلى علاج التهاب حواف الأجفان أو التأتب 
والعد الوردي المرافق. 

4- التهاب القرنية المحيطي المرافق للعد الوردي -7053222 
وأغتأوععء! 255012660: 


العد الوردي من الأمراض الجلدية الشائعة التي تصيب 


الشكل :)1١٠(‏ التهاب القرئية الهامشي. 
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الشكل :)4١(‏ التهاب القرنية المحيطي المرافق للعد الوردي. 


الوجه والعينين؛ وترافق توسع الأوعية السطحية للجلد 
وفرط التصتع الدهني. 

سريرياً: يُصادف التهاب حواف الأجفان بالعنقوديات مع 
توسع الأوعية الجلدية السطحية للأجفان والوجه والتهاب 
القرنية المحيطي مع توعٌ قرني (الشكل .)4١‏ 

المعالجة: باستخدام دوكسي سيكلين الجهازي؛ إضافة إلى 
علاج التهاب حواف الأجفان المرافق. وقد تستخدم مثبطات 
المناعة الجهازية في الحالات الشديدة. 

ه- النفاط القرتي 5ذ1053نادعاء نزآام: 

هو عقيدات مفردة تتوضع في منطقة الحوف ناجمة عن 
فرط الحساسية للعنقوديات المذهبة أو العصيات السلية 
(الشكل 47): تشفى عادة تلقائياً دون الحاجة إلى أي علاج. 

5- ترقق ديلين مه 1اء0: 

هو ترقق قرني غير مقرح ناجم عن آفة حوقية؛ وهو عاده 


/ا- تنكس تيرينالهامشي [شمأع:23 5م 11 
100 عمعع06: 


هو ترقق قرني محيطي غير التهابي؛ مجهول السيب, 


الشكل (45): النفاط القرني. 


الشكل (45): تنكس تيرين الهامشي. 


وحيد الجانب أو في الجانبين غير متناظر؛ يتطور ببطء, 
ويسيب حرج بصر مخالفاً للقاعدة. 

سريرياً؛ يشكو المريض تدني حدة الإيصار ناجماً عن 
اللابؤرية المخالفة للقاعدة؛ ويالاحظ بالفحص وجود ترسيات 
ليبيدية صفر مع ترقق ونوعٌ قرني محيطيء ونكون الظهارة 
القرنية عادة سليمة فوق الآقة (الشكل 47). 

المعالجة: تكون باستخدام العدسات اللاصقة لتصحيح 
اللابؤزية المرافمة» ويستطب رأب القرنية الصفاحي الهلالي 
في الحالات الشديدة. 

سابعاً- اعتلالات القرنية 

1- اعتلال القرنية التغذوي المصبيء :مه متنناءم 
'7اغدممنادوعءء!: 

ينجم عن نقص حس القرنية الناجم عن إصابة الضرع 
العيني للعصب مثلث النوائم؛ ويؤهب للإننانات القرنية 
المنكررة مع نقص شفاء العيوب الظهارية القرنية. 

أسباب إصابة العصب مثلث التوائم المؤدية إلى نقص 
الحس القرني: 

-١‏ أسباب ولادية. 

؟- أسباب مكتسبة. 

© عينية: الإصابات القرنية الشيروسية؛ والجراحة القرنية 
السابقة: واستعمال العدسات اللاصقة مدة طويلة. 

© جهازية: الأثر السمي لبعض الأدوية مشل: حاصرات 
بيتا 5] الجهازية ومثبطات الكاريونيك أتهيدراز ومضادات 
الالتهاب اللاستيروئيدية والأدوية المخدرة؛ والداء السكري؛ 
والعمر المتقدم؛ وإصابات العصب الخامس الرضية والورمية 
والخمجية:؛ والحوادث الوعائية الدماغية والتصلب المتعدد. 

سريرياً: يشكو المريض تدني حدة إبصارغير مؤلم ونقص 
حس القرنية. بالفحص: يالاحظ اعتلال قرنية نقطي في 
المراحل المبكرة وعيوب ظهارية كبيرة في المراحل المتقدمة مع 


احتمال الخمج أو الانثماب القرني. 

الاستقصاءات: تجرى استقصاءات عصبية لتحري سلامة 
العصب القحفي الخامس (تصوير مقطعي محوسب 601 
8 أو مرنان 21/1151) بالتعاون مع اختصاصي العصبية. 

المعالجة: يجب علاج السبب الجهازي المؤدي إلى اعتلال 
القرنية التفذوي.أماالعلاج الموضعي؛ فيكون بتطييق 
المزلقات الموضعية:؛ وعلاج أي خمج عيني مراقق؛ وقد تستخدم 
عدسات لاصقة علاجية مع طعوم غشاء أمنيوسي وخياطة 
حواف الأجفان للحالات المتقدمة. يجب تثبيه المريض 
لمراجعة اختصاصي العينية حين الشعور بتدني القدرة 
البصرية أو احمرار العين. 

11]- اعتاذل القرنية التعرض ي(طأهم2260عء! ع؟ناومم<ء 

ينجم عن نقص ترطيب سطح العين نتيجة خلل حركة 
الأجقان الانزلاقية الطبيعية وعدم انغلاق العين التام فى 
أثناء الإغماض: مما يؤدي إلى جفاف سطح القرنية وتعرضه 
لعيوب ظهارية غير شافية. 

الأسباب: 

شلل العصب السابع [شلل بل 'ا315م 8611'5) والتصلب 
المتعدد0515]ع1ء5 ع21111181: والسكتنات الدماغية د5ع!5]01: 
والرض).: شدوذات الأجفان (التعرض الليلي؛ والشتر 
الخارجي: والرض)؛ أمراض الحجاج (الجحوظ 10010515م؛ 
والاعتلال العيني الدرقي ع35ع015 علاء 1010 (طا) . 

سريرياً: يشكو المريض انزعاجاً عينياً ودماعاً وشعوراً 
بجسم اجنبي وخوفاً من الضياء؛ مع احمرار أشد ما يكون 
في الصباح الباكر. 

بالفحص: يلاحظ اعتلال قرنية نقطي في المرحلة الباكرة 
وعيب ظهاري غير شاف في المراحل المتأآخرة قد يختلط 
بالانثقاب أو الخمج القرنى. 

العلاج: يكون باستخدام المزلقات الموضعية: وإغلاق 
الأجفان المؤقت أو الدائم جراحياً وعلاج أي خمج قرني 
مرافق. 

111- اعتلالات القرنية الترسبية (21)1م3)0مع»! 35 أوممء0 

-١‏ داء ويلسون 1215635 7711500 (التنكس العدسي الكبدي 
ةع معععء0 "رداناء تامع امأ دمعط): 

مرض موروت بصفة جسمية متنحية؛ ناجم عن خلل في 
البروتين الرابط للنحاس؛ مما يؤدي إلى تراكم النحاس في 
أنسجة الجسم المختلفة يما فيها القرنية. 

سريرياً: تلاحظ ترسبات بنية اللون في القرتية محيطية 
التوضع في مستوى غشاء ديسميه (حلقة كايزر- فلايشر 


الشكل (54): حلقة كايزر - فلايشر في محيط القرنية ناجمة عن 
ترسب النحاس في اللحمة القرنية العميقة. 

؟طء1615 -,ع1>25) (الشكل 144))؛ وساد زهرة عباد الشمس 
أعدعقادء مع01101ناد. 

جهازياً: ترافق الحالة اضطرابات كبدية وأعراض عصبية 
ونفسية. التشخيص والعلاج من اختصاص طبيب الداخلية. 

؟"- اعتلال القرتية الدواري إطأادمه)2مء؟! +0 7: 

ينجم عن داء قابري أو ترسبات أدوية جهازية على مستوى 
ظهارة القرنية مثل (الأميودارون وكلوروكين وكلوريرومازين 
والإندوميتاسين). 

سزيرياً: لا يشكو المريض أغراضاً: بالفخص: تلاحظ 
خطوط رمادية دوارية الشكل في مستوى الظهارة القرتية؛ 
ولا حاجة إلى علاج هذه الآقة. 

- اعتلالات القرنية البلورية الخمجية 5دا60اعع121: 
'(11أدممغدععء! عسلللقاورس 

ترسبات ريشية الشكل على مستوى اللحمة القرنية من 
دون أي التهاب فعال: غالياً ما تنشأ من تكاثر العقديات 
المخضرة 71110305 5لاع0000]م5]718 في النسيج المرني مثبط 
المناعة نتيجة استخدام الستيروئيدات المرّمن بعد الجراحة 
القرنية (راب القرنية الناف). 

؟- اعتاذلات القرتية البلورية اللاخمجية: 

تنجم عن ترسبات الذهب: واليورية: والليبيدات في اللحمة 
القرنية؛ تعالج بالسيطرة على الحالة الجهازية المرافقة. 

ه- اعتلال القرنية الناجم عن أدواء عديدات السكريد 
المخاطية دزد5ه00:دطاءع01255م0عنام: 

هي مجموعة من الأمراض الوراثية الناجمة عن نقص 
الانزيمات الخاصة باستقلاب عديدات السكريد المخاطية 
5110815 ا ؛ مما ينجم عنه تراكم تلك المواد في 
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أتسجة الجسم مؤدية إلى شذوذات هيكلية وتخلف عقلي 
إضافة إلى تغيم القرنية واعتلال الشبكية الصباغي في بعص 
الحالات: 

كامناً- المدسات اللاصقة والقرنية 

العدسات اللاصقة أجهزة بصرية توضع على سطح 
القرنية من أجل تصحيح العيوب الاتكسارية وتحسين 
الرؤية. قد تستخدم في بعض الحالات لقايات تجميلية أو 
لمعالجة بعض الأمراض القرنية (تخفيف الألم الناجم عن 
تعري النهايات العصبية في حالات القرنية الفقاعية أو 
تخفيف الاحتكاك بين سطح القرنية والأجفان من أجل 
تحفيز شفاء العيوب الظهارية فى حالات القرحات القرنية 
غير الشافية). 

تقسم العدسات اللأاصقة بحسب المادة التي صتمت منها 
إلى: 

© عدسات لاصقة قاسية مصنوعة من مادة البولي ميتيل 
مينا أكريلات 2011118 أو من مزيج من المادة السابقة مع مادة 
السليكون. 

© عدسات لاصقة طرية تصنع من مادة الهيدروجل أو 
مزيج السليكون مع الهيدروجل. 

ونمرج مادة السليكون مع المواد الاصلية للعدسات اللاصقّة 
لجعلها أكثر تحملاً للاستخدام الطويل من قبل المريض. 

كما تقسم العدسات اللاصقة - قاسية كانت أو طرية - 
من حيث الفنرة الزمنية لاستخدامها إلى: 

-١‏ العدسات اليومية ولها نوعان: 

أ- التي تستخدم طوال اليوم؛ ثم تنزع: وتوضع بالمادة 
المعقمة قبل التوم؛ لتستخدم في صباح اليوم التالي. 

بب التي تستخدم مرة واحدة: كم تنرع: وتستخدم عدسة 
أخرى في اليوم الذي يليه. 

؟- العدسات مديدة الاستخدام: وقد تستخدم على تحو 
متواصضل حتى شهر كامل؛ ولاسيما في الأطفال الرضع 
والكهول. 

يجب دائماً غسل اليدين وتنظيفهما جيداً قبل وضع 
العدسات اللاصقّة كما يجب أن تفحص العدسة قبل 
استخدامها للتأكد من خلوها من أي عيب أو تلوث. 

مضاعفات استخدام العدسات اللاصقة: 

يجب إراحة العين من العدسة اللاصمة فترة من الرّمن 
بوصفها إجراء أساسياً لمعالجة مضاعفات استخدام العدسات 
اللاضقة:؛ وفيما يلي أهم هذه المضاعفات: 

© التهاب القرنية الجرثومي: يعالج بالصادات الموضعية. 
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© التهاب القرنية العقيم المناعي: يعالج بالستيروئيدات 
الموضعية. 

© التهاب الملتحمة الحليم يالناجم عن سوء توضصع 
العدسة أو التحسس لكوناتها ومواد التعقيم الخاصة بها: 
يجب معالجة هذه الحالة قى المراحل الباكرة قبل أن تسيب 
قرحات قرنية معندة على الشقاء. 

© اعتلال القرنية الاتسمامي بسبب مواد التعقيم الخاصة 
بالغدسة اللاصقة: العلاج بمعيضات الدمع والستيروئيدات 
الموضعية. 

© العين الجافة: تعالج بمعيضات الدمع. 

« التوعي القرني والوذمة القرتية: تعالج بالستيروئيدات 
وتغيير مادة العدسة اللاصقة إلى نوع آخر. 

تاسهاً- الحالات الإسعافية القرنية 

|- الأجسام الأجنبية القرنية دءز00ط مواععه؟ لدعم«م: 

تكون معظم الأجسام الأجنبية معدنية ناجمة عن تطاير 
نشثرات الحديد في أثناء اللحام الكهريائي مشلاً؛ ونادراً ما 
تكون السبب في الخمج؛ في حين قد تسبب اللأجسام العضوية 
المختلطة بالتراب التهاب قرنية جرثومياً ثانوياً في كثير من 
الحالات. 

سريرياً: يشكو المريض ألمأ عينياً ودماعاً مع رهاب للضوء ؛ 
غالباً ما تتلو قصة تعرض لجسم أجنبي متطاير. 

بالفحص: يشاهد الجسم الأجنبي على سطح القرتية 
إضافة إلى علامات الخمج المرافق حين حدوثه. 

المعالجة: يجب نفي وجود جسم أجتبي داخل العين كما 
يجب فحص الأجفان بعد قلبها للتأكد من عدم اختياء أي 
جسم أجنبي ثانوي تحتها. يزال الجسم الأجنبى باستخدام 
رأس إبرة الإنسولين والمصباح الشقي: ثم يوصف للمريض 
صاد حيوي موضعي ومسكن للألم حين الحاجة. 

:2012[ 262251055 السحجات اتقرنية‎ -١ 

هى جروح قرنية سطحية ناجمة عن رض عيني أو جسم 
أجنبي؛ قد تكون محددة بطيقة الظهارة أو تمتد إلى العمق 
لتشمل السدى القرني مما يترك ندبة بعد الشفاء). 

سريرياً: يشكو المريض ألما عينياً شديداً مع رهاب الضوء 
وتدثي القدرة البصرية. 

يجب تقدير عمق السححة القرنية على المصباح الشصضي 
ونفي وجود خمج مرافق؛ كما أنه من المهم التأكد من عدم 
وجود جرح لكامل تخن القرتية مع تسريب للخلط المائي 
(علامة سايدل الإيجابية)؛ لأن وجود التسريب يوجب خياطة 
الجرح جراحياً. 


من المضاعفات الشائعة للسحجات القرنية - عدا الخمج 
القرني - حدوث سحجات قرنية متكررة تلقائياً فى منطقة 
الرض؛ مما يؤدي إلى حالة من الإزمان وعدم راحة المريض. 

المعالجة: قطرات صادات حيوية موضعيه وتنضير (إتضار) 
النسيج المتموت حين وجوده. 

يوصى بتغطية العين: ومن المهم عدم تعرض العين للغبار 
أو الأجواء الملوثة في أثناء فترة الشفاء. 

-'٠"‏ الحروق القرتية الكيميائية 05تدباط [ل162سرءاء: 

القاعدة هنا هي [عالج قبل أن تسأل )؛ إذ إن للعلاج المبكر 
بغسل العين بالمصل أو الماء شأناً حاسما في تعديل قيمة 
الياهاء 11م وإزالة المادة الكيميائية عن سطح العين؛ مما له 
أكبرالأشرفي النتيجة اليصرية في المستقيل القريب. والمواد 
القلوية أكثر خطورة من المواد الحامضية بسبب قدرتها على 
النضاذ إلى أعمق الطبقات من كرة العين؛ وبالتالي هي أكثر 
تدميراً للأنسجة وعرضة لشفاء سطح العين المعرض شفاء 

سريرياً: يلاحظ احتقان سطح العين احتقاناً شاملاً مع 
تدتي القدرة البصرية وألم شديد. 

بالفحص: يشاهد احتشاء أوعية الملتحمة والحوف في 
المنطقة المصابة مع عيب ظهاري مرافق ووذمة في سدى 
القرنية (الشكل 45). قد يشاهد ارتكاس التهابي فى الغرفة 
الأمامية وارتفاع ضغط العين فى الحالات الشديدة. 

مضاغفات الحرق الكيميائي: 

© حرق تسيح الملتحمة وتشكل الالتصاقات بين الملتحمة 
والأجفان. 

© احتشاء الحوف و فشل الخلايا الجدعية. 

© حروق الوجه و الأجفان المرافقة. 

© الحروق الناقذة للعين الني قد تؤدي إلى النهاب شديد 


الشكل (15): الحرق القرنى الكيميائي؛ يالاحظ تخيم القرنية 
والاحتشاء الحوقى المراقق. 


وصمور كرة العين. 

العلاج المحافظ: يجب غسل العين بالمصل أو الماء العادي 
على الفور على نحو متواصل مدة لا تقل عن ٠١-١6‏ دقيقة 
أو بكمية لا تقل عن لترين؛ وذلك بغرض إزالة المادة 
الكيميائية وتعديل الباهاء؛ كما يجب قلب الأجفان و التأكد 
من عدم وجود مواد عالقة تحنها. 

دوائياً: بوصف للمريض الصادات الحيوية: وموسعات 
الحدقة ومعيضات الدمع الموضعية. وفي الحالات الشديدة: 
يوصى بتطبيق الستيروئيدات الموضعية بحدر؛ كما يفضل 
إعطاء حمض الإسكوربيك الجهازي والموضعي من أجل 
تشجيع ترميم ألياف الكولاجين؛ إضافة إلى الدوكسي 
سيكلين الجهازي بغاية تخفيف النخر النسيجي المراقق. 

آخيراً يجب الانتباه إلى ارتفاع ضغط العين الثانوي 
وعلاجه بخافضات ضغط العين الموضعية (نيمولول) حنى 
شفاء الالتهاب المراقق. 

العلاج الجراحي: قد يستخدم الفشاء الأمنيوسي في 
المراحل الحادة من الحرق الكيميائي؛ وذلك بخياطته فوق 
القرنية المصابة؛ مما يشجع على نرميم العيب الظهاري 
المراقق. كذلك يموم الغشاء الأمنيوسي بفعل وقائي ؛إذ يمنع 
التصاق سطح العين الملتهب بالأجفان. في المراحل المزمنة 
للحرق الكيميائي الشديد ويعد هدوء الالتهاب الغينى المرافق 
(بعد 11-5 شهرا)؛ يستطب نقل الخلايا الجذعية إلى العين 
المصابة إذا فشل الحوف في ترميم الظهارة القرنية. وضي 
التغيم الشديد والتكثف غير المعاوض للقرنية؛ يجرى رأب 
قرنية نافن. 

4- الحروق القرنية الحرارية 225ناط لقصسعع!: 

تنجم غالبا عن الغازات الساخنة أو التعرض مياشرة للنار 
أو المواد المتفجرة. 

ويعكس الحروق الكيميائية؛ يجب أن تكون الخطوة الأولى 
هنا فحص المريض فحصا كاملاً وتقدير مدى الإصابة قبل 
البدء بالعلاج؛وذلك يسبب احتمال استنشاق المريض الغازات 
السامة؛ وبالتالي احتمال حدوث وذمة حنجرة واختناق 
مراففين. 

سريرياً: إصابة القرنية والملتحمة: تراوح من الاعتلال 
الظهاري النقطي والنمرح البسيط إلى الننخر الكامل 
واحتشاء الأنسجة المتعرضة للرض الحراري وإصابة الأجفان 
بحروق جلدية. 

مضاعفات حروق سطح العين الحرارية: 

© الفقد التسيجي تلأجفان الذي قد يؤدي إلى اعتلال 


القرنية التعرضي. 

© تندب الأجفان: وما ينجم عنه من شترداخلي أو 
خارجي. 

© أذية القنيات الدمعية وتنديها مما يؤدي إلى دماع 
متواصل. 

© أذية الملتحمة والتصاق تسيجها بالسطح الداخلي 
للأجفان؛ مما بعوق حركة العين. 

»فشل الخلايا الجذعية للقرنية وتكائثر التسيج الليضى 
الوعائى فوق سطح القرنية. 

العلذج: يجب أن يتم العلاج بالتعاون مع الاختصاصي 
بالأمراض الجلدية واختصاصي الحروق. أما تدبير الحروق 
القرنية الحرارية دوائياً وجراحياً؛ فيشبه تدبير الحروق 
الكيميائية؛ ولكن شأن غسل سطح العين بالماء هنا محدود. 

عاشرا- الستيروئيدات والقرنية 

تستخدم أحياناً قطرات الستيروئيدات الموضعية لمعالجة 
الحالات التحسسية والالتهابية على سطح العين أو لتخفيف 
التندب المراقق؛ مثل حالات التهاب الملتحمة والقرنية 
التحسسي؛ والتهاب القرنية اليطاني التاجم عن فكيروس 
الهريس البسيط: والعين الجافة: والتهاب القرنية الهامشي 
أوفي طور شفاء القرحات القرنية الجرثومية. كذلك توصف 
قطرات الستيرونيدات الموضعية بعد العمليات الجراحية على 
العين مثل عمليات الساد؛ وراب القرنية؛ والزرق وغيرها ‏ 

وأكثر الستيروثيدات الموضعية شيوعا: قطرات 
البريدتيزولون والبيتاميتازون والديكساميتازون؛ وهي من 
أقوى الستيروثئيدات الموضعية من ناحية النقاذ إلى داخل 
العين والتأثير العلاجي؛ مما يزيد من نسبة مضاعفاتها . 

من ناحية أخرى؛ تشكل قطرات الفلوروميتولون والريمي 
كسولون اختيارا مثالياً في المرضى المصابين بحالة التهابية 
معتدلة؛ وحين عدم الرغبة في تعريض المريض لخطر 
التأثيرات الجانبية غير المرغوية للسنيروئيدات؛ إذ إن قعالية 
هذه القطرات ومضاعفاتها أقل من البريدنيزولون 
والديكساميتازون. 

مضاعفات الستيروثئيدات الموضعية: 

يستخدم المريض أحياتاً الستيروئيدات الموضعية فترات 
طويلة قد تتجاوز السنوات: لذلك كان من المهم أن يعرف 
الطبيب الفاحص مضاعفات هذه القطرات؛ كي يتمكن من 
التعامل معها حين حدوثها. ومن أكثر هذه الاختالاطات 
شيوعا: الزرق (خاصة عند الأشخاص الذين لديهم قصة 
عائلية للزرق): والساد؛ والعيب القرني الظهاري المستمر:؛ 


وأخماج القرنية والملتحمة بسبب تثبيط المتاعة. 

حين إيقاف قطرات السنيروتيدات الموضعية الني عولج 
بها المريض فئرة تزيد على ثلاثة أسابيع ويتواتر أكثر من 
قطرة واحدة فى اليوم يوصى بتخفيف هذه القطرات 
تدريجياً حتى إيقافها نهائياً؛ وذلك خوفاً من حدوؤث هجمة 
قصور كظر حادة في المريضص. 

راب القرنية 

اولا- راب القرتية النافن '5)5هدام2240ءء! عصتاة"اعدعم: 

يدل مصطلح رأب القرنية الناقد على الاستيذال الجراحي 
بقسم من قرنية عين الثوي 0051 قسماً من قرنية عين المعطي 
07 . ويدعى الطعم القرني- إذا كان المعطى شخ صا آخر 
غير المريض- الطعم الإسوي (الخيفي) :31108731؛ في حين 
يدعى استخدام نسيج معطى من العين المعالجة ذاتها أو من 
عين المريض الثانية ذاته الطعم الذاتي 2101086216. 

وتجدر الإشارة إلى أن القرنية هي نسيج؛ وليست عضوا 
وأن رأب القرتية يندرج ضمن رأبٍ الأنسجة؛ وليس ضمن رأب 
الأعضاء البشرية. 

الاستطبايات: اتسعت استطيابات راب القرنية الناقن إلى 
حد كبير في الستوات الأخيرة ([الجدول .)١‏ والاستطبياب 
الأكثر شيوغاً اليوم لإجراء هذا الرأب هو نتقص حدة البصر 
التالي لعتامة القرنية. ومن الاستطبابات الأخرى مغفالجة 


- وذمة القرتية قى حالة العدسة الكاذية. 
- الشرتية المخروطية وتوسعاتها. 
- الحثل البطاني لفوكس والاعدلالات البطانية 
' الأولية. 
- إعادة إجراء الطعم غير المتعلقة برد قعل الطعم 
الإسوقي. 
- إعادة إجراء الطعم المتعلقة برد فعل الطعم 
الإسوي. 
- التهاب القرنية التقرحي غير الخمجي. 
- الرضح الآلى (الميكاتيكي). 
- تنكسات القرنية. 
- وذمة القرنية في حالة اتعدام العدسة. 
- حثول لحمة [سدى) القرنية. 
- العتامة القرنية الولادية. 
- النهاب القرنية الحموي وبعد الحموي. 
- التهاب القرنية الجرثومي وبعد الجرثومي. 
- الإصابات الكيميائية. 


الجدول )١(‏ استطبابات راب القرنية الثاقب يحسب تواترها 


شذوذات محيط القرنية: وعلاج ترقق القرنية أو ثقبهاء 
وتضريج الألم: وإزالة البؤر الخمجية أو الورمية: ويضاف إليها 
الأسباب التجميلية. 

تقييم المريض وتحضيره قبل الجراحة: من الضروري 
إجراء قحص عينى كامل قبل رأب القرنية: وتساعد القصة 
الاجتماعية المفصّلة على التنبؤ بالتزام المريض نظام العلاج 
والمتابعة بعد الجراحة؛والمراجعة سريعا حين حدوث مضاعفة 
ما لديه. وتعد الاختبارات السريرية البسيطة - مثل اختيار 
وجود عيب حدقي - ذات أهمية بالغة في تَعَييم المرضى 
المصابين بعتامة في الأوساط 716012 الكاسرة للعين. 

قد يكشف التقييم قبل الجراحة وجود إصابة عصبية أو 
تبدلات داخل المقلة لها أهمية في تحديد الننيجة البصرية 
النهائية بعد الجراحة. ويجب علاج الزرق الموجود سابقاً 
والالتهاب العيني وأمراض سطح العين قبل إجراء رأب 
القرنية النافن: ويفضيل أن تكون العين هادئة لعدة أشهرقيل 
إجراء الجراحة؛ إذ ترافق الجراحة في غين مصابة بالتهاب 
فعال تسبة غالية من المضاعفات بعد الجراحة. ويكون إندار 
الجراحة سيئاً حين وجود أحد العوامل التالية قبلها: توعبي 
القرنية العميق؛ ووجود داء في سطح العين:؛ والتهاب فعال 
في القسم الأمامي؛ وترقق قرتي محيطي؛ وإخفاقات سابقة 
في الطعم: وعدم مطاوعة المريض الجيدة؛ وارتفاع الضغط 
داخل المقلة. 

الجراحة: 

-١‏ تحضير قرتية المعطي: يقص الجراح طعما معطياً 
مركزيا بحواق عمودية منجاتسة: مع مراعاة عدم حدوت 
تأذ في النسيج أو أذية في البطانة. ويقص أغلب الجراحين 
الطعم المعطي بقياس أكبر بمقدار 15, ٠,50 - ٠‏ مم من قطر 
الفتحة في قرنية الثوي. 

؟- تحضير المين المتلقية: يوصى بأن يتم الاتتهاء من 
تحصير قرنية المعطي قبل نهب 11103107م2]] العين المتلقية؛ 
وذلك لأهداف متعلقة بالأمان. وقد يتطلب الأمرفي بعض 
الحالات استخدام دعم إصَافي لصلية المتلمي: ولاسيما في 
العيون المصابة بانعدام العدسة والعدسة الكاذية الخاضعة 
سابقاً لاستنصال الجسم الرزجاجي [1070]ع71]16 وفي رأب 
القرنية عند اللأطضال. 

بعد إجراء النقب؛ يوضع الطعم قوق عين المتلقي ؛: غلى أن 
يكون الوجه البطاتي نحو الأسفل. يساعد استخدام مادة لزجة 
مرنة 150135012 على حماية يطانة المعطى خلال الجراحة 
كما يساعد على إبقّاء الغرفة اللأمامية متشكلة:؛ وإبمّاء 


المَرْحية بعيدة عن الطعم في أثناء خياطنه مع قرنية الثوي. 

*- الخياطة في راب القرنية: يثبت الطعم بداية ب 4 غرز 
رئيسية متقطعة: ثم يغلق الجرح كاملا إما بالخياطة 
المتقطعة؛ وإما بالخياطة المتواصلة؛ وإما بكلتيهما. وقد 
يساعد استعمال منظار القرتية عم3260500,ع»! في أثناء 
الجراحة على ضبط اللابؤرية القرنية. وتطمر عقد الخياطة 
15 في لحمة (سدى) قرنية المعطي او الثوي مع الاتنباه 
لعدم تركها قي السطح الفاصل للجرح. ويؤدي شمول الغرزة 
على 40 من ثخانة القرنية نكل من المعطي والثوي إلى 
نجنب حدوث تضرق في الوجه الخلفى للشق. 

4- راب القرتية النافن المشارك: يمكن إجراء رأب القرتية 
النافن مع إجراءات أخرى مثل استخراج الساد. وزرع عدسة 
أولي أو ثانوي داخل العين: واستخراج العدسة المزروعة سابقاً 
داخل المقلة أو استبدالها؛ وجراحة الزرق؛ وقطع الزجاجي؛: 
والإجراءات الشيكية. ويمكن استخدام بدائل قرنية خاصة 
على نحو مؤقت في أثناء جراحة الشبكية مع خياطة الطعم 
القرني للمغطي في نهاية الجراحة. 

*- المضاعفات في أثناء الجراحة: تتضمن المضاعفات التى 
قد نحدت في أثناء رأب المرتية التافن ما يلي: 

© أذية العدسة أو القزحية أو كلتيهما معا. 

© النمب غير المندظم. 

* قطع الزجاجي غير الكافي الذي يؤدي إلى تماس بين 
الزجاجي ويطانة الطعم. 

© تمركزاً غير جيد للطعم على سرير الثوي. 

© التزف المفرط من القرّحية وحواف الجرح: ودَلك في 
قرنيات الثوي الموعاة. 

© الترّف المشيمي والانمصال المشيمي المصلى 611001021 
1ع . 

© اتحشار (اتنحباس) 1163:0613]100 القرحية في الجرح. 

© أذية الظهارة خلال النقب أو خلال التعامل مع الطعم. 

التدبير بعد الجراحة: 

-١‏ المتابهة: العناية بعد راب القرنية أكشثر تعقيداً من 
العناية بعد جراحة الساد. وتتضمن استخدام الصادات 
الموضعية؛ والستيروئيدات الموضعية على تحو متناقص 
تدريجياً: وتتطلب زيارات متواترة. 

-"١‏ المضاعفات بعد الجراحة: 

8 بمَاء العيب الظهاري اءء1ع06 061515]601 . 

« التسريب من الجرح. 

© الغرقة الأمامية الضحلة. 


© اتحشار القزحية في الجرح. 

© المشاكل المتعلقة بالخياطة:؛ وتتضمن: 
+ الشد المفغرط. 

© الارتخاء. 


» خراجات خمجية على مسار الغرز (القطب). 

» ارتشاحات غير خمجية ([سمية). 

+ التهاب الملتحمة ذا الحليمات العرطلة. 

© تشكل الأوعية على مسار الخياطة. 

*- تشخيص رفض طعم القرنية الإسوي وتدبيره: نادراً 
ما يحدت خلال الأسبوعين الأولين من الجراحة؛ لكنه قد 
يحدث حتى بعد ٠١‏ سنة من رأب القرتية النافن. ولحسن 
الحظ؛ فإن أغلبية نوب 150065م2 رفض الطعم لا تسبب 
إخفاقاً غير عكوس في الطعم؛ إذا تم تمييزها باكرا وعلاجها 
على نحو هجومي بالستيروئيدات القشرية. 

لرفض طعم القَزتية ؟ أشكال سريرية؛ قد تحدث منضردة 
أو مشتركة: 

أ- الرفض الظهاري: 

© ظهاري: توجه الاستجابة المناعية على نحو كامل نحو 
ظهارة المعطي. 

»تحت ظهاري: يبدو رفض طعم القرنية بشكل 
الارتشاحات تحت الظهارية. 

ب- الرفض السدوي المعزول: غير شائع. 

ج- الرفض البنطائي: وهو الشكل الأكثر شيوعاً لرفض 
الطعم: كما أنه الشكل الأكثر خطورة من الرفقض ؛ لأن خلايا 
البطانة المخرية بالاستجاية من الثوي لا تعوض إلا عن 
طريق إعادة إجزاء الطعم. 

ويْعدّ التطبيق المتواتر لقطرات الستيرونيدات القشرية 
الدعامة الأساسية لعلاج رفض طعم قرنية الإسوي. 

4- الأخماج بعد رأب القرنية النافك: 

© التهاب باطن العين. 

© رجعة (أو نكسة) عع7ع]ناءة: الداء الأولي. 

© التهاب القرنية الجرثومي. 

5- الزرق بعد راب القرنية النافن: قد يرتفع الضغط داخل 
المقله في أي وقت بعد رأب القرنية النافذ. ويجب علاج الزرق 
على نحو هجومي دوائيا؛ أو بوساطة الليزر أو بالتداخل 
الجراحى بحسب الحالة. 

ثانيا- راب القرنية النافذ عالي الخطورة: 

-١‏ راب القرنية عند الأطفال: 

يتميز راب القرنية عند الرضع والأطفال بمشاكل خاصة. 


يجب أن ينتبه في رآب القرنية عند الأطفال إلى الوقاية 
من حدوث اتنخماص كرة العين في أثناء الجراحة. وتتضصمن 
المشاكل الأخرى الشائعة اندقاع الحاجز العدسي القَرَّحي 
تحو الأماه؛ والميل إلى حدوث مناطق واسعة من الالتصاقات 
الأمامية القزحية القرنية. ويشيع يعد الجراحة حدوت 
الزرق؛ والحول؛ والرضح المحدث ذاتياً والرفض المناعي. 
ويجب أن تشارك العائلة دوماً في قرار إجراء رأب القرنية 
النافذ عند الأطفالء؛ كما يجب أن يناقش الجراح مع العائلة 
عدة مسائل متضمنة المخاطر والإنذار: وما سيتطلبه الطفضل 
من عناية واسعة ومتزايدة بعد الجراحة. 

-١‏ راب القرنية النافن عالي الخطورة مناعياً: 

يعد الرقض المتواسط مناعياً السبب الأول المؤدي إلى 
إخفاق الطعم القرني. 

أ)- عوامل الخطر لحدوث الرفض المناعي: القرنيات 
الموعاة. رفض طعم سابق. قطر الطعم والطعوم اللامتراكزة 
عمامءءءء . التصاقات المرّحية اللأمامية. جراحة سايقة داخل 
المقلة. الحلا البسيط. قصةداء التهابي في القسم الأمامي, 
داء سطح العين. المرضى الشيان: ولاسيما الأطفال. 

ب) اعتبارات بعد الجراحة: تتلخص الأهداق الأساسية 
للمتابعة بعد الجراحة يتجنب الرقضء ونمييزه الباكر حين 
حدوته؛ وعلاجه الفوري. وتوعية المريض بأعراض الرفض 
يسهل نمييره على تحو ياكر؛ كما أن زيارات المتابعة المنواترة 
تمكن من ملاحظة العلامات الباكرة للالتهاب. 

ج) كبت المناعة «وأددع:ممنا205نا0:م:أ: يستخدم كبت 
المناعة لتجنب حدوت رفض الطعم عند المرضى عالي 
الخطورة مناعياً. وتبقى الستيروئيدات القشرية الخيارالأول 
لتجتب حدوت الرفض المناغي وعلاجه. 

-٠‏ رأب القرنية النافذ في ادواء سطح العين: 

يحتاج نحو 5:0 من المرضى المصابين بأدواء سطح العين 
إلى إجراء رأب قرنية لإزالة العتامة القرتية المراققّة. وهناك 
عوامل عديدة عالية النوعية وحاسمة في بقَاء الطعم القرني 
شقاقا في هذه العيون: أولها بالتأكيد درجة كفاية مدخر 
الخلايا الجذعية:؛ وائعين الحافة:؛ وشذوذات الجفن 
التشريحية. 

ومن أهم المضاعقات المصادفة في هذه العيون بعد إجراء 
الطعم القرني: وجود عيوب ظهارية باقية؛ وتضرح ثانوي مع 
تميع السدى؛ وتوعى الطعم مع تغطيته بنسيج ملتحمي؛ 
وأخيرا رفض الطعم المناعي. 

وينصح في هذه الحالات إشراك رأب القرئية وزرع الخلايا 


الجذعية الذي يمكن إجراؤه بإحدى طريقتين: 

أ- إجراء الجراحة على مرحلتين: تتضمن المرحلة الأولى 
زرع الخلايا الجذعية الحوفية: وتتضمن المرحلة الثانية رأب 
المرنية قي وقت لاحق. 

ب- إجراء متواقت لزرع الخلايا الجذعية الحوفية وراب 
القرنية زفقي مرحلة واحدة). 

4- راب القرنية النافت في داء الهريس (الحلأ) اليسيط: 

استطبابات رأب القرنية في التهاب القرنية الحلئي هي 
إزالة الندبة القرنية وإعادة سلامة كرة العين: وهو من بين 
الاستطبابات الأكشر تواترا لرأب القرنية. كانتت نسبة بقيا 
50101121 الطعم في داء الحلا البسيط من دون استخدام 
الأدوية الجهازية المضادة للفيروسات وقائياً؛ منخفضة: وكان 
إخفاق الطعم ينجم عن رجعة الداء الهربيسي نذام761آ 
الفعال أو عن رقفض الطعم الإسوي أو عن السيبين معا. 
وارتفعت هذه النسبة بعد إشراك استخدام الستيرونيدات 
القشرية الموضعية بعد الجراحة بتواتر عال باستعمال الأدوية 
الجهازية المضادة للفيروسات. 

5- الطهوم القرنية كبيرة القطر: 

وُصف استعمال رآب القرنية الناقدت كبير القطر أو رأب 
القرنية والصلبة؛ لعلاج الإصابات الواسعة من نسيج القرتية 
والصلبة. 

أ- الاستطيابات: يستخدم الطعم القرني النامن كبير 
القطر لعلاج يعض الحالات الوخيمة الانتقائية مثل 
القرحات القرنية غير المسيطر عليها؛ وحالات أخرى وخيمة 
ناخرة تلقرنية تهدد الرؤية أو حتى العين تنقسها: ويكون 
اليديل الوحيد فيها هو إما اللجوء لرأب القرنية النافد كبير 
القطر وإما استتصال العين. وتصادف هذه الحالات حين 
يقود التهاب القرنية الناخر إلى ثقَب 76110132105 قرنية 
وشيك أو قعلي؛ كما قد تحدث في تقرح القرنية المحيطي 
المترقى المزمن (06062ء (2]عام لمعم ع لاأو5ع081]م غأدرمردء 
606100 1نا. 

ب الطريتنة الجراحية: يتم تحديد قياس الطهم الأمثل؛ 
ليشمل كامل منطقة الإصابة. يكون قطر الطعم القرني من 
المحطي عادة بقياس ١1-٠١‏ مم. ويتضمن العمل الجراحي 
رآب القرنية النافن الكامل: أو رأب القرنية والصلية أو 
استخدام طعم قرني صلبي بقطر ؟١‏ مم أو أكبر. 

ج- التدبير بعد الجراحة: لما كان احتمال رقض الطعوم 
الكبيرة كبيرا ؛ كان من الواجب استخدام كل من الأدوية 
المضادة للرفض الموضعية والجهازية بعد الجراحة. 


د- المضاعفات: إن أكثر مضاعفة تواترا لرأب القرتية كبير 
القطرهى عودة تطور الداء الأصلي: ورجعة الخمج 
الجرثومي. وتشكل العيب الظهاري الباقي؛ وحدوث الزرق 
المعنّد بسبب تشكل الالتصاقات المَرّحية الأمامية المحيطية 
وانغلاق الزاوية. 

ثالثاً- إجراءات راب القرنية العلاجية والتصنيعية: 

-)١(‏ راب القرنية الصفاحي العلذجي عناناءم ةمعطا 
/زأكةاممأوعععا دااع درد!: 

الاستطبابات: 

© اضطرابات الترقق القرني غير الالتهابي المحيطي. 

© الداء القرتي الالتهابي المحيطي. 

© الترقق المركزي وبروز (توسع 0]3513ع) القرتية. 

)١(‏ زاب القرتية النافن الملاجي عناناءمةرعط] 
251 أبرمأوععءا عمناهء إعدعم: 

هو إجراء جراحي هدفه الأساسى إما استرداد السلامة 
البتيوية تللعين وإما وضع حد لالتهاب قرنية خمجي أو 
التهابي معند على العلاج الدوائي التقليدي. والتأهيل 
البصري السريع هنا ثاتوي من حيث الأهمية؛ إذ يمكن إجراؤه 
في وقت لاحق بظروف متحكم يها. 

الاستطبايات: 

« ترقي الداء القرتي الالتهابي أو الخمجي على الرغم 
من العلاج الدوائي ووجود تهديد لسلامة كرة العين. 

©النهديد بحدوث ثقب قرني خمجي حاد؛ أو حين حدوث 
ثقب أو نرقي الثقب. 

© التهاب القرنية الحلني. 

© العيوب الظهارية الباقية والتميع القرتي العقيم. 

()- راب القرنية الصفاحي الأمامي قالع ها "تمتعاصة 
)امم )"ع 1: 

رأب القرتية الصفاحي هو إجراء طعم إسوي قرني 
بسماكات مختلفة. 

أ- الاستطبابات: يستطب إجراء طعم القرنية الصفاحي 
في المرضى المصابين بعتامات أو بفقد النسيج لا يشمل بطانة 
القرنية وغشاء ديسيميه. وتتضمن هذه الحالات: 

© القرنية المخروطية. حثول السدى (الملتحمة) السطحي 
وتنكساته. التدبات القرتية السطحية. الظفرة الناكسة عدة 
مرات. الترقق القرني. 

© ثقوب القرنية غير القابلة لإعادة الخياطة أو التي تحدث 
في المرضى المصابين بداء سطح العين. الأخماج الانتقائية. 

ب- الحسنات: يملك رأب القرنية الصفاحي الحسنات 


الثالية التي نميزه من رأب القرنية التافن: 

» متطلبات أقل في نسيج المعطي (إذ إن الحخفاظ على 
البطانة ليس إحبارياً). 

© تقليل مخاطر الدخول إلى الغرقة الأمامية: وأهمها: 
الزرق؛ والساد: والترّف الصاعق؛ واتفصال الشبكية. 

© الزمن اللازم لشفاء الجرح وزمن النقاهة أقل. 

© نقص حدوث رفض الطعم الإسوي. 

© خطورةٌ أقل من راب القرنية النافن. 

© إمكان استخدام إجراءات تصحيح اللابؤرية القرئية 
التالى مع مضاعفات أقل مما فى رأب القرنية الثاقب. 

ج- السيثات: راب القرنية الصفاحي الأمامي لاا يعوض 
اليطانة المنأذية: وهو ما يحد من استطباباته. وطريقة إجرائه 
أكثر صعوبة؛ وتتطلب وقتا أطول من راب القرنية النافن, 
كما قد يسبب عتامة وتكوّن أوعية عند السطح الفاصل بين 
الطعم وبين قرنية الثوي؛ الأمر الذي قد يحد من الوظيفقة 
البصرية. 

د- الجراحة: يبقى اختراق الغرقة الأمامية أهم مضاعفة 
جراحية لرأب القرنية الصفاحي؛ ويتطلب ذلك في بعضص 
الحالات التحول إلى رأب القرنية الناقن. 

تُسلخ 0155601158 قرنية الثوي أولا؛ مع الإشارة إلى أته 
يمكن استخدام ليزر الفمتو ثانية لإجراء التسليخ الصفاحى 
لطعم المعطي. وقد قللت دقة هذه الأداة من حصول تعتيم 
في السطح الفاصل بين قرنية الثوي والطعم؛ وإن أدت إلى 
بقاء ثخانة غير متجانسة من اللحمة عند الثوي ‏ 

ه- المضاعفات بعد الجراحة: 

© العتامة وتكوّن الأوعية عند السطح الفاصل بين قرنية 
الثوي والمعطي؛ وتتحدد عادة أفضل حدة بصر مصححة بعد 
الجراحة ب ١؟/١4؛‏ أو أسوأ. 

© رفض الطعم الإسوي: يصادق أخياناً الرفض الظهاري: 
أو الارتشاحات تحت الظهارية: أو الرفض السدويء التي 
تستجيب للعلاج بالستيزوئيد القشبري. 

© النخر الا نتهابي في الطعم: ويكون الإندارهتا غير جيد 
في الحفاظ على طعم رائق؛ على الرغم من العلاج 
بالستيرونيد القشري. 

(4)- راب القرنية الصفاحي الأمامي العميق وء36 
تأكةامماوععء! عبدااعدمذا «وتسعاضيه: 

الهدف من هذا اللإجراء هو الحصول على أكثر سرير أملس 
ممكن للمتلقي؛ بإزالة كل نسيج السدى المغطى لمنطقة 
الحدقة؛ وترك غشاء ديسيميه والبطانة سليمين. وتتوافقر 
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حالياً طريقتان توفران تسليحاً أملس: وتقللان من كل من 
الضبابية على السطح الفاصل بين الثوي والمعمطي وخطر 
الثقب: 

©#تقدير عمق التسليخ القرني ورؤيته في أآثناء الجراحة 
عن طريق ملء الغرفة الأمامية بالهواء (طريقة ميلليس). 

© تقدير عمق التسليخ القرني ورؤيته في أثناء الجراحة 
غن طريق حقن الهواء أمام غشاء ديسيميه؛ كما يمكن القيام 
بدذلك أيضا بعد تخضير السرير الصفاحي للمتلقي بليزر 
الفمتو ثانية. 

(6)- رآب القرنية الصفاحي الخلفي د!اعدبة! :7105:ء)5وهم 
5ةامماةمع!: 

بدأ راب القرتية الصفاحي الخلفي عام 11948 . ومنت ذلك 
الحين: طرأت تعديلات عديدة على الأسلوب الجراحي؛ وما 
زال قيد النطوير. 

الاستطبابات: جميع حالات خلل وظيقة البطانة مع عدم 
وجود كثاقات أو وذمة قرتية معندة. 

الطرائق الجراحية: يجرى رأب القرنية الصفاحي الخلمي 
عبر شق قرني صلبي بشكل الجيبة: ويستؤصل النسيج 
القرني الخلفي للمتلقي.عن طريق نزع غشاء ديسيميه من 
القرنية أو ما بدعى تمزيق ديسيميه 5لرع[21ماءع22عءوع0 . إن 
حسنات الشق بشكل الجيبة القرني الصلبي هي عدم التداخل 
على سطح القرنية الأمامي؛ والحد من المضاعفات المتعلقة 
بالخيوؤط؛ وندأت مصارق العيون منت الغام ٠٠١56‏ بتقديم 
الطعم جاهراً للجراحين. 

تتميز الطرائق الصفاحية الخلفية بحسنات تميزها من 
راب القرنية النافك؛ وهي: تقليل اللابؤرية بعد الجراحة: 
وإنقاص فترة الثقاهة ومضاعفات الخياطة:؛ وتكون كرة العبن 
أمتن وأكثر مقاومة للرضح. وتتضمن سيئاتها طول الجراحة 
وتعقيدها. ويعد الجراحة تستعمل الستيروئيدات القشرية 
الموضعية لفترة محدودة. 

المضاعضات: 

- اتقلاب 111176151011 الطعم: الطعم سيئ التمركر: انفصال 
الطعم: إخفاق الطعم: الرفضء وذمة البقعة الكيسانية. 

(1)- بدائل القرنية (راب القرنيةالبديلي) 
5لوع )و0 <ممغأوععء1: 

مند أوائل القرن العشرين؛ قدم رأب القرنية الأمل لكثير 
من الناس الذين يعاتون العمى القرني الناجم عن مجموعة 
مختلفة من الأسباب. 

ومع ذلك تيقى تراب القرنية حدود 11011201085!! إذ يبقى 


إخفاق الطعم مشكلة أساسية مهمة: ومنها حالات الرقض 
المناعي والحروق الكيميائية. ويالنظر إلى ذلك ؛ بقيت الحاجة 
قوية إلى بدائل للقرنية آمنة وفعالة كحل بدلا من رأب القرنية. 

أ- الاستطبابات وتصنيف الحالات: إن المبدأ الأساسي الدي 
نجم عن الخبرة الحديثة في بدائل القرنية هو أن الإندار 
مرتبط على نحو واضح بالتشخيص. وأصيح من الواضح 
بعد مراجعة النتائج أنه يجب أن يتم تمّسيم مرضى بدائل 
القرنية إلى نمطين واسعين. 

© نمط العين غير الملتهبة؛ المرضى من النمط أ: يتضمن 
النمط الأول المرضى الخاضعين لبدائل القرنية الذين ليس 
لديهم قصة مهمة للإصابة بالتهاب عيني؛ وتكون لديهم آلية 
الطَرف 6دذاط وإفراز الدمع طبيعية. ويكون هؤلاء المرضى 
قد تعرضوا لإخفاق الطعم المجرى لعلاج حثل؛ أو خمج. أو 
رضح أو اعتلال القرئية الفقاعي المرافق لحالة اتعدام 
العدسة/حالة العدسة الكاذية. 

© تمط المين الملتهبة: المرضى من التمط ب: يتضمن 
النمط الثاني المرضى المصابين بالتهاب حاد أو مزمن ناجم 
عن وجود اضطرابات مناعية ذاتية تندبية؛ مثل مسلازمة 
ستيفنز جونسون: والداء الفقاعاني التندبي العيني؛ وداء 
الطعم ضد الثوي:؛ والتهاب العنبة الشديد؛ تقود غالبا إلى 
أذية وخيمة فى سطح العين. كما يتضمن هذا التمظ المرضى 
المصابين بحروق كيميائية؛ ونميع القرئية: وانقصال الشبكية: 
والزرق. 

ب- الطرائق وأنواع البدائل القرنية: 

-)١‏ بديل القرنية بوستون 805602 - النمط١‏ للمرضى 
من النمط!: هو يديل القرنية الأكثر استخداماً مع نتائج 
طويلة الأمد تم تشرها. وتمت الموافقة على استخدامه 
للمرضى من قبل إدارة الغذاء والدواء اللأمريكية عام 144917. 
وهو مصنوع من مادة يولي مينيل ميتاكريليت (الشكلان ”1 
و12). 

ومع الاحتفاظ بيدائل القرنية للمرضى الذين يتكرر 
لديهم إخفاق الطعم؛ ققد رأى بعض المؤلفين أن بديل 
القرنية يجب أن يتخن بوصفه إجراء أولياً في عدد من 
الحالات المهمة بصرياً من عوز الخلايا الجذعية الحوفية 
القرنية. وقد قلت نسبة المضاعفات مثل التهاب باطن العين 
يسيب تحسن الطرائق الجراحية والندبير بعد الجراحة 
متضمناً استعمال قطرات الصادات وقائياً مدى الحياة. 

-)1١‏ بديل القرنية بوستون ([105101) - النمط " للمرضى 
من النمط به هو تسخة معدلة على نحو طفيف لبديل 
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الشكل (417): مظهر العين بعد استخدام بديل القرنية من نمط بوستون. 


القرنية 805:00 التمط .١‏ ويغرس مع الإجراء المتزامن 
لخياطة حواف الأجفان الدائمة (رفوالترس) /إطام22ه12]5 
ةرعم . 

(7)- زرع الفشاء السلوي عصةط در« عناأمتصسة: 

القشاء السلوي هو الطبقة الداخلية للأغشية الجنينية: 
يتألف من ” طبقات: الظهارة» والغشاء القاعدي؛ واللحمة. 
وهو غشاء رقيق لا وعاثي 1ةاناء21/35» ويمكن إهمال الاستجابة 
المناعية ضد زرعه. 

تتضمن الخصائص الحيوية للغشاء السلوي تعزيز 
التظهرن 11161131122]100مع): وتقوية التصاق الخلايا الظهارية 
القاعدية؛ وتعزيز التمايزالظهاري مع المحافظة على 
الصفات المميزة للظهارة والوقاية من الموت الخلوي المبرمح؛ 
وتثبيط كل من الالتهاب وتكون الأوعية الحديثة والتندب؛ 
إضاقة إلى خصائصه كمضاد جرثومي. 


أ- الحصول على الفشاء السلوي وحفظه: يجب الحصول 
على المشيمة الجنينية بعد عملية قيصرية انتخابيةء الأع8اء 
1 02531838: وحفظ الغشاء السلوي بدرجة ٠١-‏ في 
قارورة عقيمة تحنوي على عوامل حامية قرية. 

ب- طرائق زرع الفشاء السلوي: 

© طهم (الوجه الظهاري تحو الأعلى): يستخدم الغشاء 
السلوي بوصفه طعماً في حالات العيوب الظهارية والسدوية. 
يعوض الغشاء السلوي النسيج اللحمي المفقود؛ ويوفر غشاء 
قاعدياً لثمو الخلايا فوقه. 

© رقعة 31م (الوجه الظهاري نحو الأسفل): يستخدم 
العغشاء السلوي هنا لتغطية العيوب الظهارية التي لا يرافقها 
ضياع فى اللحمة (السدى). ويقوم القشاء السلوي بحماية 
سطح العين من الأذيات الخارجية:؛ ويوفر مادة تعمل على 
الأقلال من الالتهاب وتعزيز التظهرن تحت الفغشاء. 

© الإجراء المشترك: يبخاط الفشاء الداخلي بحيث يكون 
الوجه الظهاري نحو الأعلى. في حين يخاط الغشاء الآخر 
الذي يكون عادة أكبر فوق الغشاء الأول ووجهه الظهاري تحو 
الأسفضل. 

ج- استطبابات زرع الفشاء السلوي في أدواء سطح العين: 

© لإعادة بناء 2]22075]110111017 الملتحمة يوصقه طعما. 

© لإعادة يناء سطح القرنية بوصفه طعما. 

© لإعادة بناء سطح القرنية بوصفه رقعة. 

© غوزالخلايا الجذعية الحوفية. 

إن أكثر ما يحد من أهمية زرع الغشاء السلوي الإخمقاق 
في تحقيق التآثير المرغوب به. وقد ذكرت مجموعة قليلة 
جداآ من المضاعفات؛ منها تشكل الحبيبوم 81391110103 . 

(4)- زرع الخلايا الجذعية: 

تتجدد ظهارة القرنية على نحو كامل كل 7 أيام. ومصدر 
هذا التجدد مجموعة من الخلايا الجذعية تتوضع عند 
الطبقة القاعدية للظهارة الموجودة عند الحوف القرني 
الصلبي. ويؤدي حدوث أذيه قي مجموعة الخلايا الجدذعية 
الحوفيه إلى تناقص قدرة ظهارة القرنية على تجديد نقسها . 
وقد ينجم عوزالخلايا الجذعية الحوفية عن تقص في 
عددهاء؛ أو شدوذ في قدرنها على العمل على نحو جيد . وتكون 
أسباب هذا العوزولادية أورضية أو مرافقة لاضطرابات المناعة 
الذاتية. 

أ- الطرائق الرئيسة لزرع الخلايا الجذعية واستطباباتها: 

© الطعم الذاتي الحوفي الملتحمي ![53دذ! [02]113ناز011© 
001211 : يغرس قيه نسيج حوفى متصل بحامل ملتحمي؛ 


من عين المريض السليمة إلى العين الأخرى المصاية يعوز 
الخلايا الجدّعية. 

© الطعم الأإسوي الحوفي الملتحمي ل1212]60 108نا1!! 
21108231 لقطدمة! لها 1اعم د زوم يؤخد قيه نسيج حوفي طبيعي 
منصل بحامل ملتحمي من قريب للمريض على قيد الحياة؛ 
ويغرس في عين المريض المصابة. تشيه استطياباته 
استطبايات الطظعم الذاتي الحوقي الملتحميء: ويختلف عنه 
يوجود خطر رفص الطعم. 

© الطعم الإسوي القرتي الحوشي 72/6ع210 [د15مناه120ع1: 
يؤخد فيه نسيج حوفي متصل بحامل قرني من عيون الجثث, 
ويقرس في العين المتلقية: يمكن بهذه الطريقة زرع عدد كبير 
من الخلايا الجدعية:؛ وهو يستخدم تذلك في العيون المصاية 
بعوز الخاذيا الجذعية الوخيم. وقد يكون الطعمالإسوي 
القرنى الحوقي الخيار الوحيد حين عدم توافر قريب على 
قيد الحياة يرغب بتقديم الطهعم. 

© تشارك الطعم الإسوي الحوفي الملتحمي والقرتي 
الحوفي ادطصذامممع»! قمة لةطددذا [دلاتاعم ل زدوء لع واطترمع: 
1035 يزرع فيه طعم إسوي قرني حوفي من عيون الجثث؛ 
وطعم إسوي حوفي ملتحمي من شخص حي بآن واحد. 

ب التدبير بعد الجراحة: 

يحدد الندبير يعد جراحة زرع الخلذيا الجدذعية نجاح 
هذا الإجراء أو إخفاقه. وتتلخص الأهذداف الرئيسية بمأ 
يلي: 

-)١‏ زيادة صحة سطح العين وقيلم الدمع وسلامنهما. 

-)1١‏ تجئب التنسيج الحوفي الرقض المناعي للطعم 
الاسوي. 

يحدث الرفض الحاد على تحو أكثر شيوعاً بين الشهر 
الأول والثاتي عشر بعد الجراحة؛ ولاسيما خين تخفيف 
الستيروئيدات الجهازية تدريجيا. وهنا تعد الستيروئيدات 
القشرية عامل الكيت المناعي العيني الأكثر سرعة وفعالية. 

رابعاً- قطف العين المعطية ومصارف العيون: 

كان يجب في الماضي نقل القرنية مباشرةٌ من المعطي إلى 
الثوي؛ وذلك قبل توافر الطرائق الموثوقة لنخرين القرنيات 
وحفظها. وساعدت التحسينات المجراة على أوساط حفظ 
الطعم القرنى في العقدين الماضيين على زيادة قترة الحفظ 
حتى الأسبوعين: وأدى ذلك إلى زيادة إتاحة القرنيات للزرع. 
إن وسط الحفظ الأكثر استخداما اليوم هو 065 اوؤأ]:م0. 
وليس من المؤكد الآن تأثير إجراء توافق زمرة 1].4! وزمرة 
الدم 80م بين الثوي والمعطي في هذه الجراحة ‏ 


المعايير المانعة لاستخدام قرنية المعطي: 

تتضمن موانع الاستعمال: 

© الموت بسبب غير معروف. 

©داء غير معروف أو أدواء خمجية محددة في الجملة 
العصبية المركزية. 

٠.‏ إنتاناً دموياً فعالاً. 

© وجود دليل اجتماعي؛ أو سريريء أو مخبري يوحي 
احتمال وجود إصابة بخمج فيروس العوز المناعي البشري 
(/1117) أو الإفرتجى؛ أو التهاب الكيد الفيروسى الفعال. 

© ابيضاضات الدم أو الاصابة باللمفوما المنتشرة الفعالة. 

© التهاب الشغاف الجرثومي أو الفطري الفعال 

© التهاباً فعالاً في العين. 

© خباثات داخلية المنشأ فى العين. 

© اضطرابات العين الولادية والمكتسية التي قد تعوق 
النتيجة الجراحية التاجحة. 

© جراحة قرنية اتكسارية سابقة, 


© إيجابية المستضد السطحي لالتهاب الكبد 8 أو إيجابية 
أضداد التهاب الكبد © في المعطين. 

وهناك عوامل اخرى يجب أخذها بالحسبان تتضمن ما 
يلي: 

© مظهر نسيج المعطي على المصياح الشمّي. 

© المعطيات بمجهر تعداد الخلايا البطانية [على نحو 
عام؛ لا تستخدم القرنية إذا كان تعداد خلايا البطانة أقل 
من ٠٠٠١‏ خلية/مم'). 

© الفترة الفاصلة بين الوفاة وزمن الحفظ (المدى الأفضل 
أقل من ١8-١7‏ ساعة). 

© زمن حفظ النسيج قبل رأب القرنية. 

© عمر المعطي: لا يستخدم معظم الجراحين القرنيات 
الملأخوذة من مغطين أصغر من 7١4‏ شهرا؛ إذ تكون هذه القرنيات 
رخوة بشدة؛ وقد تؤدي إلى لا بؤريه قرنية عالية وحسر بعد 
الجراحة. 
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العين الجافة 


مرض العين الجاقة علاء 01 من أآدواء سطح العين؛ سببه 
خلل الوظيفة الطبيعية أو آليات الحماية. 

أظهرت دراسة بيفردام - الني كان حجم العيّنة فيها 71/71 
مريضا ؛ ودام إجراؤها ثلاث سنوات - أن انتشار العين الجافة 
يزداد على نحو كبير مع العمر وكان منوسط العمر قيها 70 
٠١ +‏ (91-448) سئة (الشكل .)١‏ 

كما أظهرت الدراسة أن اتتشار العين الحافة أعلى عند 
النساء؛ إذ كانتت نسبة الاناث 51/ والذكور 417 (الشكل )١‏ 

وعلى نحو عام يلاحظ أن انتشار الإصابة بالعين الجافة 
في تزايد مستمر؛ ولعل ذلك يعود إلى الازدياد الحالي في 
فترة الحياة مدم5-ع؟11! وزيادة استهلاك الأدوية واستخدام 
العدسات اللاصقة واستخدام الحاسوب وازدياد الجراحة 
الانكسارية وازدياد التلوث. 

وأظهر استبيان لمرضى العين الجافة حول اتعكاس 
إصابتهم على نوعية حياتهم اليومية وجود أثر الإصابة عند 
القيام بقيادة المركبات ليلاً في 7, 7/؛ وفي القراءة في 0, 0/71 
وفي العمل على الحاسوب في 10,7 وفي مشاهدة التلفاز 
قي 17,4 من الحالات. 

آلية حدوث العين الحافة: 

تؤثر عوامل البيئة في مرض العين الجافة وتنقسم تبعاً 
لذلك إلى عوامل الوسط الداخلي (داخل الجسم) وعوامل 


إنتشار أعراض السين للجافة بصب العمر 


يو 


السر 91-80 السر 79-70 


السر 222869-50 السر يف59 


الشكل )١(‏ اننتشار أعراض العين الجاقة بحسب العمر: 


إنتشار أعراض العين الجافة بحسب العمر والجلس 


أتس العتيري 


الوسط الخارجي (البيئة المحيطة): 

-١‏ الوسط الداخلي: 

© تدتي معدل الطَّرّف علمناط. 

© فتحة الأجفان الواسعة. 

© وضعية الحملمة ع222ع. 

© تقدمالعمر. 

© تنقص الإندروجين. 

© الأدوية الجهازية أنررء]ولاة: مضادات الهيستامين:؛ 
محصرات البيتا 5,ع:ا3-610]ع5, ومضادات التشنج؛ ومدرات 
البول: وبغض الأدوية نفسية التأثير ءأمه0طاءلاوم. 

-"١‏ الوسط الخارجي: 

© تقص الرطوية التسبية. 

© زيادة سرعة الرياح. 

© البيئة المهنية. 

إن آلية حدوث العين الجافة معقدة وما يرال العلم 
بتفاصيلها يزداد يوماً بعد يوم مع ظهورنتائج البحث العلمي 
الناشط حالياً قي هذا المجال (المخطط ١‏ 9؟). 

تشخيص المعبين الحافة: 

للتشخيص يجب أخذد قصة سريرية مفصلة, تتضمن 


الأسئلة التالية بحسب ماكموتيس: 
- هل تشكو من أي من الأعراض العينية التالية: 
© الألم؟ 


المخطط )١(‏ العوامل المسيبة للعين الجاقة. 


المخطط (5) آلية حدوث العين الجاقة. 


© الحكة؟ 

© الجحفاف؟ 

© الإحساس بجسم أجنبي داخل العين؟ 

© حس حرقة؟ 

»هل الأعراض موجودة "غالبا" أو "دائما"؟ 

© هل العينان حساستان للتدخين: والجو الملوث: ومكيفات 
الهواء؛ والتدقئة المركزية؟ 

© هل تعاني التهاب المفاصل؟ 

© هل تعاني شدوذاً في وظيفة الفدة الدرقية؟ 

© هل يوجد حس تخريش أو تهيج عيني عند الاستيقاظ 8 

بعد ذلك يجرى الفحص السريري واختبارات التقييم 
المي تفيد في التشخيص وا متابعة وتحديد درجة الاستجابة 
للعلاج؛ ويتضمن قحص العين الانتياه لوضعية الأجفان 
وشكلها وغدد ميبوميوس وتوع المفرزات. 

وتجرى الاختبارات التالية لتقييم فيلم الدمع: 

-١‏ زمن تحطم فيلم الدمع عمنا مداععلدءءط مها عدعء) 
(8101): 

© يوضع ٠-١‏ ميكروئسر من فلورسئين الصوديوم ”1 على 
الملتحمةالبصلية. 

© يُطلب من المريض أن يقوم بالطُرْف على تحو طبيعي؛ 
من دون عضر 5011662138 عدة مرات من أجل توزيع 
الفلورسثين. 


© يطلب من المريض أن يحدق إلى الأمام من دون طَرْف 
مدة 3١ -٠١‏ ثانية بدءا من استعمال قطرة الفلورستين. 
© يوضع تكبير المضباح الشفي على ٠١١‏ . 


ومرشحة للأصفر لتعزيز مراقبة قيلم الدمع على كامل 
القرتية. 

© حين استخدام كمية قليلة من الفلورستين؛ إذا كان زمن 
تحطم فيلم الدمع (الزمن الفاصل بين آخر طرف تام واول 
ظهور بفع سود أو خطوط سود في فيلم الدمع الملون 
بالفلورستين): 

« <ه ثوان يشير إلى تشخيص عين جافة. 

© > ه ثوان يشير إلى أن العين طبيعية. 

© عند استخدام كمية أكير من القلورسئين؛ إذا كان زمن 
تحطم فيلم الدمع: 

٠١ < 9‏ ثوان يشير إلى تشخيص عين جاقة. 

٠١ > *‏ ثوان يشير إلى أن العين طبيعية. 

"- تلون سطح العين: 

أ- التلوين بالفلورستثين: يلون الفلورسئين مناطق التأذي 
في الابتليوم القرني والملتحمي الناجمة عن الجفاق؛ 
1 للون الأصفر (تسمح بمرور الأشعة التي يزيد طول 
موجتها على 4460 نانومتراً) أو مرشحة للون البرتقالي 


رع ا ييل 
أكثر من تسط التلون يثر 


مس ان 
أكثر من نسط التلون 19 


يساوي أو أقل من نمط التلون (1 
أكثر من نمط التلون © 

17 يساوي أو أقل من نمط التلون 15 
أكثر من نمط التلون (1 


الجدول :)١(‏ درجات التلون [تموذج اوكسفوره ). 


(تسمح بمرور الأشعة التي يزيد طول موجتها على ٠١‏ 
نانومتر) بالمشاركة مع مرشحة مثيرة للون الأزرق؛ وَيِمَوّم 
التلون يسرعة (الجدول .)١‏ 

ب- التلوين بوردية البنفال [282ء6 7056: يحتاج هذا 
الاختبار إلى استخدام تخدير موضغيء؛ ويلون هذا الصباع 
الخلانا الابتليالية زائلة الحيوية لع061112112 والخيوط 
والصفائح المخاطية على سطح المرتية. إن محلول وزدية 
اليتفال /١‏ أفضل من الشريط الورقي. يُنتظر بعد التلوين 
مدة دقيقتين. يظهر تلون الملتحمة واضحاً بالتباين مع 
الصلبة؛ ويمكن تعزيزه باستخدام متبع للضوء الخالي من 
الأحمر(الأخضر). وقد يظهرتلون القرنية واضحا بالتباين 
مع المرحية الزرقاء: ولكن من الصعب رؤيته بالتباين مع 
القزحية البنية الغامقة من دون استخدام الضوء الخالي 
من الأحمر. 

*- اختبار شيرمر اوء! 2725ع لل 5: 

يفيد هذا الاختبار في تقييم إفراز الدمع بقياس كمية 
اليلل الحادث في شريط ورق نشاف خاص عرضه «ملم 
وطوله ه7ملم: ويمكن إجراء هذا الاختبارمع استخدام قطرة 
مخدرة موضعية أو من دون ذلك. 

أ- اختبارشيرمر :١‏ يجرى باستخدام قطرة مخدرة؛ وهو 
يقيس إفراز الدمع الأساسي. 

ب - اختبار شيرمر :١‏ يجرى من دون اسنتخدام قطرة 
مخدرة؛ وهو يقيس إفراز الدمع الأساسي والانعكاسي. 
ويجرى هذا الاختبار كما يلي: 

)١‏ تجفف العين بلطف من الدمع الزائد أو من الكمية 
الزائدة من القطرة المخدرة الموضعية حين استخدامها. 

)١‏ تطوى ورقة النشاف على مساقة هملم من نهايتهاء 


وتوضع هذه الطية داخل العين عند اتصال الثلث المتوسط 
بالثلث الوحشي للجفن السفلى؛ مع أخن الحذر منع تماسها 
القرنية والأهداب. 

*) يطلب من المريض إبقاء العينين مغلقتين بلظطف. 

4) تخرج ورقة النشاف بعد ه دقائق ويقاس ارتفاع المسافة 
المبللة من الورقة بدءا من الطية. 

8) تعد العين جافة إذا كان ارتفاع المنطقة المبللة أقل من 
٠ملم‏ حين لاتستخدم القطرة المخدرة؛ وأقل من “ملم حين 
استخدام القطرة المخدرة. 

4- أسمولية الدمع (05:2013:14: 

هونظام قياس يجرى مخبرياً لمعرفة أسمولية الدمع. تؤخد 
عينة صغيرة من الدمع (نانولتر) باستعمال ممص دقيق 
معياري؛ وتنقل إلى سطح رقاقة منتاء: ويُحصل على قراءة دقيقة 
خلال ثوان. يجب تجنب الدمع الاتعكاسي 28ك3ع] 1/11 

ه- الانطباع الخلوي «هو5اماكء «وأووء“مسا: 

يتطلب إزائة الطبقات السطحية لظهارة الملتحمة. 
تفحص النماذج المأخوذة تحت المجهر للبحث عن علامات 
وأعراض حؤول حرشفي 12513م106]3 50113710105 ؛ أو عن خلايا 
التهابية وعدد خلايا توبيلت. 

1- معايرة الهلال الدمعي على حافة الجمن السفلى 
١1211115010 115(‏ 

/ا- معايرة الطبقة الشحمية لفيلم الدمغ (إماع1]00]ء]1 

/- معايرة غدد ميبوميوس :10161501225 

- تنظير/تخطيط غند ميبوميوس / لإامةرعهطاع2, 
لاممء05ط1ع 12‏ 

-٠‏ طريقة الدراسة الخلوية المأخوذة بالقرشاة تأؤنمط 
لاع 0أمالاء. 

- متسب الحماية العيني «1006 155اءء]0:م :3أناء0‎ -١١ 
زمن تحطم فيلم الدمع/جريان الدمع.‎ 

. جريان الدمع (زناء77هن!؟) امأاعمم]مطمم من‎ -١١ 

-1١‏ متسب وظيقة الدمع <1206 150ا20نا؟ 4637) (تعديل 
ليفريول). 

إن وجود عرض عيني (د ليل شخصي ) واحد وعلامة عينية 
(دليل موضوعي) واحدة باستخدام مكونات تعريف العين 
الجاقة حسب معايير التصنيف العالمي لمتلازمة جوغرن 
يمكننا من تشخيص العين الحافة. 

وتكون المتابعة عن طريق إجراء الاختبارات التشخيصية 
للعين الجافة وملاحظة حالة المكون الالتهابى للعين الجاقة: 
ولكن أخفقت غالبية الدراسات السريرية فى إثيات وجود 


علاقة شديدة بين الأعراض وقيم الاختبار السريري؛ أو بين 
قيم الاختبارات السريرية بعضها مع بعضء ومن المعحروف أن 
العين الجافة مع أعراض خفيفة هي التي تتلون بوردية 
البتفال تلوناً مهماً. 

وقد صنمفت شدة العين الجافة فى أريع سويات بحسب 
بيهرنزً: دويل؛ وشتيرن (الجدول؟). 

تديير العين الجافة: 

هدف العلاج: يهدف العلاج إلى: 

© الراحة العينية. 

© تحسين توعية حياة المرضى. 

© استعادة حالة الاسسباب 10212051306 الطبيعية لسطح 
العين وفيلم الدمع. 


وتتصمن العلاحجات المتوافرة: 

-١‏ بدائل الدموع الصنهية 05]110]65نا5 1دء)؛ وتتضمن: 
© الهلامات 5اءع والمراهم. 

© المصل الذاتي 17ناوء5 2100101080105 . 

"- العوامل المضادة تلالتهاب» وتتضمن: 

© التتراسكلينات الجهازية 

© السيكلوسبورين الموضعي 

© الستيروئيدات الموضعية. 

'- العدسات اللاصقة: 

© عدسات 118118 الحاوية تسبة قليلة من الماء: 

© عدسات السيليكون المطاطية د5ء3مع1 وعطاطنر عررمء]!51 
© العدسات النفوذة للغاز وال لاصقة للصلبية 835 


ومستمر. 


مستمرة و/أو قد تكون 
معطلة. 


: 1 للفعائلية. 
مح ومسروعع وس لتك لتك 
حا ا 2 تك 


تلون القرنية 
(الشدة/الموقع). 

علامات فى 
القرنية/ الدمع. 


داء غدد ميبوميوس 
موجود بشكل منغير 


زمن تحطم فيلم 
الدمع رثاتية). 
محصلة شيرمر 
(ملم/ ه دقائق). 


الهلالين 5ناء5للرء12 
الدمعبين.. 


داء غدد ميبوميوس 
موجود يشكل متقير. 


سحجات 051025]ع 
تقطية شديدة.. 


حطام 060:5: تدني | التهاب قرنية خيطي: | التهاب قرنية خيطى: 


تلازن ع«2أمدصداء تلازن مخاطى: ازدياد 
مخاطي: ازدياد حطام | حطام الدمع؛ تقرح 
الدمع. 10 ممع أناء 
شعرة 11113515:): تقرن 
1ع التصاق 
ملتحمى 


ممق طمع لطصمرة. 


الجدول (؟) تصنيف شدة المين الجافة في اربع سويات بحسب بيهرنز ودويل وشتيرن 
* يجب أن يكون لدى المرضى اعراض وعلامات. 


وعذمع! أعقغممء لمععاءعد عاطوع لممعمء 

4- تنظارات التغرفة الرطية د5ء1ء12ءءم5 ,11320256ء ع01ا]0015] - 

6- سدادات التقاط الدمعية. 

الجراحة: 

© خياطة حواف الأجفان. 

© حقن البتولين توكسين. 

ويتم اختيار العلاج المتاسب بحسب سوية الإصابة 
(الجدول :)١‏ 

يتضمن العلاج في السوية الأولى: 

© إرشاد المريض لإجراء تعديلات على بيئته. 

© التوقف عن استخنام الأدوية الجهازية ذات التأثير 
السلبي 011670178 في العين الجافة. 

© استعمال بدائل الدموع الصتعية. 

© معالحة الأجفان. 

يتضمن العلاج في السوية الثانية العلاجات المستخدمة 
في السوية الأولى؛ يضاف إليها: 

© العوامل المضادة للالتهاب. 

© السشراسيكلينات. 

© سنادات النقاط الدمعية. 

© نظارات الغرفة الرطبة. 

يتضمن العلاج في السوية الثالثة العلاجات المستخدمه 
في السوية الثاتية؛ يضاف إليها: 

© العدسات اللاصفة ‏ 

© إغلاق النقاط الدمعية الدائم. 

يتضمن العلاج في السوية الرابعة العلاجات المستخدمة 
في السوية الثالثة: يضاف إليها: 

© العوامل المضادة للالتهاب الجهازية. 

© الجراحة. 

بدائل الدمع الصنهية (المزلقَات العينية): 

يعمل أغلبها بوصفها مزلقات:؛ كما يحاكي بعضها تركيب 
الكهارل في الدموع الطبيعية. وما زالت حميقة التأثير 
السريري لبدائل الدمع الصنعية (المزلقات العينية) تطرح 
أسئلة بحاجة إلى إجابة دقيقة: هل تزلق؟ هل تغيد مكوتات 
الدمع المفقودة؟ هل تقلل من أسمولية فيلم الدمع المرتفعة؟ 
هل تقوم بتمديد العوامل الالتهابية أو العوامل المحدثة 
للالتهاب أو غسلها ؟: هل تقوم يغسل المواد الأساسية الموجودة 


في الدموع الطبيعية للأشخاص؟ 
- بديل الدمع الصنعي المثالي: يكون المزلق العيني مثالياً 
إذا كانَ: 


© خاليا من المادة الحافظة. 
. حاوياً البوتاسيوة: والبيكريونات: وكهارل وغ /إامجاععاع 


أخرى. 
© ذا نظام مكثوري [بلمري ©1:72:/إ01م) يطيل زمن 
احتباسه 00102ع]12 وتأثيره. 


© ذا باهاء 11م متعادل إلى قلوي يشكل خقيف. 

لكن الحقيقة هي أن المزلقات المتوافرة فى الواقع: 

© نحتوي على الكهارل بخيارات وتراكيز مختلفهة. 

© ذات أسمولية مختلفة: وأنماط مختلفة من اللزوجة 
/[]زوم15/ والنظام المكثوري. 

© قد تحنوي أو لا تحنوي على مادة حافظة: كما قد 
تحتوي على أنماط مختلفة من المواد الحافظة. 

ب- المواد الحافظة: تعد مادة البنزالكونيوم كلورايد 
(علذ 8) علضماط اسدائنوهم!231م62 المادة الحافظة الأكثر 
استعمالاً في الأدوية العينية؛ وتتوقف سمية هذه المادة على 
تركيزها ؛ وتواتر الجرعات المستعملة؛ وكمية إفراز الدمع؛ 
وشدة داء سطح العين. 

فى العين الجافة الخفيفة تُتَحمّل القظرات الحاوية 8/84[6 
عند استعمالها ؛ - ” مرات في اليوم أو أقل: في حين يكون 
احتمال حدوث السمية بال 8816 عالياً في العين الجافة 
المعتدلة إلى الشديدة. 

ويجب الاننباه أن بعض المرضى قد يكوتون من مستعملي 
محضرات 3:301005م6:م موضعية أخرى حاوية أيضاً مواد 
حافظة؛ مثل أدوية الزرق- 

قد توّدي مادة ال 8416 إلى إيذاء ظهارة القرنية والملتحمة: 
مؤثرة فى المواصل 56]1005داز بين الخلايا وشكل الخلايا 
والزغيبات 51101011111: ومؤدية في آخر الأمر إلى حدوث نخر 
5 خلوي مع تحشر 5101008(108 طبقة أو طبقتين من 
الخلايا الظهارية. 

ومن الضروري استعمال الصيغ الخالية من المواد الحافظة 
على نحو أكيد في: 

© المرضى المصابين بجفاف عين شذيد يرافق داء في سطح 
العين؛ وضعفا في إفراز الفدة اتدمعية. 

© المرضى الدين يستخدمون عدة أدوية موضعية أخرى 
حاوية المواد الحافظة لعلاج أدواء عينية أخرى مزمنة مرافقة. 

إن يدائل الدمع المعيأة في عبوات وحيدة الجرعة وغير 
الحاوية مواذ حافظة؛ مكلفة بالنسبة إلى المصنعين في 
إنتاجها ؛ وبالنسبة إلى المرضى في شرائهاء كما أنها أقل ملاءمة 
في الاستعمال من المزلقات العينية المعبأة في قارورة 501:10. 


ج- الكهارل: تبين أن المحاليل الحاوية الكهارل و/أو الشوارد 
مقيدة في علاج أذية سطح العين الناتجة من العين الجاقة: 
وتبين حتى الآن أن كهارل البوتاسيوم والبيكريونات هي الأكثر 
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أهمية. 

د- الأسموئية: يكون الدمع في المرضى المصابين بالعين 
الجافة ذا أسمولية عالية لفيلم الدمع (أسمولية بلورانية 
2/514) مقارنة بالدمع في الأشخاص الطبيعيين. وتؤدي 
أسمولية فيلم الدمع المرتفعة إلى حدوث تبدلات شكلية 
وكيميائية حيوية في ظهارة القرنية والملتحمة تزيد من 
الاكتهاب. 

وأدى معرفة ذلك إلى إنتاج قطرات الدمع الصنعي تاقص 
الأسمولية 0-0510116م/ا1 التى تهدق إلى الحماية 
من التأثيرات الضارة لزيادة الأسمولية؛ وهي تحوي ذوائب 
01165 مناسبة لهذا الهدف تحتضمن: غليسيرين: إبرنتريتول: 
وليفوكارتيتول. 

ه- عوامل اللروجة: يعتمد استقرار فيلم الدمع على 
الخصائص الكيميائية الفيزيائية لهذا الفيلم الذي يتفاعل 
مع ظهارة الملتحمة والقرنية بتأثير الموسين الممتد على 
الغشاء (125ع0101! 108لقةم70567226-5ع70) [مثال: 814110-16 و 
1111-4 )؛ إذ يَمَوم فيلم الدمع بإماهة هلامة الموسين 1011011 
امع التي يتناقص تركيز الموسين فيها بزيادة المسافة عن سطح 
الخلية الظهارية. ‏ | 

تقوم المزلمَات الصئعية المائية بإماهة الموسين المشكل 
للهلامة؛ ولذلك فهي قد لا تساعد على علاج داء العين 
الحاقة. 

تعمل المعمدات كبيرة الحزيئات :3اناء 71361002016 المضافة 
إلى المزلقات الصنعية بوصفها عوامل لروجة:؛ وتزيد زمن 
يقاء التأثيرء فتؤمن فترة أطول من راحة المريض. 

إن مادة كاريؤكسيمينيل سلوتوزء105نلاءعء الإدااعم نإ“امطارجء 
هي عامل اللزوجة المكثوري الأكثر استخداماًء وتراوح تراكيزها 
بين 7٠١,١8‏ ١21؛‏ مع اختلاف في الوزن الجريئي الذي يسهم 
أيضاً في لزوجة الناتج النهائية. ومن المواد الأخرى: كحول 
البولى فينيل 310701 الاه1»الإاادم: ويولي إيتيلين غليكول 
[معتزاع عمعالإجااء:9امم: وغليكول 1٠١‏ (400 1معلإاع ): ويروبيلين 
غليكول هايدروكسي ميتيل سلولوز عع |نام0:م 
05 اناااعه الزطاعم/ق«ه0:ز[معنزاع؛ وهايدروكسي بروبيل 


سَيَقُوا لوز ء105نالاءة الام10م 11/0102 

وتبقى مادة حمض الهيالورونيك 0اع3 712ه0:لاآةلاط (7, 1) 
على سطح العين زم نأ أطول على نحو واضح من 
مادة هايدروكسي بروييل ميتيل سلولوز (112110) 
ع105نالاعع اتزتطاعم الإممعمل :1:00 ٠ ٠“‏ أو كحول ال 01[/1103/1م 
قرا 

و- بدائل الشحوم 511601165طنا5 0أم1!: يحنوي العديد من 
المحضرات التجارية على الزيت بشكل [01 :03510 أو الزيت 
المعدني [أه [21126:2: ويعتقد أنها تهدف إلى المساعدة على 
ترميم الطبقة الشحمية لفيلم الدمع أو زيادتها. 

أين نحن الآن9 

لا يتوافر حنى هذا التاريخ أي دليل غلى تفوق أي من 
العوامل على الآخر, لكن أخملب الدراسات السريرية على 
محضرات المزلقات الموضعية ذكرت حدوث بعض التحسن 
لمظاهر داء العين الجافة؛ ولكن من دون الوصول إلى الشفاء 
التام. 

حدت التقدم الأكثرأهمية فى علاج العين الجافة مع إزالة 
المواد الحاقظة من تركيب الأدوية الْمزَلقَة الموضعية - مثل ال 
816 - علماً أن المنتجات المتوافرة تجارياً - ولها هذه الميزة - 
محدودة جدأً. وهناك مزلقات عينية متعددة الجرعات: 
تحنوي على مادة حافقظة هي هايدروجين بيروكسايد 
(1202]) ع10:مرعم وعوم2ل/زط: وتتدرك 0ع730عع0 بوساطة 
إنزيمات عينية إلى عناصر غير مؤذية (ماء وأكسجين) خلال 
50-٠‏ ثانية؛ أي إنه بعد نحو دقيمة واحدة لا يتبقى وجود 
للمادة الحافظة التي قد تسبب حدوث تهيج أو أذية للمحلول 
المزلق العيني. 

المستقبيل: 

يمكن تلخيص الأهداف المستقبلية في مجال العين 
الجافة كما يلي: 

© استعادة عوامل الدمع النوعية التي لها الشأن الأساسىي 
في الحفاظ على استتياب سطح العين. 

© تثبيط الوسائط الالتهابية التى تسبب الموت أو الخلل 
الوظيفى في الخلايا المفرزة للدمع. 

© إجراء أبحاث إضاقية لتحديد هذه العوامل الأساسية 
وتطبيق الاختبارات التشخيصية الأفضل لإجراء القياس 
الدقيق لتراكيزها في عينات سائل الدمع الصغيرة. 


الزرق 


الزرق 8181120213: هو ارتفاع ضغط داخل العين عن الحد 
الذي تتحمله أنسجتها؛ ويعزى إلى مجموعة الأمراض التي 
تتصف بخصائص مشتركة هي اعتلال العصب البصري 
اغتلالاً مزمناً ومترقياً يتميز بضمور رأس العصب البصري 
761102113 6(]م0 وتقعره؛ نراقق ذلك تقص الساحة اليصرية 
5 11610 1531 وارتفاع الضغط داخل المقلة الذي يعد أحد 
عوامل الخطورة الرئيسة. 

تصنيف الزرق: 

هناك عدة تصاتيف للزرق؛ مثها ما يعتمد على عمر 
المريض؛ ومتها ما يعتمد على موقع اتسداد التربيق: ومنها 
ما يعتمد على الآلية المرضية؛ ومنها ما يميز حالات الزرق 
بسيب اتسداد داخلي من حالات الزرق بسبب اتسداد خارجي؛ 
ولكل من هذه التصانيف قيمته: إلا أن أكثر هذه التصانيف 
اعتمادا وانتشاراً هو التصنيف التالي: 

»الزرق الأولي مضتوح الرّاوية غاع27-20م0 1113م 
3 ناوا . 

© الزرق الأولي مغلق الرّاوية عدنادماء-عاعمة /رتقمرءم 
0 . 

© الررق الولادي 703معناةاع 21 زءع رم 

© الزرق الثانوي 213مع0ا2اع 560070311 

الويائيات: 

يصيب الزرق الأولي مفتوح الزاوية ٠٠١/١‏ من مجموع 
الناس فوق سن الأريعين: وتزداد هذه النسبة مع تقدم العمر 
من دون التفريق بين الجنسين:؛ وهو غالبا ثنائي الجاتب, 
ويشاهد فى العرق الأسود أكثر من العرق الأبيض ب /, 4 مرات 
في المجموعة العمرية الواحدة. 

ويصادف الزرق الأولي مغلق الزاوية بينسبة ٠٠٠١/١‏ قوق 
سن الأريعين: ويزداد حدوثه مع العمر في سن 7١-6٠0‏ سنة: 
ويصيب النساء أكثر من الرجال. أما الزرق الخلفقي فيرى 
في ٠٠٠٠٠١ /١‏ من الولادات. ويكون ثنائي الجاتب في نحو 1/1١‏ 
من الحالات؛ وتصل نسية إصاية الذكور إلى نحو 5"56/, 

الوراثة: 

وغالباً ما يكون الزرق المزمن مفتوح الزاوية عائلياً: ولكن 
لا يمكن تفسيرد بالوراثة المندلية وإنما هو من النمط منعدد 
الجينات ( جيني ) 2117م 20]16علإأوم: وتشير الدراسات إلى 
أن للوراثة شأنا قوياأ لدى الأقرباء من الدرجة الأولى: فهو 


يسرى حدة 


شائع بتسبة8, ٠١‏ بين أشقاء الخصابين بالمرض؛ وبنسية ه, 1/7 
بين أطفالهم ويذلك تعد الوراثة عامل خطورة مهما. 

ولا يتك رأثرالوراثة في الزرق مغلق الزاوية: والعامل المورث 
هنا هو العامل التشريحي المؤهب لحدوث هذا المرض كصغر 
الملة ومد اليضر. 

أما الوراثة في الززق الخلقى قهى من النمط الجسمىي 
المتنحي 166551٠‏ [21010501013 مع تفوذية غير تامة. 

الضفط داخل المقلة وحركية الخلط المائي :ةاناء21520دأ 
031121015 701اناذآ 5نامع1ا20 220 عنتاذوءعم: 

ينجم الضغط داخل المقلة عن التوازن بين إفراز الخلطظ 
المائى وإفراغه. 

© إفراز الخلط المائي 01024105] 10101ناذ! 3010160105: يفضرز 
الخلط المائي من البشرة غير المصضطبغة في المنطقة المثناة 
من الجسم الهدبي؛ وهو محلول ملحي متوازن شبيه 
بالبلازما؛ شاف اللون يوفر المواد المغذية للعدسة والقرنية: 
ويعتمد إفرازه اعتمادا أساسياً على النقل الفاعل (0// منه) 
الذي يعتمد بدوره على مضخة الصوديوم - البوتاسيوم /+2[3) 
(118انام +؟1؛ كما أن لإنزيم الكريونيك اتهيدراز فعلاً غي ذلك, 
ويفرز :7/ منه بالتقل المتفعل يظريقة الاتتشار والرشح 
الفائق. 

يبلغ النتاج الظبيعي للخلط الماتى ؟-؟ مكروئيتر تقريباً 
فى الدقيقة؛ أي يتشكل كل دقيقة ١‏ من حجم الخلط المانى. 

يتأثر تشكيل الخلط الماثي بمجموعة من العوامفل؛ منها 
سلامة الحاجز المائي و الشروية الدموية للجسم الهدبى 
والتنظيم الخلطي العضبي للنسيج الوعائي والظهارة 
الهدبية. 

© تدفق الخلط المائي 01111017 7201ناط 301160105: السبيل 
الترييقي هو الطريق الرئيس لتدفق الخلط المائي؛ ويسهم 
السبيل العنبي الصلبي بنحو ٠‏ من التدفق. يصب الخلط 
المائي في الغرقة الخلفية ثم يمر من خلال الحدقة إلى 
الغرفة الأمامية؛ ويتم تصريفه عبر طريقين: 

-١‏ السبيل التربيقي التقليدي: حيث يتم إفراغه من 
الغرفة الأمامية عبر شبكة الترييق 7265115011 135ناء36]] 
فقناة شليم لدمةء 511673705 ومن كم بالقنيات المفرغة وأوردة 
الخلط المانى 17175 5لا301060 ليصل إلى الدوران العام عبر 
الأوعية قوق الصلبة. ويصرف هذا السبيل نحو //١‏ من 


الخلط الماتى. 

"- السبيل العنبي الصلبي غير التقليدي: دمر الخلط 
المائي عبر المزحية والجسم الهدبي نحو الحيّزين قوق 
الهدبي وفوق المشيمي حيث يرشح عبر الدوران المشيمي؛ 
ويمنص جِرْء بسيط من الخلط المائي عبر القزحية مباشرة 
(الشكل .)١‏ 


الشكل )١(‏ ديمثل طريق تصريف الخلط ال ماني: | - الطريق 
التقليدي:؛ ب - الطريق العنبي الصلبي؛ ج - عبر القرزحية. 


© الضغط داخل المقلة عناووع:م 121530610127: تلخص 
معادلة غولدمان العلاقة بين العوامل المؤثرة في ضغط العين: 

2 + (0)/ط) د مم - 

20: ضغط المقلة بالمم زتئبقى. 

"1: معدل تشكل الخلط المائي بالمكروليتر/د: 

): سهولة التصريف بالمكروتيتر /د/. 

2: ضغط الأوردة قوق الصلبة بالمم ن 


التقييم السريري ه15أد لد [دعنستك: 

-١‏ الضغط داخل المقلةه: 

تدل الدراسات على أن متوسط قيمة الضغط داخل المقلة 
هو مم زثبقيء وتراوح القيمة الطبيعية عادة بين ٠١‏ و17مم 
زقنيقي؛ وهي ليست ثابتة وإِنّما لوحظت تبدلات يومية؛ إذ 
يكون الضغط أعظمياً بين الساعة الثانية والحادية عشرة 
صباحاً؛ وفي حده الأدنى بين منتصف الليل والثانية صباحاً: 
ولكن لا تتجاوزهذه النبدلات اليومية 5-7 مم زثبقي. ويعتمد 
قياس الضغظ على مبدأ تطبيق قوة ضاغطة على القرنية 
(الشكل 18): ويعد قياس الضغط داخل المقلة بالتسطيح 
بوساطة جهاز غولدمان من أفضل الطرائق (الشكل ١‏ ب). 

"- تنظير زاوية الغرفة الأمامية (الزاوية العينية) 
'[م801110560: 

تقع زاوية الغرفة الأمامية بين القرنية والقزحية: تمثل 
نهاية غشاء ديسسيمه في المحيط بخط يدعى خط شوالبه 
115 561/215'5: ثم تيدأ يعد ذلك شبكة التربيق :2اناء206:] 
651170116 العنبية والقرنية التي تنتهي عند مهمازالصلبة 
؟نام5 [521672: ويوجد شريط من الجسم الهدبي بين مهماز 
الصلبة والقزحية (الشكل 6) 

إن تنظير زاوية الغرفة الأمامية قحص أساسي يُجرى في 
كل حالة زرق؛ وما يهم هو معرفة وضع الزاوية وما إذا كانت 
مفتوحة أو مغلقة: وقي أي منطقة هي مغلقة. 

تكون الزاوية مفتوحة حين تُرى كل عناصر الرّاوية؛ وهي: 
خط شوالبه؛ والتربيق: ومهماز الصلبة: والشريط الهدبي 
(الشكل 4). 

وتُمَيّم درجة الانقتاح يالفحص على المصباح الشقي 
بتنظيرالزاوية بعدسات خاصة مثل عدسة غولدمان ثلاثية 
المرايا أو عدسة تنظير الرّاوية وحيدة المرآة (الشكل ه). 


(الشكل ؟): الشكل )١(‏ يظهر تطبيق قوة ضاغطة على القرنية: والشكل (ب ) يظهر جهاز غُولدمان لقياس الضغط داخل العين. 


(الشكل ؟): يمثل زاوية الغرفقة الامامية: |؛ ب - شيكة التربييق 
العنبية والقرنية:؛ ج - خط شوالبه: د - قناة شليم:ه - القنوات 
الجامعة:؛ و- العضلات الطولانية للجسم الهدبي؛ ز- مهماز الصلبة. 


ويحسب العناصر المشاهدة في تنظير الزاوية يصنف 
انفتاح الزاوية بتصنيف 5121667 (الشكل 3) إلى: 
درجة رابعة: كل عناصر الزاوية مرثية: والزاوية مفتوحة 


درجة ثالثة: تُرى كل العناضر ما عدا الشريط الهديى: 


درجة ثانية: يُرى فقط خط شوالبه والتربيق: الزاوية 

درجة أولى: لا يُرى إلا خط شوالبه؛ والزاوية ضيقة جدا. 

درجة صفر: لا يرى أي عتصر من عناصر الرّاوية: والزاوية 

- القرص البصري ١15ل‏ عنامه: 

تقييم القرص البصري من أهم الفحوص في تشخيص 
الزرق ومتايعتهءوادق طريقة لفحص القرص البصري 
وأفضلها هي الفحص بالمصباح الشمي وبمساعدة عدسات 


خاصهة. 

قي الحالة الطبيعية هناك تقعر فيزيولوجي مناه في مركز 
القرص البصري محاط بالألياف العصبية التي تشكل حلقة 
وردية حول التقعر (الحاقة العصبية).؛ ويعد قياس نسبة 
التقعر إلى القرص البصري ((0/1)) 1810 015[2/مناء من المعايير 
المهمة لمتابعة تطور الزرق؛ والتقعر الفيزيولوجي هو أقل أو 
يساوي ٠١/7”‏ من قطر المرص البصري؛ ويكون التمعر 
متناظراً في العينين في 4٠‏ من الحالات (الشكل .)١‏ 

تطراأ في الزرق تبدلات على القرص اليصري ناجمة عن 
الأذية التدريجية في الألياف العصبية؛ قفي المرحلة البدئية 
تلاحظ زيادة في سعة التقعر الفيزيولوجي وانحناته؛ وتبدو 
الأوعية مدفوعة قليلاً تحو الإنسي؛ وقي المرحلة المتقدمة 
يصبح التقعرواضحاً قد يشمل القرص البصري كله؛ وتصبح 


(الشكل 4) عناصر زاوية الغرفة الأمامية بالتنظير: السهم في الأعلى يشير إلى خط شوالبه؛ تليه المسافة بين السهمين تمثل شبكة التربيق؛ ثم 
السهم الثاني يشير إلى مهماز الصلبة: تليه المسافة بين السهمين تمثل منطقة الجسم الهدبي؛ السهم الأخير يشير إلى جذر القزحية. 
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(الشكل ه) تنظير الزاوية بالعدسة وحيدة المرآة وعدسة غولدمان 
ثلاثية المرايا. 


(الشكل :)١‏ تصنيف :5173116 لانفتاح الزاوية. 


يلت 


(الشكل 9): القرص البصري: (أ): قرص بصري طبيعي مع نسبة 0/0 
منخفضة: (ب): قرص بصري مع زيادة نسبة ©/0: (ج): مقطع يمثل 
القرص البصري بالخطين المنقطين من الخارج: وحافة التقعر 
بالخطين من الداخل. 


الحواف شديدة الانحدارفي كل محيط التقعر الزرقي: وتبدو 
الأوعية منحرفة نحو الإنسي وكأنها مقطوعة عند حافة 
النقعر مع شحوب القرص البصري (الشكل 8). 

حين فحص القرص البصري في المصاب بالزرق يجب 
مراقبة التبدلات الحادثة ومتايعتها وأهمها: 


(الشكل 8) تطور تدريجيى للتقعر الزرقي في القرص البصري: 
(الشكل )): أذية باكرة: الشكل (ب): أذية متوسطة: 
الشكل (ج): أذية شديدة: الشكل (د): أذية شديدة جدا). 


© تقدير حجم القرص البصري وتحديد أبعاده الأفقية 
والعمودية. 

© تقييم الحاقة العصبية للقرص البصرىي 7102 [52ناءع2. 

© تقدير نسبة التقعر إلى القرص البصري 1300 )[015/ملا©- 

© البحث عن وجود نزف بمّعي على سطح القرص أو لهبي 
الشكل في طبقة الألياق العصبية:؛ وهو يدل على ترقي 
الحالة. 

© تحري وجود ضمور شبكي مشيمي حول القفرص؛ إدذ 
يحدث ضموروتقص اصطباغ حول المقرص البصري تستشف 
من خلانه الصلبة والأوعية المشيمية. 

©« فحص الأوعية وملاحظة وجود انزياح الأوعية نحو 
الإنسي بسبب زيادة حجم التقعر؛ أو مظهر انقطاع الأوعية 
وهي علامة وصفية للزرق؛ وتعري الأوعية الصغيرة التي 
تتماشى مع الألياف العصبية؛ وتعد علامة باكرة لترقق 


الحاقة العصبيهة. 
إن فحص المرص البصري جِرْء مهم في مراقبة تطور 
الزرق: 


4- الساحة الإبصارية 210 [1512؟: 

تطورت أجهزة تخطيط الساحة الإبصارية اليدوية إلى 
أجهزةآلية (أوتوماتيكية) تفحص الساحة بالشكل السكوني 
الذي يعد أكثردقة من الشكل الحركي المستخدم في الأجهزة 
اليدوية: وهي أكثر تطوراً ومبرمجة لفحص الساحة البصرية 
بأشكال متعددة. 

تتضمن التبدلات المهمة في الساحة الإبصارية في الزرق 
ظهور عتمات توافق في توضعها مكان تخرب الألياف 
العصبية الشبكية: 

© ففي المرحلة البدئية تشاهد عتمات منعزلة نسبياً في 
منطقة بجيروم 8[6111017) وهي متطقة متوضعة في القسم 
العلوي من النصف الأتفي للساحة البصرية حول نقطة 
التثبيت بين الدائرة 8-٠١‏ ادرجة مئوية (الشكل 9). 

«ومع تقدم الآفة تمتد العتمة قليلاً نحو الأسفل؛ وتأخذ 
الشكل إشارة فاصلة أو الشكل لهب (عتمة سيدل 561061 
483 )6 وفي مرحلة متقدمة أكثر تمتد العتمة اكثر ضمن 
منطقة بجيروم للأعلى وللأسفل مع تفضيل المنطقة العلوية 


(الشكل 4): عتمة قرب مركزية. 


الشبكية الصدغية الشبكية الأنفية 


ح-- 


(الشكل :)٠١‏ غتمة قوسية بين الدرجة ٠١-٠١‏ من نقطة التثبيت. 


(الشكل :)١١‏ درجة أتفية. 
من الساحة البصرية لتأخد العتمة الشكل حرّمة قوسية تمتد 
تحو الساحة الأنفية: وتتصل بالبقعة العمياء. كما يحدث 
تضيق الساحة الإيصارية من الناحية الأنفية على الشكل زاوية 
قائمة [درجة رون معاة عهده ) (الأشكال ٠١‏ و١١)ء‏ 

« قي المرحلة المتأخرة تلتحم العتمات القوسية مالشكلة 
عتمة حلقية حول نقطة التثبيت: كما تتأثر الساحة 
الإيصارية الأنفية على نحو واسع ويصاب الريع العلوي أولاً. 
ومع تقدم الآفة يستمر نقص الساحة المحيطي والمركزي 
لتصل إلى مرحلة لا يبقى فيها سوى ساحة مركزية أنبوبية 
04 :3اناطنا) وجزء من ساحة يصرية صدغية مراققة: ثكم 
تختفي هذه الأخيرة تدريجياً ثم تتبعها الساحة المركزية, 
وتنتهي الحالة إلى عمئّ غير قابل للتراجع (الأشكال ؟١-‏ 
؟1). 

يجب مراقبة الساحة الإيصارية في المصابين بالزرق على 
نحو دوري. 

ه- تقييم طيقة الألياف المصبية يوساطة التصوير 
المقطهي البصري التواشفقي زطأصه؟ع0مره) ععدء"عطم لوعنامه 
(061): 

التصويرالمقطعى البصري التوافقي من الطرائق الحديثة 
التي تمكن من تقييم طبقة الألياف العصبية إضافة إلى 


(الشكل :)١١‏ اذية متوسطة إلى متقدمة: عتمة قوسية فى الساحة (الشكل )١15‏ أذية متقدمة في الساحة الإبصارية العلوية والسفلية 
الؤيصارية العلوية. مع احتفاظ بجزيرة مركزية وسفلية صدغية. 


ن 


0 220 200 180 160 140 120 100 80 60 40 20 0 
ماع علااا كملا ملاة ماع11 


005 


0 220 200 180 160 140 120 100 80 60 40 20 0 
مااع 1 انا كفلا فلت مراع 


لات ااانصك 1م 
1 1317 


50291 


(الشكل :)١4‏ يظهر تقييم طبقة الألياق العصبية بوساطة ال 1 06. 


تقييم المرص البصريء ونمكن من منابعة ترقي الزرق على 
نحو أكثردقة؛ فضلاً عن أهميتها في تشخيص الزرق باكرا. 

يؤدي الزرق إلى أذية الخلايا العقدية وموتهاء وبما أنَ 
محاوير هذه الخلايا تالشكل طبقة الألياف العصبية لذا 
فإن ترقق طبقة الألياف العصبية يظهر مدى أذية الخلايا 
العقدية: ويعد مشعراً حساسا للأذية الزرقية يسبق خلل 
الساحة الإبصارية والتفير المللحوظ في مظهر القرص 
البصري اللذين يتطلبيان خسارة /5:0-4٠‏ من الألياف 
العصبية؛ ويشير إلى الأذية المتوقعة في حدة البصر والساحة 
الإبصارية. 

© تقييم طبقة الألياف العصبية حول القرص البصري 
(آ1ا10)عع133 عط علععه لمسلاعم وردااتمهمتمعم: هناك 
طرائق من المسح تمكن من تقييم ثخن طبقة الألياف 
العصبية حول المرص البصريء؛ إذ يعطي التصوير خريطة 
كمية دائرية مقسمة إلى أرياع؛ وأخرى دائرية مقسمة إلى 1١‏ 
قطاعاً مثل الساعة؛ وخريطة ثالثة بشكل مخطط بياتي 
خطي (الالشكل؛4١).‏ 


© تقييم قرص المصب البصري 7220 2217 11م0: يمكن 
بوساطة ال001 دراسة القرص البصري؛ إذ يسمح التصوير 
بقياس أبعاد القرص البصري ومساحته؛ وكذلك تحديد عمق 
التقعر اليصري وقطره والحصول على نتسبة 0/5 (الشكل 
)ء 

5- فحوص أخرى: 

هناك بعض الفحوص المهمة الأخرى التي يمكن 
الاستعانة بها في متابعة المصابين بالزرق؛ يذكر منها: 

© التصوير الظليل 'إأم20810512 (زع107250ا!؟. 

© قياس ثخانة القرنية لإناء00/إداء3م 21ع10م60. 

© قياس عمق الغرفة الأمامية طاامء0 ععطسقطء :ولمع امة 
11611111 . 

»قياس ضغط الأوردة فوق الصلبة 02 ]7763506160 
7855015 5ناملء// أ2رعاء15مع. 

»قياس سهولة جريان الدم في المقلة 10]-1000ط 2دأناع0 
111611111 


© الفحص بالأمواج قوق الصوتية نإنام1]5350008,2نا- 


5أ5لااومم8 لدع عبمعلا عأأم0 


كأكزاد قف روء5 أدتوة8 أدن ل ألما 


عالهمة منسزادمق نوها مبدة)؟ عنام0 
توم 0022 (ممراعه5 كحجه 6 ابهة/) قوئة جذا 
0 لام وار مط لعصبديلة | 2 م 0.21 ك0 © طاوااا مبجعد ويم 
مبلاس سس سس ال0د2ع 3[ د السك سيل 0 
3 5 10 0-01 
20 ليت 1010 م «سسدمه مسسوسية ساده لاصيا 
و / 355 ١|‏ | ل 2 | الال 2 
المت نمع موطف 17 مفشوطم ]| صصندة >[ لب ويد انام لنك:إليت 8 
81 1 ]هك 1506| «ممدصس مم1 ١‏ مداه منت 2 
سم 024 مم10 عصف/ بت 7ه 1058 (ممه) وعم منت اع 
مم0 


عع م4 طاوده ا ميى؟! “3د 1 


(الشكل :)١5‏ يظهر دراسة للقرص البصري ونسبة (0/1) بوساطة ال 0001. 


١1 


« الفحص بالأمواج فوق الصوتية المجهري50لا350]]أنا 
(1081/1]) إممء5ه610:2120 الدي يعطي تفاصيل عن القسم 
الأمامي للعين؛ والغرفة الخلفية؛: والجسم الهدبى. 


أتواع الزرق: 
أولا- الزرق الأولي مفتوح الزاوية 2ممعناذاع عاعهه-معمه 
11أسم: 


ينجم ارتفاع الضغط داخل العين عن زيادة المقاؤمة في 
تصريف الخلط المائي عبر شبكة النرييق وقنواتها؛ وما تزال 
الآلية الإمراضية مجهولة؛ ولكن يمكن أن يعود ذلك إلى 
تبدلات استحالية في مستوى شبكة التربيق والقنيات التي 
تليها (الشكل -)١5‏ 

عوامل الخطورة: هناك بعض العوامل المؤهبة لظهورالزرق 
الأولى مفتوح الزاوية: منها تقدم العمر أكثر من 50 سنة: 
والسكري والأمراض القلبية الوعائية وحسرالبصر؛ والعرق 
فهو أكثر شيوعاً في العرق الأسود من العرق الأبيض؛ وكدّلك 
وجود قصة عائلية: ويعض [مراض الشبكية. 

المظاهر السريرية: تتجلى خطورة هذا المرض بأنه 
لاعرضى في البدء: ويكشف اتفاقا في أثناء قحص دوري: 
ويراجع المريض في مرحلة متأخرة في كثير من الحالات 
شاكياً حس ثقل في العين؛ ويشكو في حالات قليلة هالات 
ملوتة حول المنبع الضوئي. ومع أن المرض ثنائي الجاتب قد 
يصيب عيناً قبل الأخرى. 

زاوية الفرقة الأمامية: تكون الراوية في الزرق الأولي 
مفتوحة إذ ثرى كل عناصر الزاوية من الخارج إلى الداخل, 
وهي: خط شوالبه؛ والترييق؛ ومهماز الصلية: والجسم 
الهدبي وبّرى بالشكل شريط بنى يدعى الشريط الهدبي. 

الضفط داخل المقلة: يبلغ في الزرق مفتوح الزاوية حدا 
أعلى من ١٠مم‏ زئبقي؛ وقد يصل إلى ٠١4مم‏ زئيقي؛ ويجب 


(الشكل 15): آلية الزرق المزَمِن مفتوح الزاوية. 


قياس الضغط في العينين وإن تفاوت ضغط المقلة بين 
العينين ه مم زئبقي أو أكثر يدفع إلى الشك بوجود الزرق. 

تغيرات القرص البصري: تعد العلامات المشاهدة على 
القرص البصري وطبقة الألياف العصبية للشبكية داعية 
للاشتياه بالزرق. وتحدث التبدلات التي ذكرت سابقاً على نحو 
تدريجي. وإن زيادة تقعر القرص البصري ونسية ال 72/© 
العمودية لأكثر من 5, 0؛ وعدم التناظر في التقعر لأكثر من 
؟, + بين العينين ولاسيما في المحاور العمودية يدفع إلى 
الشك يوجود الزرق. 

وتزداد القيمة التشخيصية لمظهر العصب البصري 
بالمراقبة عبر التصوير المقطعي التوافقي 001): والنصوير 
المجسم لرأس العصبء وتوثيق الصور للمقارنة وكشف 
التبدلات الظفيفة. 

تيدلات الساحة الإبصارية: تحدث في الزرق المفتوح الزاوية 
تبدلات في الساحة الإبصارية تزداد تدريجياً مع تقدم المرض 
ابتداء من العتمات المتنعزلة جانب المركزية العلوية والسفلية 
إلى العتمات القوسية؛ مع التبدلات التي ذكرت سابقا؛ وصولاً 
إلى الرؤية الأنبوبية وانتهاء بالعمى غير القابل للتراجع 
حين عدم السيطرة على المرض. 

ويظهر الشكل (17) التبدلات الحادثة في القرص البصري 
وما يوافقها من أذية في الساحة الإيصارية الموافقة لأذية 
الألياف العصبية للشبكية في المصابين بالزرق المزمن مفتوح 
الزاوية. 

يجب مراقبة الزرق الأولي مفتوح الزاوية دورياً بقياس 
الضغط داخل المقلة: وفحص الساحة الإيصارية وتقييم 
القرص البصري وطبقة الألياف العصبية:؛ وإن أي تبدل في 
هذه العناصر دئيل على تطور الحالة وفشل المعالجة. 

© الزرق المشكوك به )ع©1506ا5 813101001112 : يعد زرة قا مشكوكاً 
به كل من ارتفاع ضغط ال مقلة والتقعر البصري المثير للشك 
وعيوب الساحة الإيصارية. والأكثر شيوعا ارتفاع ضغط ال مقلة 
مع غقياب علامات أذية العصب البصري وعيوب الساحة 
الإيصارية. 

© الزرق سوي التوتر 81200202 57أكمء) -20031: هو 
مرض مشابه للزرق الأولى مفتوح الزاوية: بيد أن ضغط 
المقلة دائماً ضمن الحدود السوية. 

ثانيك الزرق الأو إلي مغلق الزاويةء"نادماء-ء1ا028ة '(:هدرام 
(عانامط) ودرموءنرواع: 

يصئف الزرق الأولي مغلق الزاوية إلى قسمين: 

© النموذج الوصضى مع إحصار حدقي. 


16ج عصمد نبا » #معدان 
عمسم بويا 


كب مه نيو 


(الشكل 17): تبدلات القرص البصري والساحة الإبصارية في الزرق المزمن مفتوح الزاوية (ترقي الإصابة التدريجى من «اأء إلى «د»). 


١ 


(الشكل 168): تعويق إفراغ الخلط المائي قي الزرق مقلق الزاوية. 


© النموذج غير الوصفي وتكون فيه القرزحية مسطحة. 

28400 الزرق الأولي مغلق الزاوية مع إحصار حدقي‎ -١ 
علع10ط 9ه[ اتمنام طاغللل‎ 

الزرق مغلق الزاوية هو الحالة التي يرتقع فيها الضغط 
داخل المقلة بسيب انغلاق زاوية الغرفة الأمامية في محيط 
القرّحية مما يودي إلى تعويق إفراغ الخلط الماني (الشكل 
) وبحدت ذلك في العيون المؤهبة تشريحياً لذلك. 

العوامل التشريحية المؤهبة لحدوث زرق مغلق الزاوية: 
يحدث الزرق مغلق الزاوية حين تكون الغرفة الأمامية ضيقة 
(عمقها أقل من 5, ١امم)‏ مع ضيق الزاوية؛ ويندر حدوثه حين 
يكون عمق القرفة الأمامية أكثر من ,7 مم. 

وقد ييحدث في العيون مديدة البصر ذات المحور الأمامي 
الخلفي القصير الذي ترافقه قرنية صغيرة؛ وزيادة شخن 
العدسة مع زيادة توضعها نحو الأمام؛ مما يؤدي إلى انزياح 
أمامي للحاجز المزحي-العدسي ونتقص انفناح الزاوية 
وازدياد سطح التماس بين القزحية والعدسة؛ فيحدث إحصار 
حدقي نسبي لمرور الخلط المائي؛ ويرتضع الضغط خلف 
المزحية مما يؤدي إلى تقَبب في محيطها وإلى ضيق في 
الزاوية وانغلاقها؛ وقد يصبح هذا الإحصار الحدقي تاماً 
مؤدياً إلى ارتفاع مهم في الضغط داخل المقلة وحدوث هجمة 
الزرق الحادة [الشكل .)١9‏ 

العوامل الفيزيولوجية المؤهبة للزرق مغلق الزاوية: قد 
تتحرض هجمة الزرق الحادة - في الأشخاص المؤهبين 
تشريحيا - بالبقاء في الظلام: وفي أثناء الشدة والانقعال؛ 
واستعمال موسعات الحدقة ومضادات الكابة؛ لذلك يجب 
تجنب توسيع الحدقة إذا كانت الغرفة الأمامية قليلة العمق. 

الأعراض والعلامات السريرية: تختلف الأعراض في 
الزرق مغلق الزاوية بحسب شدة الهجمات إذ يمكن آن تكون 
خفيفة قابلة للتراجع (الشكل تحت الحاد عاناء053ا5)؛ أو 


-_- 
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متقطعة تزول في غدة ساعات مؤدية إلى أعراض عينية قليلة 
من ألم وصداع عابر ولاسيما مساء؛ ورؤية ضبابية عابرة ورؤية 
هالات ملونة. 

ويُظهر الفحص السريري بين الهجمات أن ضغط المقلة 
طبيعي؛ مع وجود كل العناصر التشريحية المؤهيه للزرق 
مغلق الزاوية لدى المريض؛ وعلى نحو خاص يظهر تنظير 
الزاوية انغلاقها. إذا لم يوضع التشخيص يودي تكرر هذه 
الهجمات إلى التصاقات أمامية محيطية؛ ويصبح الزرق 
مغلق الزاوية مزمناً. وقد تكون الهجمة وحيدة تظهر فجأة 
وعلى تحو صاعق مؤدية إلى الدخول في الصورة السريرية 
للزرق الحاد مغلق الزاوية: إذ يشكو المريض من صداع عنيف 
نصفي وآلام عينية وغثيان وقياء وتّدّن شديد في القدرة 
البصرية واحمرارفي العين. ويشاهد بالفحص احتقان أشده 
هدبي حول الحوف مع ازتفاع ضغط المقلة ارتفاعاً شديداً 
(أكثر من ١5مم‏ زئيق) ووذمة في القرنية مع غرفة أمامية 


-- 


(الشكل 9١):آلية‏ الزرق مغلق الزاوية: أ- حصار حدقي نسبي؛ ب- تعبب في 
القزحية: ج- نماس قزحي قرني. 


(الشكل :)٠١‏ هجمة زرق حادة ترافقها وذمة القرنية وحدقة بيضوية 
ضحلة ونماس قرحي قرني يمكن كشفه بالننوير الجاتبي 
للمصباح الشفّي؛ أما الحدقة فتكون بيضوية نصف متسعة 
وغير متفاعلة للضوء (الشكل .)٠١‏ 

يجب معالجة هجمة الزرق الحادة إسعافياء وخفض 
ضغط المقلة بأسرع ما يمكن؛ إذ إن استمرار ارتفاعه لعدة 
ساعات قد يؤدي إلى ضياع الرؤية ضياعاً تامأ بسبب ضمور 
الألياف العصبية في مستوى القرص البصري ضمورا كاملاً. 

"- الزرق الأولي مغلق الزاوية من دون حصار حدقي: 

« القزحية المسطحة :151 12]211م هي حالة نادرة من الزرق 
الحاد مغلق الزاوية.لا يرافمقها إحصار حدقي. ومع القرزحية 
المسطحة تكون زاوية الغرفة الأمامية ضيقة وعمق القسم 
المركزي للغرفة الأمامية طبيعيا. وينجم الشكل المسطح غير 
الطبيعي للقسم المحيطي للقزحية عن توضع الرزوائد 
الهدبية في الجسم الهدبي توضعاً أمامياً. ويسبب هذا التبدل 
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التشريحي يحدث - حين تتوسع الحدقة - أن تتجمع 


(الشكل :)١١‏ قزحية مسطحة:؛ تصوير بالأمواج قوق الصوتية /1181 
يظهر انغلاق الزاوية مع غرقة أمامية طبيعية العمق. 


القزحية أمام الزاوية مؤدية إلى انسداد الترييق (الشكل ١؟)‏ 
فتحدث كل مظاهر الزرق الحاد مغلق الزاوية؛ ولكن من دون 
إحصار حدقي ومن دون ضحالة في الغرفة الأمامية. 

ثالث الزرق الولادي 3درمءعن داع [دأأمءعدص: 

هو ارتفاع الضغط داخل المقلة نتيجة حدوث خلل في 
أثناء التطور الجنيني يصيب شبكة الترييق وزاوية الغرفة 
الأمامية في الوليد ؛ مما يؤدي إلى تعويق تصريف الخلط 
المائي وارتضاع الضغط داخل المقلة وكبر حجم المقله لذا يطلق 
عليه اسم عين البقر 11:5211005مناط (الشكل .)7١7١‏ 

ويمكن أن يصنف إلى: 

١-الزرق‏ الولادي الأولي علأأمقاصذ مه لماتمععمق 'ال"تمدرترم 
2 يظهر حين الولادة مباشرة أو خلال السنوات 
الأولى من الحياة؛ ويعود السبب إلى شذوذ تطور زاوية الغرفة 
الأمامية (الشكل 77) من دون وجود شذوذات أو تشوهات عينية 
أو جهازية مرافقة. 


(الشكل ؟١7):‏ منظر عين البقر: كبر حجم المقلة ثنائي الجانب أشده 
في العين اليسرى. 


(الشكل ؟1): يظهر تشوه في زاودة الغرفة الأمامية في الزرق 
الولادي. 


١5ه‎ 


"- الزرق الولادي الثانتوي دمرهعناداع عاتأسدكصا لإسهلهمعء5: 
قد يرافق الزرق الولادي بعض التشوهات العينية كصغر 
المقلة: وتشوهات القرنية؛ وغياب المَرّحية: وعيوب العدسة 
(كثافة العدسة أو انخلاعها أو العدسة الكروية الصغيرة)؛ أو 
يراقق منالازمات جهازية متعددة منها: متلازمة رايغر عع116 
10 والورم الليفي العصبي 501151002]0515لا7: 
ومتالذزمة مارقان 00150016/إ5 1/1313 . 

- الزرق عند اليافمين 122معناواع غاأمء ١اناز:‏ وهو الذي 
يحدث يعد السنة الثالثة من العمر. 

المظاهر السريرية: الأعراض الأولية اللاقتة للانتباه هي 
الثلاثى الوصفي: الدماع: والخوف من الضياء وتشنج 
الأجفان. ويوضع التشخيص بالفحص تحت التخدير الذي 
يلاحظ فيه ارتفاع ضغط المقلة إلى أكثر من ١امم‏ ز ويعد 
ارتفاع الضغط داخل المقلة من العلامات المهمة جداً لوضع 
التشخيص؛ كما تلاحظ زيادة قطر القرنية ليصبح أكتر من 
١مم‏ (يراوح القطر الأفقي الطبيعي للقرنية عند الوليد 
بين 4,5 وه, ١٠مم)؛‏ ويظهر فحص زاوية الغرفة الأمامية أنها 
مفتوحة:؛ وقد يلاحظ وجود غشاء باركان المغفطي لشبكة 
التربييق. 

وفي مرحلة أكثر تقدماً يشاهد كبر حجم المقلة كبراً 
واضحا بسبب قايلية تمدد الصلبة في هذه السن فترى رقيقة 
ومزرقة نتيجة رؤية المشيمية من خلالهاء كما يشاهد كبر 
قطر المرنية مع تشققات في غشاء ديسميه تسمى خطوط 
هاب 52136 113365 وتكون هذه الخطوط أفقية في المركز 
وموازية للحوف في المحيط؛ كما تكون القرنية متوذمة, 
وتراوح شدة الوذمة بين تغيم خفيف فيها وتكثف شديد في 
لحمتها (الشكل .)١4‏ ومن العلامات الأخرى المصادفة ضمور 
القزحية وتوسع الحدقة قليلاً. ويظهر فحص قعر العين 
تبدلات في القرص البصري مثل ازدياد التقعر ضمنه الذي 
قد يحدث بسرعة وعلى نحو باكر لكن زيادة النقعر هذه 
سرعان ما تتراجع بعد ضيط الضغط داخل المقلة. 


(الشكل 11 خطوط هاب. 


التشخيص التفريقي: من المهم جداً التفريق بين الإصابة 
بالزرق الولادي والإصابة بالأمراض الأخرى التي قد تشابه 
أعراضها وعلاماتها أعراض الزرق الولادي وعلاماته؛ منها: 

اتسداد القنوات المفرغة للدمع:؛ والقرنية العرطلة: وحسر 
اليصر المحوري؛ والرضوض الني تصيب الجنين في أثناء 
الولادة: ومتلازمة الإصابة بالحصية الألمائثية داخل الرحم, 
وبيعض الأمراض الاستقلابية مثل أدواء عديدات السكريد 
المخاطية؛ والنهابات القرنية وتلين القرنية. 

رابع الزرق الثانوي 222مء1 داع '(:د0ممءعء5: 

الزرق الثاتوي هو ارتفاع الضغط داخل المقلة بسبب آفات 
سابقة جدثت فى العين ولاسيما في القسم الأمامي مؤدية 
إلى تعويق تصريف الخلط المائي. وتختلف الآلية المرضية 
بحسب مكان توضع تعويق إفراغ الخلط المائي: ونسبة الزرق 
الثانوي ما يقارب 7٠١‏ من حالات الزرق. 

أسباب الزرق الثانوي: 

-١‏ الزرق الناجم عن اسباب قزحية: 

© التهاب المَرْحية الحاد والمرّمن: إذ يؤدي التهاب المزحية 
الحاد إلى تشكل نتحة وأغشية تغلق التربيق والحدقة: أما 
التهاب المزحية المرمن فيؤدي إلى حدوث التصاقات قزحية 
خلفية أو محيطية أمامية تعوق إفراغ الخلط المائي. 

© متلازمة فوكس: تشاهد فيها علامات التهاب القرّحية: 
وتياين لون القزحية؛ وكثافات في العدسة وترسبات ميعثرة 
على البطانة الضرنية. 

© الزرق الصباغي 03رمعناداع '(:512عمعأم: ينجم عن 
انتشار أصبغة المَرّحية بسبب الاحتكاك الآلي (الميكانيكي) 
بين طبقة الصباغ الخلفية للمرزحية والسطح الأمامي 
لليفات التطيقية 110615 201111[13: وترسبها على كل ينى الغرقة 
الأمامية - بما فيها شبكة التربيق (الشكل 15) - مؤدية إلى 


(الشكل 15): ييدي تنظير الزاوية اصطباغ شبكة التربيق. 


(الشكل 755): التقشر على حواف الحدقة (١)؛‏ وعلى العدسة بشكل قرص مركزي (ب). 


ارتفاع الضغط داخل المقلة نتيجة اتسداد التربيق بالأصيغة. 

-١‏ الزرق الناجم عن أسباب في العدسة: 

© الدورالمنتيج في الساد: إذ إن العدسة المتكثقة والمنتيبجة 
تدفع القزحية نحو الأمام فتؤدي إلى حصار حدقي وانغلاق 
زاوية ثانوي وصعوبه في مرور الخلط المائي عبر الزاوية. 

© انخلاع العدسة للأمام أ والخلف: يسبب رض على المقلة: 
أو ضعف الأريطة المعلقة للعدسة كما فىالبيلة 
الهوموسيستينية: أو العدسات الصغيرة :2112م1670م1216705 
كما في متلازمة ويل ماركيزاني وأحياناً في متلازمة مارقان. 

© الزرق بانحاذل العدسة 2020512اع 11301(1م: المصادقف 
في حالات الساد مضرط التضج حيث تنتح بروتينات العدسة 
عبر المحفظة السليمة إلى الخلط المائى وتسد شبكة التربيق. 

© الزرق التقشري أو ما يسمى متلازمة التقشر الكاذب 
7 تنظاهر بترسب مادة ليفية حبيبية 
بيضاء رمادية على الطيقات السطحية لمحفظة العدسة 
وعلى حواف الحدقة وفي زاوية الغرفة الأمامية: مؤدية - 
بانسداد قنحات الترييق - إلى زرق يقلد الزرق مفتوح الزاوية 
(الشكل 715). وما يزال منشأ هذه المادة غير محدد بدقة 
ويعتقد أنها تنشأ من مصادر متعددة فى سياق اضطراب 
معمم في الغشاء القاعدي (الشكل 55). 

'- الزرق بعد عمليات الساد: بسبب الالتصاقات الأمامية 
أو نتيجة حدوث حصار حدقي أو ارتكاس التهابي. 

4- الزرق الخثري أوالوعائي (حديثالتوعي) 
83 ممع دأناء2601935: تظهر قيه أوعية دموية مستحدثة 
على سطح المزحية (تورد القرزحية)؛ وفي زاوية الغرفة 
الأمامية (الشكل 17)؛ مما يعوق تصريف الخلط المائي ويؤدي 
إلى ارتفاع ضغط المقلة. تتشكل هذه الأوعية عادة نتيجة 
نقص تروية شديد ومنتشر ومزمن في الشبكية؛ كما في خثرة 


الوريد الشبكي المركزي؛ واعتلال الشبكية السكريء والتهابات 
القزحية المزمنة؛ واتفصال الشبكية القديم؛ والتهاب الأوعية 
الشبكية. 

د- الزرق الناجم عن الرض: وذلك بسبب نزف الغرفة 
الأمامية أو نرف في الزجاجِي وانسداد التربيق بكريات الدم 
الحمروهويدعى زرق الخلية الحمراء؛ أو بسبب تأذي عناصر 
الرّاوية بسبب رضي وهو يدعى زرق انسحاب الزاوية الذي 
ينجم عادة عن رض كليل على المقلة يرافق النزف الرضي 
ضمن الغرقفة الأمامية. 

5-الزرق المرافق للأورام داخل العين: كالورم الدبيقي 
الشبكي؛ والورم الشبكي الجدعي: والورم الصباغي الخبيث 
في العنبة؛ وتؤدي هذه الأورام إلى ارتفاع الضغط دا خل المقله. 

/ا- الزرق الناجم عن استخدام الستيروئيدات: إذ يظهر 
ارتفاع ضغط المقلة في بعض المرضى إثر استعمال 
السنيروئيدات الموضعية مدة أسبوعين على الاقل؛ وآلينه غير 
معروفة تماماً. وقد تعزى إلى تراكم مركبات 
غلوكوزأ ميتوغلكان في لحمة التربيق وبالتالي تضيق فوهاته 
ونقص تصريف الخلط المائي. 


(الشكل 77): حالة زرق وعاني. 


معالجة الزرق: 

-١‏ المعالجة الدوائية للزرق: 

الهدف من معالجة الزرق هو خفئض ضغط المقلة إلى حد 
يمئع أذية الألياق العصبية للقرص البصريء وتطور تيد لات 
الساحة الإبصارية. والمعالجة في البدء دوائية وتتطلب 
المراقية الدورية: قإن لم تكف المعالجة الدوائية تطبىق 
المعالجات الأخرى الليززية أو الجراحية. 

والمعالجة الدوائية نوعان: موضعية وجهازية. 

أ- المعالجة الدوائية الموضعية: 

-)١(‏ قطرات حاصرات بيتا الأدرينرجية درععاء10ط-6: 
هناك نوعان لمستقبلات بيتاء مستقيلات بيتاا الموجودة في 
العضلة القلبية؛ ودؤدي تنبيهها إلى تسرع القلب؛ ومستقبللات 
بينا ١‏ الموجودة في القصبات الرئوية والظهارة الهدبية؛ ويؤدي 
تنبيهها إلى توسع القصبات وزيادة إقراز الخلط المائي. وهكذا 
يؤدي استخدام القطرات الخاصرة لمستقبلات بيتا لإنقاص 
الضغط داخل المقلة عن طريق إنقاص إفراز الخلط المائي. 
ولهذه القطرات تأثيرات جانبية موضعية كحس الحرقة 
والوخرّ. ونقص المفرزات الدمعية والتهاب قرنية تقطي 
ونقص حس القرنية: وتأثيرات جهازية منها قلبية وعائية 
كتقاقم الأمراض القلبية الوعائية:؛ وانخفاض التضغط 
الشرياني؛ وقصور القلب الاحتقاني واللانظمية القلبية: 
وتأثيرات تنفسية كالتشنج القصبي وتضيق المجاري 
التنفسية ولاسيما في المصابين بالريوء وهذه التأثيرات أقل 
حدوثا بالحاصرات الانتقائية: إضافة إلى التأتيرات العصبية 
من صداع ووهن ودوار وتعب وضعف ذاكرة. لهذا كله فإن 
استعمالها مضاد استطباب عام فِي المصابين بالريو ونعضص 
الأمراض القلبية المتقدمة. ومن أهم هذه القطرات: 

« التيمولول [1:010] ٠,5٠‏ و50؟, 0/: وهي القطرة الأكثر 
استعمالاً: تستخدم مرتين يومياًء وهي حاصر غير انتقائي 

« بيتاكسولول 3<0101]ء0 :/٠ ,3١‏ وهي حاصر بينا ١‏ 
الانتقائي؛ لذا تعد آمنة أكثر من التيمولول في المرضى 
المصابين بآفة رئوية؛ وتستخدم مرتين يومياً. 

© ليفوبينولول 00101ناطهلاع1 وكارتيوئول [63:16010. 

(1)- الشادات الأدرينر. جية 5أكأدمع2 عأع2د207: وهصى 
نوعان: شادات ألفاء؛ وشادات بيتا الأدرينرجية. 

© شادات الفا الأدرينرجية: تخفض ضغط المقلة بتثبيطظ 
إقراز الخلط الماثى ومن هذه القطرات: 

0 الأيراكلونيدين 1101 ع1010مواءةم2 بتركيز ١‏ و 0 ./١‏ 


0 بريموتيدين ترترات 121216 6712102710102 يتركيز ١‏ , /1: 
لهذه القطرات تأثيرات جانبية من جفاف الفم؛ والحرقة 
والحكة العينية واحتقان الملتحمة والتهاب الملتحمة. 

- شادات بيتا الأدريترجية: آلية تأثيرها معقدة؛ وهى 
تنقص الحصيل المائي بتقبيض الأوعية في مستوى النواتئَ 
الهدبية؛ كما تحسن من إفراغ الخلط المائي في مستوى 
التربيق. من هذه القطرات: 

0 الأدرينالين (عممطمعمزم8) مالقمع:30 ١‏ و5 تستخدم 
مرتين يوميا. 

0دي ييفيضرين (ع18م270) 122 117ملل ١,١‏ /. 

ولهذه الأدوية تأثيرات جانبية موضهية كتوسع الحدقة 
والتهاب الملتحمة: والتأثير الجانبي الأكثر أهمية هو وذمة 
البقعة الكيسانية. ويمكن البدء باستعمالها حين وجود مضاد 
استطباب لحاصرات 8. 

(9)- مقبضات الحدقة 10101125: هي أدوية مقلدة لنظير 
الودي (الاذودي) عنا1100110]م113/ا3135م. وهي تنقفص 
الضفط داخل المقلة عن ظريق تسهيل إفراغ الخلط المائي» 
إذ إنَ مقبضات الحدقة تثُقلص عضلة الجسم الهديى؛ مما 
يوسع قنوات التصريف بسيب الشد على مهماز الصلية فيزيد 
إفراغ الخلط المائي. ومن هذه القطرات: 

0 البيلوكاريين ؟/ ع31010ع110م: يستعمل قطرة عيتية 4 
مرات يوميا. 

0 الكاريكول 01اء3153ح قطرة عيتية. 

إن التأثيرات الحانبية لهذه القطرات مزعجة: منها تقبضص 
الحدقة: وانقصال الشبكية خاصة عند الحسيرين؛ ؤتشنج 
المطايقة. 

(4)- مثبطات الكاريونيك انهيدراز الموضعية: تنتمي إلى 
السلفوناميدات: وهى تخفض الضغط داخل المقله بإتقاص 
إفراز الخلط المائي. وقد تحدث تأثيرات جاتبية موضعية: 
أهمها الحرقة العينية والوخز وعدم الارتياح. وأهم هذه 
القطرات هي قطرة الدورزولا ميد ()م17050) 00120122010 
بتركيز 1 وتستخدم ثلاث مرات يوميا. 

(5)- مضاهئات البروستاغلاتدين 15ألمداعة)5ه:م: 
65 القطرات المضاهئة للبروسناغالاندين تخفضص 
الضغط ذاخل المقلة يتعزيز التصريف العنبي الصلبي. 
وتتميز بعدم وجود تأثيرات جانبية جهازية في جهازالدوران 
ولاسيما قي معدل ضرنات القلب والضغط الشريانيء وليس 
لها كذلك تأثيرات ضارة فى الجهاز التنفسي في المصابين 
بالريو. 


ومن أهم تأثيراتها الجانبية العينية وأكثرها شيوعا زيادة 
اصطياغ القزحية؛ ومن التأثيرات الأخرى تشوش الرؤية؛ وحس 
الحرقة والوخزء والإحساس بوجود جسم أجنبي في العين؛ 
واعتلال القرتية التقطى الظهاري. ومن أهم هذه القطرات: 

0 الالذتانويروست (2]212]22) 15054م1363020: ويستعمل مرة 
واحدة يومياء ويفضل قيل النوم. والتراقوبروست 210000516 
(12172]30'): والبيماتوبروست (101828نا1) 51212]01051. 

ب- المعالجة الجهازية: 

-)١(‏ مشبطات الكريونيك انهيدراز 0535 :تطصة عنممطعد»: 
05 اللاهأ يمكن في بعض الحالات مشاركة المعالجة العامة 
والمعالجة الموضعية وذلك حين عدم كقاية الأدوية الموضعية: 
باستعمال مثبطات خميرة الكربونيك أنهيدراز ا لجهازية التي 
تنقض الضغط داخل المقلة بالية إنقاص إفراز الخلط الماني» 
وتستخدم فموياً في الزرق المزمن: وعضلياً أووريديا في الزرق 
الحاد. ومن هذه المستحضرات الدوائية: 

0 الاسيتازولاميد (121220<2) ع32013210)ء36: بالشكل 
أقراص فموية (٠76ملغ):‏ وتراوح الجرعة الدوائية من -16١‏ 
٠‏ ملغ/يوم مقسمة على جرعات: كما يتوافر الدواء بشكل 
مسحوق معبأ في زجاجات للإعطاء الوزيدي. 

0 ال (ع10موعج(1) الديكتورفيتاميد 272106معطام#ولاطء01: 
بالشكل أقراص: ويعطى ٠٠١-5١٠‏ ملغ/ * مرات يومياً. 

0 الميتازولاميد 61220125110: بالشكل أقراض: 
ويجرعة من ٠٠١-5٠‏ ملغ مرتين يوميا. 

إن استعمال هذه الادويه امد طويل غير مرغوب فيه 
بسيب التأثيرات الجانبية لها من خدر ونمل النهايات: وتعب 
ووهن؛ واضطرابات هضمية وكلوية. 

(؟)- العوامل مفرطة الحلولية 286015 051210112: تخفضص 
الضغط داخل المقلة عن طريق زيادة أسمولية الدم؛ مما يؤدي 
إلى تشكيل مدرج حلولي بين الدم والخلط الرْجاجِي يَقَوم 
بسحب الماء من جوف الرَجِاجِي إلى الدوران الجهازي فينتقصس 
الضغط داخل المقلة. وهي ذات فائدة قصوى عندما يراد 
تخفيض الضغط على نحو مؤقت وسريع كما في الزرق الحاد 
مغلق الزاوية؛ أو قبل إجراء العمليات الجراحية داخل المقلة. 
ولهذه الأدوية تأثيرات جانبية منها قصورالقلب الاحتقاني؛ 
والاحتباس اليولي. ومن أهم هذه المستحضرات: 

- غليسرول 501ء72اع: ويستخدم قموياً. 

- الإيزوسوربيد 15050:106: ويستخدم قمويا. 

الجرعة لكل من الغليسرول والإيزوسوربيد هي تفسها -١‏ 
١‏ غ/كغ من وزن المريض أو 4-7 مل/كغ من وزن المريضص 


(محلول مائي .)1/5٠‏ 

- المانيتول [21132:1140: وهو من أكثر العوامل المفرطة 
الحلولية المسنخدمة عن طريق الوريد. يعطى بجرعة -١‏ 
؟غ/كغ من وزن المريض أو ١٠مل/كغ‏ من وزن المريض ([محلول 
مائي .)/٠١‏ 

"- معالجة الزرق الجراحية: 

أ- جراحة الزرق مفتوح الزاوية: 

تستطب الجراحة في الزرق مفتوح الرؤية حين لا تكون 
المعالجة الدوائية قادرة على خمقض ضغط باطن المقلة على 
نحو كاف لمنع تقدم أذية العصب البصري والساحة البصرية: 


أولا يستطيع المريض تحملها. 


-)١‏ الجراحة الليزرية: 

© تصنيع (رآب) التربيق بالأرهون ليزرعء:3! مم28 
(1ئ1ة) '5)3دامماناءءطت؟1: بإحدات حرؤق صغيرة فقي مستوى 
التربيق على الوصل بين الترييق المصطبغ وغير المصطبغ. 
نؤدي الحروق إلى انكماش التريبق مكان تطبيقهاء واتساع 
فتحاته في المناطق المجاورة التى لم تتعرض للحرق؛ مما 
يعزز الجريان المائي عبر الترييق ويخفض ضغط المقلة. 

© تسمح هذه العملية بخفض الضغط داخل المقلة مع 
تحفيف المعالجة الدوائية أو إلغائهاء كما تسمح يتأجيل 
المعالجة الجراحية أو إلغائها. ويمكن إجراء التصتيع 
بالآرغون ليزر أو بالديود ليزر. إن معدل التجاح الأولي هو 
ه/ا-286) ومعدل اتخفاض الضغط نحو .٠١‏ 

© تصنيع (راب) التربييق الانتقائي <ه:2! »٠ناء»اء5‏ 
(511) 'واكدامواتءءطدم!: هو إجراء حديث يستخدم فيه الياغ 
ليزر: وهو اننقائي يندقي الخلايا الصباغيه الموجودة في شبكة 
التربيق تاركاً الخلايا غير المصطبغة. هذه العملية سهلة 
الإجراء: ونتائجها ثابتة: وقد تكون أكثر أماناً من الأرغون 
ليزر لعدم وجود التأثير الحراري المؤذي للأنسجة؛ مما يمكن 
من تكرار العلاج إذا استدعت الحاجة. 


الشكل (18): يشير السهم الأبيض إلى حجم الحروق ومستواها في 
عملية ال 1.ا5. 
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وأظهرت النتائج الأولية للعلاج بال 517 فعالية مماثلة 
للتصنيع بالأرغون ليزر في خفض ضغط العين. 

')- الجراحة الراشحة (821 ناك 08لتاء!!11: 

الجراحة الراشحة أكثر العمليات الجراحية شيوعاً في 
معالجة الزرق مفنوح الزاوية مع نسبة نجاح مرتقعة. وهي 
تؤدي إلى خفض الضغط داخل المقلة بتحسين إفراغ الخلط 
المائي. وتهدف هذه الجراحة إلى خلق طريق جديد لنروح 
الخلط المائي من الغرفة الأمامية عبر الصلبة إلى المسافقة 
تحت الملتحمة حيث يتم تصريفه عبر الأوعية الدموية 
واللمفاوية المحيطية. وللجراحة الراشحة نوعان: الجراحة 
النافذة والجراحة غير النافذة. 

© الجراحة الراشحة النافذة أو عملية قطع الترييق 
لكيرنز 0:23]ءء1ناء530]: مبدأ هذه العملية قطع جِرْء من 
الترييق مع خزع قزحيةه محيطي في المكان تفسه وتغطية 
هذه الفتحة بشريحة الصلبة والملتحمة:؛ ويذلك يعبر الخلط 


الشكل (14): الطريق الذي يسلكه الخلط المائي بعد عملية قطع 
الترييق 


الشكل :)7١(‏ تشكل المجل بعد عملية قطع التربيق. 


المائي من الغرفة الأمامية إلى المسافة تحت الملتحمة عير 
الفتحة الجديدة (الشكل 25)؛ وينتالشكل المجل (الحويصل 
الراشح) في منطقة القطع تحت الملتحمة (الشكل .)7١‏ 

ويعد حدوت النزف فوق المشيمي والاتصباب المشيمي في 
أثناء الجراحة من أهم المضاعفات. أما يعد الجراحة فقد 
تحدث المضاعفات التالية: 

+ ضحالة الغرفة الأمامية: نزف الغرفة الأمامية» حدوث 
الساد أو تسارعه؛ الأخماج العينية؛ انفصال المشيمية مع 
انخفاض ضغط المقلة:؛ الزرق الخبيث 30060122اع8 2031180324 أو 
متلازمة سوء توجه الخلط المائي؛ وهو نادر المصادفة. وتكون 
المعالجةالأولية هنا محافظة باستخدام قطرة الأتروبين 2/١‏ 
وخافقضات الضغط الوريدية كالمانيتول. إذا فشلت المعالجة 


الدوائية يُلجأ إلى المعالجة الجراحية. 
وهناك عوامل إضافية لها شأن في رفع نسبة نجاح جراحة 
قطع الترييق؛ وأهمها: 


- استخدام العوامل المضادة للتليض 387245 ع1غ32011150: 
مثل المتومايسين © وهي تطبق موضعياً في أثناء العمل 
الجراحي؛ واستخدام القطب القابلة تللفك. 

© الجراحة الراشحة غير النافذدة عدن 72اعمءم-صمم 
'ا“اععانا5 وتشمل مايلي: 

© عملية قطع الصلبة العميق '[5616560]070 مع06: وهي 
طريقة فعالة في خفض الضغط داخل المقلة؛ وهي أكثرأمانا 
من عملية قطع التربيق إذ تبقى الغرفة الأمامية مغلقة في 
أثناء الجراحة قتنخفض قيها نسبة المضاعضات في أثتاء 
الجراحة ويعدها (الشكل .)”١‏ وهي جراحة مجهرية دقيقة 
وتحتاج إلى مهارة عالية. 


+ قطع الصلبة العميق مع فغر قناة شليم بالمادة اللزجة 
المرنة /زنمم]ععععاء5 مععل طغ1/1ا /715002303105]01: تكشف فيها 


0550 ييز‎ ١ 
قطع الصلبة العميق؛ ث يحنًا الصلبة السطحية‎ :)7١( الشكل‎ 
والعميقة.‎ 


قناة شليم ويعرى جدارها الخارجي وتحقن المادة اللزجة قيها: 
إضافة إلى قطع الصلبة العميق. 

+ قطع الصلبة العميق مع وضع غرسات مختلفة: مثل 
غرسة الكولا جين وذلك للمحافظة على تحسين رشح الخلط 
الماني. 

ب- جراحة الزرق مغلق الزاوية: 

تهدف المعالجة الدوائية فى هجمة الزرق الحادة إلى 
خفض الضغط داخل المقلة وفتح الزاوية تمهيداً للعمل 
الجراحي الذي يسنطب بعد هجمة الزرق الحادة لمنع تكرار 
الهجمة ومئع حدوث الالتصاقات. وتهدف الجراحة إلى إيجاد 
طريق جديد لمرور الخلط المائي؛ وذلك يخزع القزحية 
المحيطي جراحياً أوباشعة ال 806لا ليزر. وحين لا تستجيب 
العين للعلاجات السابقة تكون عملية قطع الترييق هي 
العملية المختارة. ومن المفيد خزع القزحية بالليزر وقائياً 
لعين المريض الثانية منعا من حدوث هجمة زرق حادة في 
هذه العين. 

)١‏ خرّع (بضع) القزحية بالليزر 151006001 1357: وذلك 


بأشعة ال 40ل" ليزربعد السيطرة على ضغط المقلة: وعودة 
تشكل الغرفة الأمامية: وزوال وذمة القرنية: وتقبض الحدقة: 
مما يسمح بإجرائه بأقل مضاعفات ممكنة ولاسيما أذية 
بطانة القرنية. ويجرى الخزع في المنظقة المحيطية العلوية 
للقزحية لتجنب أذية العدسة (الشكل 77). 

؟)- قطع القزحية الجراحي 0:21]ع12106 [أ122 ع كناة: يجرى 
خزع القزحية الجراحي حين عدم التمكن من إجراء الخزع 
بالياغ ليزر؛ وذلك باسنتصال قطعة صغيرة من القرزحية 
المحيظية عبر جرح قرني صغير. وهذه العملية كافية تماماً 
بعد حالات هجمة الزرق الحادة التي لم تحدث فيها 
التصاقات أمامية فى زاوية الغرفة الأمامية (الشكل *7). 

7)- معالجة القزحية المسطحة: تعالج القزحية المسطحة 
بمقبضات الحدقة؛ ويلجأ إلى كي جذر القزحية المحيطي 
بالأرغون ليزر '(]135م80110- 

ج- جراحة الزرق الولادي: 

يعالج الزرق الولادي جراحياً ولا يجوز تأخير المعالجة 
الجراحية: إلا إذا كانت حالة الطفل العامة لا تسمح بلك 


الشكل (+5): قطع القزحية الجراحي. 


الشكل (70): خزع التربيق يُدخل الخازع في قناة شليم ثم يُدور إلى داخل الغرفة الأمامية. 


وهنا تستعمل المعالجة الدوائثية المؤقتة ريثما تتحسن حالة 
الطفل العامة ويصبح قابلاً للتخدير العام: وإجراء الجراحة. 

-)١‏ خزع (بضع) الزاوية '(802104010: وذلك بقغطع النسيج 
والالتصاقات في محيط الزاوية؛ وتتطلب هذه المرحلة جراحا 
جيد التدريب: إضافة إلى استخدام المجهر العالي التقنية 
وعدسة خاصة لإجراء البضع (الشكل 4"). 

-)'٠‏ خزع (بضع) التربييق 10]0:01نا»226): يستطب إجراء 
خزع التربيق إذا لم تكن القرنية شفافة؛ وهو يسمح بإحداث 
مجرى بين قناة شليم والغرفة الأمامية في قسم من محيط 
الزاوية (الشكل ه5"). 

")- قطع (استئصال) التربيق 071(7]عء1ناء1726: وهي 
العملية المفضلة؛ ولكن نسية الإخفاق لعملية قطع الترييق 
في الزرق الخلقي مرتفعة؛ لذلك تستخدم معها الأدوية 
المضادة للتليف بتطبيقها موضعياً في أثناء الجراحة (الشكل 
). 


١ 


الشكل (5): قطع الترييق. 


د- طرق جراحية أخرى لخفض ضغط المقلة: 
-)١‏ أنابيب (غرسات) التصريف كأصدام2دا 0210386: 


صمحو 


تهدف هذه الأنابيب إلى تحويل مسار الخلط المائي إلى موقع 


الشكل الفياة تخثير الجسم الهدبي. 


خلف الحوف عن طريق خلقها اتصالاً بين الغرفة الأمامية 
والحيز تحت محفظة تينون (الشكل 7؟)؛ مثل أنبوب مولتينو 
10150 أو تحويلة :501701 أو صماحم 7أمن:؟1 أو صمام أحمد. 

")- العمليات المخرية للجسم الهدبي ©15اعناتادء2[100(: 
5 وتهدف هذه العمليات إلى خفض إنتاج الخلط 
المائي عن طريق تخريب جزء من الجسم الهدبي لتثبيط 
الفعالية الإفرازية للظهارة الهدبية؛ ويتم ذلك بوساطة تبريد 
الجسم الهدبي (م10671011652ع/0: أو تخثيره الحراري عبر 
الصلبة 12]100ناع101002م10علاء [730551612! يباستخدام 
الموجات المستمرة ممع الياغ ليزر -0) شلا :110 11/21 01:]12110105© 


الشكل (79): تخثير الجسم الهدبي بالدايود ليزر. 


12567 (الشكل 58)؛ أو ياستخدام الدايود ليزر [2]ع1ء1120755] 
10 أناعدمء0:0(مماءلاء ,عء25! 0100 (الشكل 39). 

ه- معالجة الزرق الثانوي: 

تختلف بحسب الآلية الإمراضية ويحسب السببء وتكون 
بمعالجة الآقة المسببة إضافة إلى معالجة ارتفاع ضغط المقله. 
وتتضمن المعالجة الدوائية والمعالجات الجراحية المختلفة 
المذكورة سابقاً من خزع قزحية ليزري أو جراحي أو تصنيع 
الترييق أو قطعه أو وضع الدسامات الصنعية أو تخريب 
الأجسام الهدبية بالحرارة أو بالبرودة وصولاً إلى عملية 
تفريغ العين في الحالات المعندة. 


أمراض العدسة والساد 


مقدمة: 

العدسة محدبة الوجهين وشفافة. تثبت في موضعها خلف 
القزحية بالأريطة المعلقة بأليافها النطيقية التي تتركب من 
بروتين وهي تصل خط الاستواء في العدسة بالجسم الهدبي. 
والأمراض التي تصيب العدسة تبدو في بنيتها أو شكلها أو 
موضعها. 

الساد )ع2213:2: 

تكثف العدسة في العين (الساد) هو أكثر أسباب العمى 
القابل للتراجع في العالم شيوعا ؛ تعود تسمية الساد ب 
31 - وهي تعني شلال الماء - إلى العلماء العرب القدامى 
الذين شبهوه بالماء الذي ينزل في العين؛ ولا يزال العوام 
يسمونه الماء الأبيض. تحدث معظم الحالات في الكياريسيب 
التأثير التراكمي للتعرض للعوامل البيئية والمؤثرات الأخرى 
مثل الأشعة فوق البنفسجية وارتفاع سكر الدم والتدخين. 
وبشار إلى هذا المرض أحيانا باسم الساد المرتبط بالعمر 
(الساد الشيخي). 

وينجم قسم قليل من الإصابة بالساد عن حالات مرضية 
عينية محددة أو أمراض جهازية وآليات فيزيائية - كيميائية» 
كما أن يعض الحلات ولادي ويعضها وراثي ويعضها من منشآأ 
رضي. 

الحالات العينية المرتبطة بالساد: 

»الرض. 

© التهابات العنبة, 

© الحسر الشديد. 

© الأدوية الموضعية (ولاسيما قطرات الستيروئيدات). 

© الأورام داخل المقلة. 

© الأمراض الجهازية. 

© السكري. 

©الاضطرايات الاستقلابية الأخرى (ومنها الفغالاكتوزيميا 
وداء قابري وتقص كلسيوم الدم). 

© الأدوية الجهازية (وخاصةالستيروئيدات 
والكلوريرومازين). 

© الأخماج (الحصبة الألمانية الولادية). 

© الحثل العضلي 'إدأام70[/001[/5]50 

© التهاب الجلد التأتبي. 

© المنلازمات الجهازية (داون ولويس). 


سامح عيسى 


© الحالات الولادية وضمنتها الساد الوراثي. 

© الأشعة السينية. 

الأعراض: 

يشكو المريض ضبابية الرؤيةه وتشوشها ورؤية الذباب 
الطائر؛ ونقص القدرة البصرية. تكون القدرة البصرية 
المقاسة في غرفة معتمة مُرضية في بعض المرضى: في حين 
تكون منخفضة إذا قيست في ضوء ساطع أو في ضوء الشمس 
بسبب الهالات أو نقص التمايز البصري. 

قد يعاني المرضى صعوية نمييز الوجوه أو القراءة أو 
الحصول على شهادة قيادة السيارة؛ وينرعج بعض المرضى 
بشدة من الهالات الضوثية. من الضروري أن يخبر المرضى 
بإنذارهم البصري وبأي حالة مرضية مرافقة في العين. 

العاامات: 

يلاحظ لون الحدقة الأبيض المائل إلى الزرقة يالتنوير 
الجانبي (الشكل )١9١‏ : قي حين يظهر الساد يشكل بقعة 
سوداء على خلفية المتعكس الأحمر باستخدام منظار قعر 
العين المباشر؛ وهذا الفحص مهم لكشف الساد في الأطفال. 


الشكل (؟) الساذ. 


يكون الساد المرتيط بالعمر تووياً أو قشرياً أو تحت 
محفظي. في حين يكون الساد المحدث بالستيروئيدات تحت 

وقد ترى مظاهر عينية أخرى تشير إلى المنشأ العيني 
للساد , فالترسبات الصباغية على العدسة مثلا تشير إلى 
الالتهاب السابق: في حين يشير تخرب المزحية إلى وجود 
رض عيني سابق. 

تماذج الساد: 

تصنف نماذج الساد (الشكل *) حسب مكان توضعه في 
العدسة إلى:(١)‏ قشري|601123 )١(:‏ تحت محفظي 
؟ةاناكممءطنا5؛ (؟) تووي :3عاعنام : (1) أمامي :5لمع]م2ة ؛ (85) 
حلفي 005]67107 . 

ويصنف الساد المرتبط بالعمر (الشيخي) بحسب مرحلة 
تطوره إلى: 

-١‏ الساد غير الناضج )222:2 ع122113115: وفيه تبدأ 
التكثفات بالظهور في مواضع مختلفة من العدسة؛ وتتدنى 
الرؤية تدريجياً بحسب موضع الكثافة فيها. وعندما تدخل 
السوائل فى العدسة تننبج (الساد المنتبج ]0ع 111110650 
ا02]3136) فنزيد قوتها الكاسرة مما يؤدي إلى ظهور حسر 
البصر؛ كما تدفع العدسة القزحية إلى الأمام مما يؤهب 
لارتفاع الضغط داخل المقلة بسبب تضيق زاوية الغرقة 
الأمامية. 

"- الساد الناضج 212:26ء 1213]111: وفيه تتكثف العدسة 
على تحو كامل وتتدنى الرؤية حتى حس الضياء. 

'- الساد مفرطظ النضج ]212:2 ع522415ءم(ط: إذا لم 
يستخرج الساد من العين وطالت مدة بقائه قيها تحول إلى 
مرحلة الساد مفرط النضج؛ إذ تنحل بروتيتات العدسة مما 


الشكل ("؟) تصنيف الساد بحسب مكان توضعه فى العدسة. 


الشكل (4): الساد مفرط النضج (ساد مورغاني). 


يؤدي إلى انحلال القشر وسقوط النواة إلى الأسفل ويسمى 
عندها ساد مورغاني [720184327 (الشكل 4): وتصبح محفظة 
العدسة نفوذة . مما يسمح بمرور بروتيتاتها إلى الغرفة 
الأمامية ويجعلها عرضة للجهاز المناعى الذي يتعامل معها 
بوصفها جسماً غريباً؛ فتتشكل مركبات ضدية مستضدية 
تغلق الجويثز, مما يؤدي إلى ارتفاع ضغط العين ارتفاعاً 
سريعا شديدا قد يننهى بفمد البصر تضمور القرص 
البصري بتأثير ارتفاع ضغط العين: لذا يفضل التبكير قي 
جراحة الساد قبل الوصول إلى هذه المرحلة. 

الساد الرضي )213:2 11210112]1: 

وهو يلى جروح العين النافذة (الشكل 6) ورضوض العين 
الكليلة؛ وقد يحناج إلى تداخل سريع لاستخراجه خشية 
ارتفاع ضغط العين. 

المعالجة: مع الكثير من المحاولات التي بذلت لإبطاء تطور 
الساد أو الوقاية منه فإن التدبير يبقى جراحيا. 

متى يستطب استخراج الساد9 

في الماضي قبل ظهور جراحة استحلاب العدسة كان 
يستطب استخراج الساد حين نضجه فينتظر ذلك حتى 


الشكل (5): الساد الرضي. 


١ىاد‎ 


2 سمه 7 


العامة المزروعة + 
في العين 


(الشكل (5): عملية استحلاب العدسة. 


تحول العدسة إلى كتلة قاسية يسهل استخراجها من العين 
عير شى كبير يبلغ طوله نحو ١١‏ ملم: وتسمى هذه التمنية 
استخراج الساد خارج المحفظة. وفي الوقت الحاضر أصبح 
انتظارتضج الساد غير ضروري ؛ لأن الجراحة أصبحت تجرى 
عبر شق صغير باستخدام تقنية استحلاب العدسة 
05110 (الشكل 3) الذي يتم بوساطة إبرة ذات 
لعة مجوفة تهتز بتواتر ما فوق الصوت 40-٠١‏ ألف هزة في 
الثانتية مما يؤدي إلى تفضنيت العدسة؛ ونضج الساد وقساوة 
العدسة أصبحا غير مرغوب بهما؛ لأن ذلك يجعل تفتيتها 
أكثر صعوبة؛ في حين يكون تفتيتها سهلاً حين تكون طرية: 
ويتحقق ذلك كلما كان التداخل الجراحي أبكرء ولذا فقد 
اتفق على أن إجراء الجراحة لاستخراج الساد يستطب حين 
يصبح نقص الرؤية عند المريض معوقاً له عن أداء أعماله 
المهنية والحياتية. 

حساب قوة العدسة اللازمة للزرع: 

تحسب بقياس طول محوزالعين الأمامي الخلفي بوساطة 
الأمواج فوق الصوت:؛ وقياس القوة الكاسرة للقرنية 
باستخدام مقياس الانكسار الآلي ثم إدخال هذه القيم في 
مغادلة خسابية خاضة لحساب قوة العدسة التى يجب زرعها . 
وتحسب القوة الكاسرة للعدسة التي ستزرع على نحو لا 
يحتاج المريض فيها إلى نظارة للبعيد . وينآثر اختيار قياس 
العدسة كذلك بأسواء الاتكسار في العين الثانية أو بوجود 
الساد الذي قد يحتاج إلى الجراحة. ومن الضروري ألا يكون 
في المريض فارق كبير في الحالة الانكسارية بين العينين. 
ونظرا لغياب المظابقة بعد استحراج الساد فإن المريض 
سيحناج إلى نظارة للغريب حنى لو لم يحنج إلى نظارة 
للبعيد: وتتواقر حاليا عدسات للزرع متعددة المحارق 
والعدسات المطابقة التى تغني المريض عن النظارة الطبية 
للبعيد والقريب بعد الجراحة أو تخقف احنياجه إليها. 

المعالجة بعد الحراحة: 

يعطى المريض ثظاما علاجياً من قطرات الستيرونيدات 


والصادات. وتوصف نظارة طبية حين لزومها بعد يضعة 
أسابيع حين نمام التئام الشق. ويكون الشفاء ووصف النظارة 
الجديدة أسرع بكثير في استحلاب العدسة مقارنة بالطرق 
القديمة لاستخراج الساد. 

جراحة الساد: 

تتضمن العملية تفريغ العدسة من محتوياتها وثستبدل 
بها عدسة صنعية تزرع في العين. وتجرى العملية بالتخدير 
الموضعي بدل التخدير العام. يعطى التخدير الموضعي بشكل 
قطرة أو يحقن حول كرة العين والأجفان. إذا سمحت الظروف 
فإن العمل الجراحي يجرى بطريقة المريض الخارجي من 
دون استشفاء. تدخل إبرة جهاز استحلاب العدسة فى العين 
عبر شق صغير في القرنية يبلغ طوله 7,1-١,8‏ ملم: ثم 
تفتت العدسة باهتزاز الإبرة بتواتر ما فوق الصوت حتى 
تتحول إلى سائل مستحلب يرتشف خارج العين عبر الإبرة 
ياستخدام مضخة موصولة بالجهاز: ومن هنا تسمية العملية 
باسنتحلاب العدسة 0811101511162100ع112أم: وبيعد غسل الكتل 
تحمن عدسة مطوية عبر محقن خاص في مكان العدسة 
التى تم استخراجها. 

مضاعفات جراحة الساد: 

-١‏ خروج الزجاجي 1055 كنادع5أل؟: 

إذا تمزقت المحفظة الخلفية فى أثناء الجراحة يتقدم 
الخلط الرَجَاجِي إلى الغرقة الأمامية؛ فإن لم يُزْل حدث 
خطر حدوت الزرق أو الشد على الشبكية مما يعني خطر 
انفصال الشبكية. ويزال بأداة تمص الزجاجي وتقطعه (قطع 
الزجاجِي). وقد يحيج الأمرفي هذه الحالات إلى تثبيت 
العدسة المزروعة بطرائق خاصة حين يكون تمزق المحفظة 
الخلفية واسعاً. 

:1 15 تفتق القزحية غ5م0[13:م‎ -"١ 

قد تخرج القزحية عبر الشق الجراحي في الفترة التي 
تلي العمل الجراحي مباشرة؛ فتظهر بشكل بقعة قاتمة عند 
موضع الشق؛ فيتشوه شكل الحدقة: مما يتطلب تداخلاً 
جراحياً عاجلا لردها. 

- تقيح باطن العين ا اأتسلمطغطامه0م: 

مضاعفة جدية ولكنها نادرة لجراحة الساد (أقل من -)/١‏ 
وتظهر فيها بالفحص الموجودات التالية: 

© عين حمراء مؤلمة. 

© نقص القدرة البصرية يظهر بعد بضعة أيام من 
الجراحة. 

© تجمع كريات بيض في الغرفة الأمامية (سوية قيحية). 


© قد يمتد الالتهاب إلى القسم الخلفي للعين ويحدت 
تقيح في الزجاجي. 

يحتاج المريض إلى تقييم عيني عاجل: وقد يجب أخد 
عينات من الزجاجي للزرع الجرثومي؛ وتعالج الحالة 
بالصادات بالطريق الموضعي وحقناً في الزجاجي وجهازياً 
وفي الحالات الشديدة قد يجرى قطع الزجاجي الخلفضفي 
للسيطرة على الالتهاب وإنقاذ العين. 

4- اتلابؤرية بعد الجراحة 222)15:0ع25]1 61:2117م20510: 

تجرى جراحة اسنتحلاب العدسة من دون استخدام 
القطب. وفىي بعض الحالات عندما يرتئى الجراح استخدام 
القطب قد يكون من الضروري إزالتها لإنقاص اللابؤرية 
القرنية. ويجرى ذلك بعد التئام الجرح وإيقاقف 
الستيروئيدات. إذا كانت القطب مشدودة فإنها تحدث تحدياً 
زائداً على محورهاء وتحل هذه المشكلة بإزالة القطب؛ ويتم 
ذلك بالتخدير الموضعي والمريض بوضعية الجلوس خلف 
المصباح الشقي؛ أما القطب الرخوة فيجب إزالتها للوقاية 
من الخمج: وقد يحتاج الأمر إلى وضع قطب بدلا منها إذا 
كان التئام الشق ناقصاً. ويمكن إجراء جراحة الاستحلاب 
باستخدام شق أصغفر مع تجنب المضاعفات المتعلقة بالقظب. 
وإضافه إلى ذلك فإن اخنيار موضع الشى المناسب قد يساعد 
على تصحيح اللابؤرية الموجودة قبل الجراحة. 

5- وذمة اللطخة الكيسية 0602:0223 ':3آنا22: 010أ35: 

قد نتوذم اللطخة بعد الجراحة ولاسيما إذا رافقها خروج 
الزجاجي 0117160105 1055؛ وهي قد تتراجع مع الزمن ؛ ولكنها 
قد تسبب نقصا شديدا في الرؤية 

”- اتمصال الشبكية غمءع«1طاعهماء0 لهدصنتاءم: 

يرافق استخراج الساد بالتقنيات الحديثة نسبة منخفضة 
من هذه المضاعفة؛ وتزيد تسبتها إذا حدثت مضاعفة خروج 
الزجاجي: ويرافق الانفصال تدن سريع مفاجئ في حدة 
الإيصار مع رؤية شرر وذباب طائر يظهر في العين المصابية 
على تحو مقاجئ. 

- تكشف المحفظةالخلفضية عط 01 155)دء77زع2م0 
عاناؤمقء 101ثزء]205: 

في نحو 2١‏ من الحالات تنخفض شفافية المحفظة 
الخلضية في الشهور الني تلى الجراحة: حيث تهاجر خلذيا 
الظهارة [الإيبتيليوم) المتبقية على المحفظة الأمامية لتغطي 
المحفظة الخلفية فتتشوش الرؤية ؛ وقد تظهر صعوبات فيها 
بسبب الهالات حول الأضواء (الإبهار) ع:3اع: وتعالج بإجراء 
شثمب صغير فى المحفظة الخلفية بوساطة الياغ ليزر 


(مع135 (زنعخ لآ :110) نالا انا أمدلال20) ولا تتطلب هذه 
المداخلة الاستشفاء مع وجود خطر خفيف من حدوث وذمة 
اللطخة الكيسية أو انفصال الشبكية بعد العلاج بالياغ ليزر. 

وهناك عوامل تساعد على الوقاية من المضاعفة وتتعلق 
بالمواد التي تصنع منها العدسات: وتصميم العدسة بحيث 
تكون حافتها مقطوعة ؛ وترك حافة من المحفظة الأمامية 
تغطي جِرْءاً محيطياً من القسم البصري للعدسة المزروعة. 

4- القُطّب (الْرّز) 1 

إذا لم تفك الغرزالمصنوعة من النايلون يعد الجراحة 
فإنها قد تنقطع فى الشهورأوالسنوات التالية مسبية 
التخريش أو الخمج عدا عن تسيبها في اللا بؤرية. وتزول 
الأعراض بفك الغرز. 

© الساد الخلقي اء352اهق اهاتصءعدم: 

يهدد الساد الولادي أو الخلمي البصر؛ ليس فقط بسبب 
سد محوراليصر المباشر بل لأن عدم تشكل خيال واضح على 
الشبكية يعطل نضح الشبكية عند الطفل ويؤدي إلى الغمش 
8 2001ة؛ وله أشكال مختلفة متها القطبي الأمامي 
والخلفي (الشكل6-7). وإذا كان الساد ثنائي الجانب وذا تأثير 
مهم في الرؤية فإته يسبب القمش وحركة العين التواسية 
(الرارأة) 5ناواع5]2لا2. 

يجب إزالة العدستين المصابتين بالساد تنائى الجاتب 
عاجلاً واختيارالعدسات اللاصقة المتاسبة لتصحيح حالة 


الشكل (4): الساد الولادي. 
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انعدام الغدسة الناتجة. ويحتاج استخدام العدسات اللاصقة 
إلى اشتمام الأهل وتجاوب الطفل؛ ويمكن الاستعاضة عن 
العدسات اللاصقة بالتنظارة الطبية ويجرى زرع العدسات 
داخل العين في سن متأخرة. 

الساد الخلقي وحيد الجاتب لقاتهءوصمء 1د« )دانصن 
أع 12 

العلاج جراحي ولكن زرع العدسات داخل العين لعلاج الساد 
وحيد الجانب موضع للنقاش. ولسوء الحظ فإن الننائج 
تبقى مخيبة للآمال؛ ويكون تحسن الرؤية قليلاً بسبب 
الغمش على الرغم من التصحيح البصري المناسب بالعدسات 
الالاصقة أو بررع العدسات داخل العين. ويجب أن تبذل 
الجهود لتحسين فرص النجاح خلال الأسابيع الأولى من 
الحياة ويرافق ذلك تغطية منظمة للعين السليمة من أجل 
تحريض النضج اليصري في العين المصابة بالغصش. 

يزّداد استعمال زرع العدسات عند الأطفال بعمر أكثر من 
سنتين. ويرتيط الحذر باختيار العمر المناسب؛ لأن عين 
الطفل بيحالة تمو مستمر مما يؤدي إلى تطور حسر 
البصر 13م5:/0 مع تمو الطفل وعينه بعد زرع العدسة؛ مما 
يجعل اختيارقوة العدسة اللازمة للزرع صعيا. 

© تغيرات شكل العدسة: 

تشوهات شكل العدسة قليلة المشاهدة جدا: نزداد تحدب 
الوجه الأمامى للعدسة (العدسة المخروطية الأمامية) فى 
متلازمه ألبورت مزه 15 م, وهي متلازمة موروثة 


بصفة متتجحية 55106ععع1: نراققها الصمم واعتلال الكلية 
/84!2م70ام72 ويرافق العدسات الصغيرة شكل غير طبيعي 
يتمثل بالقامة القصيرة وتشوهات هيكلية أخرى. 

© تغيرات مكان العدسة (العدسة الهاجرة- انتباذ العدسة) 
5تامع| وأمماعع: 

يسبب ضعف الأريطة انرياح الغدسة: وقد يكون الانزياح 
جانبيا أو أمامياً أو خلفياً. ويشاهد في: 

+ الرضوض. 

» خلل الاستقلاب الولادي (مثل الهوموسيسنينوريا وهي 
متلازمة ولادية موروثة بصفة مقهورة مع التخلف العقلي 
والتشوهات الهيكلية: وتنزاح العدسة عادة إلى الأسفل). 

قد تسبب بغض المتلازمات هذه الحالة مثل متلازمة 
مارفان؛ وهى متلازمة تُورَت بصفة سائدة مع تشوهات هيكلية 
وقلبية وخطرام الدم المسلخة: وتتزاح العدسة فيها عادة إلى 
الأعلى: وهناك خلل في بروتين الأريطة المعلقة للعدسة بسبب 

يصحح سوء الانكسار الخفيف الذي يراقق اتزياح العدسة 
الخفيف بالنظارة: في حين يجب تصحيح اتعدام العدسة 
3 جراحياً إذا انزاحت العدسة عن مكانها اتزياحاً مهماً 
بعيداً عن المحور البصري وذلك باستخراج العدسة المخلوعة 
وزْرع عدسة داخل العين؛ كما تستطب الجراحة خاضة إذا 
سيب اتزياح العدسة الزرق الثانوي. 


أمراض الشبكية الوعائية 


اولاً- ارتفاع الضغط الشرياني الجهازي أأممء)515 
ع القمع "رع مقط لمسع عه : 

يتمثل ارتفاع الضغط الشريائني بارتفاع الضغط 
الاتقباضي إلى أكثر من ١7١‏ ملم ز أو ارتفاع الضغط 
الانبساطي إلى أكثر من 88 ملم ز. 

وتعد العين إضافة إلى القلب والكليتين والدماغ أعضاء 
مستهدقة لارتفاع الضغط الشرياني؛ إذ تصادق المظاهر 
العينية على مستوى الشبكية والمشيمية والعصب البصري. 
توصف التبدلات الشبكية وتصنف بفحص قعر العين 
والتصوير الوعائي الظليل للشبكية. وتقيد مالاحظة هذه 
التبدلات الوعائية الشبكية من قبل اختصاصي العيون في 
تسريع التشخيص الأولي لارتفاع الضغط الشرياني وتنبيه 
المريض للمضاعفات المحتملة لهذه الإصابة. 

أ- اغتلال الشبكية يفرط الضغط الشرياني ١6:)351م(2‏ 
3أأدممسناء: 

يؤدي ارتفاع الضغط الشرياني إلى إصابة الشرينات قبل 
الشعرية والشعريات والمواضع التشريحية للتنظيم الذاتى. 
وقد تحدت هجمة حادة من ارتفاع الضغط الشرياني رشحاً 
موضعاً حول الشرينات الشبكية قبل الشعرية؛ ييدو بفحص 
قعر العين بشكل مناطق أعمق وأصغر وأقل ابيضاضاً من 
بقع الصوف والقطن الناجمة عن انسدادات الشبكة الشعرية 
في الشبكية الأكثر سطحية (الشكل١).‏ 

ويؤدي عدم ضبط الضغط الشرياني إلى اتقطاع التروية 
في مستويات شبكية مختلفة وفقد العصبونات وحدوث 
عتمات موافقة. 


أروى العظمة 


وتتضمن المظاهر الشبكية للإصاية المزمنة بارتفاع الضغط 
الشرياتي أمهات الدم المجهرية؛ والتشوهات الوعائية الشعرية 
داخل الشيكيةة300052311016 35أناء5ة1012701 378111121 تاها 
(1138145): والتروف البمعية 5ع116172011128 6104) والنضحات 
القاسية 002]65ا6 1350؛ وتوسع الأوردة الخرزي الشكل ٠١670105‏ 
8 والأوعية المستحدثة الشبكية واء855!! [68)003 /لاع0؛ 
ويدل المظهران الأخيران على نقص التروية الشبكية. 

إن العلاقة بين التغيرات الوعائية الناجمة عن ارتضاع 
الضغط الشرياني وبين التغيرات الوعائية التاجمة عن 
التصلب الشرياني معقدة؛ بسبب وجود الننوع الكبير المرتيط 
بالزمن المنقضي على الإصابة بارتفاع الضغط الشرياني 
ووجود خلل في مسنوى شحوم الدم: وعمر المريض وسوابق 
التدخين:؛ ولئذا فإن تصئيف التغيرات الشبكية الوعائية 
المرتيطة فقط بارتفاع الضغط الشرياني يبدو صعباً. ويعزى 
التضيق الشرياني الموضع وعلامة التصالب الشرياني 
الوريدي 21210125 7680105 [3:6712 الشائعا المصادفة إلى 
الإصابة بالتصلب الوعائي مع وجود قيمة تنبؤية قليلة لهذه 
المظاهر للإصابة بارتفاع الضغط الشرياني. 

وقيما يلي أحد التصاتيف المهمة لاعتلال الشيكية الناجم 
على نحو رئيس عن التصلب الشرياني؛ وهو تصنيف شي 
المعدل 135511123100ء ع1[ع1ء5 71001110 لاعتلال الشبكية 
الناجم عن ارتفاع الضغط الشرياني: 

0 ع20عع (الدرجة :)2٠‏ لا توجد تبدلات. 

1 ع20مع (الدرجة :)١‏ تضيق شرياني ضثيل لا يكاد يميز 


الشكل :)١(‏ تظهر الصورة الملونة (1) لقعر عين مزيض مصاب بارتفاع ضغط شرياني كلوي المنشأ 
بقع الصوف والقطن البيض: وبقع الرشح الموضع حول الشرينات الشبكية قبل الشعرية. ويظهر 
التصوير بالفلورسثين [ب) مناطق الانسداد الشعري ناقصة الفلورة؛ ومناطق الرشح مفرطة الفلورة. 
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2 »20مع (الدرجة :)١‏ تضيق شرياني واضح مع أماكن 
موضعة من عدم الانتظام. 

3 6 (لالدرجة "): أعراض الدرجة ١‏ ونزوف شبكية أو 
تتحات (نضحات) ضمن الشبكية أو كلها معاً. 

4 االدرجة 4):أعراض الدرجة ” مع وذمة القرص 
البصري. 

وقد يؤدي ارتفاع الضغط الشرياني إلى حدوث اتسداد فرع 
شرياني شبكي (81460) دو أذنااء06 نزرعاكة 60021 دأعمهرا أو انسداد 
فرع وريدي شبكي (81610) «وزدنااعع0 ماعلا لومناع؟ اأعمهوط؛ أو 
انسداد الوريد الشبكي المركزي 8مأ5نااء00 داعا [قرناع؟ أمتامعه 
(051/0) أو الإصاية بأمهات الدم الشرياتية العرطلة. 

وقد يؤدي نقص التروية المرافق ل 811/0 إلى تشكل أوعية 
حديثة على سطح الشبكية؛ وحدوث نزف أمام الشبكية أو 
قي الزجاجي؛ وتشكل أغشية أمام الشبكية: وحدوث انفصال 
شبكية شدي. ويؤدي نزامن ارتفاع الضغط الشرياني والداء 
السكري إلى اعتلال شبكية أكثر شدة بسبب الأذية المركبة 
للأوعية قبل الشعرية والشعريات. 

ب- اعتلال المشيمية بفرط الضفغط الشرياني 
2413مه0م سم ع رتأومعئععم قط 

يصادف اعتلال المشيمية بفرط الضغط الشرياني في 


الشكل (1): بقع إيلشنيغ. 

صغار السن الدين تعرضوا لنوية حادة من ارتفاع الضفط 
الشرياني في سياق ما قبل الإرجاج 512م3102[ع56-6م: أو الإرجاج 
28( أو ورم القواتم 150210/0113اء160م أو فرط 
الضغط الشرياني كلوي المنشأ. وترافقه مناطق (خصيصية) 
من انسداد الشعريات المشيموية تيدو على شكل بقع ذات 
مع الوقت مفرطة التصبغ ومحاطة بحافة من تقص التصبغ 
تسمى بقع إيلشنيغ 015م5 515011218 (الشكل .)١‏ وتطلق 


الشكل (*): فرط الضغط الشرياني الخبيث. تظهر الصورة الملونة (أ) انفصالاً مسطحاً في اللطخة مع تثنيات الغشاء المحدد 
الباطن ونزوف لهبية حول القرص البصري. ويظهر الطور الباكر للتصوير بالفلورسئين (ب) متاطق انسداد شعري شبكي وأمهات 
دم: مع تسريب شديد من الأوعية الشبكية في الطور المتأخر (ج). وتظهر الصورة (د) الطور الباكر لتصوير الأندوسيانين. 


تسمية خطوط سيغريست 5563/15 ]56181715 على الشكل 
الخطي المشابه من غرط التصبغ الذي يتبع المسارالطولانى 
6701021 للشرايين المشيموية في المرضى المصابين بفرط 
الضغط الشرياتي الحاد غير المضبوط علاجيا. 

ويظهر التصوير بالفلورسثئين نقص جريان مشيموي 
موضع في الأطوار الباكرة ومناطق متعددة من التسريب 
تحت الشيكية في الأطوار المتأخرة (الشكل "). وقد تحدث 
انفصالات موضعة في طبقة الابتليوم (الظهارة) الشبكي 
الصباغي؛: ويصادف في حالات نادرة اتفصال شبكية نضحي 
واسع ثنائي الجانب. 

ج- اعتلال المصب البصري يفرط الضقط الشرياني 
'2)13م0"اناعر عتأمه علأمدء )سرعم قط: 

يتظاهر اعتلال العصب البصري يفرط الضغط الشرياتي 
بصور مخنلفة: ويرتبط ظهوره بإزمان فرط الضفط 
الشرياني أكثر من شدته. وقد يالاحظ لدى المرضى المصابين 
بارتفاع شديد في الضغط الشرياني نزوف خطية لهبية 
الشكل في المنطمّة حول القرص البصري؛ وتغيم حواف 
المرص البصري؛ ووذمة واحنتقان فيه مع ركودة شبكية وزيدية 
ثاتوية وتضحات ضمن اللطخة الصفراء (الشكل ؛). 
ويتضمن التشخيص التفريقي للمرضى المصادف لديهم 
الصورة السريرية السابقة ما يلي: اعتلال القرص البصري 
سكري المنشأء واعتلال الشبكية شعاعي المنشأء وانسداد الوريد 
الشبكي المركزي؛ واعتلال العصب البصري الأمامي بنقص 
التروية: والتهاب العصب البصري والشبكية 012]0711005]لا0. 

ويعد علاج غرط الضغط الشرياني الجهازي أساسياً 
لإنقاص المظاهر العينية للمرض أو تراجعها. 

ثانياً- اعتلال الشبكية السكري 'رط)هموصناء: 0120»)12: 

بُدّئت المصطلحات المستخدمة لتسمية أثماط الداء 


السكري مؤخرا؛إذ أصبحت المنظمة الأمريكية للداء السكري 
(إخ٠طاذ)‏ 45501301650 101306]65 41706112311 تستخدم تسمية 
الداء السكري المتواسط مناعياً وعاع 0136 0ع01216ع176-12نا ترا 
عوضاً من الداء السكري من النمط الأول (0130]65 1 2ملإ]) 
الذي كان يعرف تقليدياً باسم الداء السكري المعتمد على 
الإتسولين (/01آ20آ1) 5نااتااعم 5عاء6ةزل أمعلمعمعل-م لاقمل 
كما توقفت ال 424 أيضاً عن استخدام تسمية الداء السكري 
غير المعتمد على الاتسولين (1119201/1) تلتعبير عن الداء 
السكري من النمط التاني (01306165 2 عملا]). بيد أن هذه 
التسميات لم تنتشر عالمياً بعد؛ لذا ستستخدم التسميات 
المغتمدة من قبل اتدراسات المختلفة. 

الويائيات (06:010102ذء: 

يزداد انتشار جميع أشكال اعتلال الشبكية السكري في 
المرضى المصابين بالسكري مع ازدياد المدة المنقضية على 
الإصاية وتقدم عمر المريض. ومن النادر مصادقة اعتلال 
الشبكية السكري في الأطفال الذين يقل عمرهم عن ٠١‏ 
سنوات:؛ بصرق النظر عن مدة إصابتهم»؛ وترداد خطورة 
حدوث اعتلال الشبكية السكري بعد البلوغ. 

دراسة ويسكانسن الويائية لاعتلال الشيكية السكري 
عتناع1125 01 7(لناك علع 0 [م1أصسع10أمظ ساوصمء13 1لا 
(115121؟) وعدم ممناء1: 

شملت هذه الدراسة ١١٠17مرضى‏ مصابين بالداء السكري 
من النمط الأول؛ و1780 مصاباً بالداء السكري من النمظ 
الثاني أجريت لهم جميعاً تقييمات سريرية وفحوص متممة 
مختلفة: وتبين بنتيجة الدراسة زيادة تسب حدوث اعتلال 
الشبكية السكري في المصابين به من التمطين. وظهرت درجة 
من اعتلال الشبكية السكري بعد ٠١‏ سنة من الإصابة به في 
نحو 54 من المصابين بالتمط الأول؛ ونحو 7:0/ من المصابين 


الشكل (4): تظهر الصورة (أ) قعر عين مريضص مصاب بارتفاع ضغط شرياني شديد مع تدن شديد في المدرة البصرية. يلاحظ وذمة القرص 
البصري والنتحات القاسية في اللطخة والتزوف الشبكية ويفقع الصوف والقطن والاحتقان الوريدي. وتظهر الصورة [(ب) قعر عين المريض نفسه 
بعد ٠١‏ أسابيع من ضبط الضفط الشرياني لديه مع تحسن القدرة البصرية وزوال وذمة القرص البصري ووجود بقايا خفيفة للنتحات القاسية 
قى اللطخةه. 


بالنمط الثاني؛ وظهر العمى في ", 7 من الذين أصيبوا بالداء 
السكري قبل سن الثلاثين وكانت إصابتهم من النمط الأول؛ 
وفي “١,5‏ من الذين أصيبوا بالداء بعد سن الثلاثين وكانت 
إصابتهم من التمط الثاتي؛ كما كانتت تسية الإصابة بالعمى 
أقل في الذين كانت إصابتهم متآخرة. واقتصرت هذه الدراسة 
على مرضى العرق الأبيض المتحدرين من أوريا الشمالية؛ ولا 
يمكن تطبيق نتائجها على الإفريقيين الأمريكان والشعوب 
من أصل آسيوي وإسبانى والأمريكان الأصليين. وقد أظهرت 
دراسة 111 /زء/1نا5 2100 التتسمتلاط مما عانالط عى الدع لمهمه ةلا 
للسكريين من النمط الثاتي الذين يزيد عمرهم على ١؛‏ سته 
أن نسبة الإصابة باعتلال الشبكية السكري كاتنت عند السود 
غير الإسبان (2707)؛ وعند المكسيكيين الأمريكان (57/)؛ وهي 
أغلى مما لدى البيض غير الإسباآن (1214): 

الإمراضية وزودعم310826م: 

مايزال السبب الدقيق لإصابة الأوعية الدقيقة في سياق 
الداء السكري مجهولاً. ويسود الاعتقاد أن التعرض لفرط 
سكرالدم فترة زمنية طويلة يؤدي إلى عدد من التبدلات 
الكيميائية الحيوية والفيزيولوجية التي تخرب في النهاية 
الخلايا الأندوتليالية (البطانية). وتتضمن تبدلات الأوعية 
الشعرية الشبكية فقد الخاذيا الحوطية 5ع] 6710م الانتمّائي 
وتسمك الغشاء القاعدي الذي يؤدي إلى انسداد الشعريات 
ونقص التروية الشبكية؛ إضافة إلى اتكسار معاوضة الحاجز 
الأندوتليالي [البطاني) مما يسمح برشح المصل وحدوث وذمة 
الشيكية. 

لقد تم ريط عدد كبيرمن الشذوذات الدموية والكيميائية 
الحيوية بنسبة انتشار اعتالال الشبكية وشدته: إلا أن أثر 
تلك التبدلات في إمراضية اعتلال الشبكية غير محدد. 

تصئيف اعتلال الشبكية السكري وتطور المرض: 

يصنف اعتلال الشبكية السكري إلى: 

»مرحلة باكرة:اعتلا ل شبكية سكري 
لاتكاثري (112101) 'إلنقمهصناع؟ عناءطه أل /2)01ر10111م200 ء 

#مرهلةاكثرتاهرا: اغتلأل شيكية سكري 
تكاثري (#آماط) /تالتهمم سناع عناء126ل ع باكدروع0111:م - 

يتطور اعتلال الشبكية السكري من المرحلة الباكرة إلى 
مرحلة الاعتلال التكاثري على نحو تدريجي قابل للتنيؤ؛ 
وتختلف سرعة التطور بين المرضى. ويطلق على اعتلال 
الشبكية السكري اللاتكاثري (7151(1) تسمية أخرى هي 
/21م00اع علاع136ل لدمدامرعءاء2ط؛ ويصنف إلى ؛ درجات: 


خفيف [1011: ومتوسط غع]17200612؛ وشديد ع52171: وشديد 


لحنلا 


جد عاءناع5 راعلا 

أما اعتلال الشبكية السكري التكاثري (8010) فيصنف 
إلى “درجات: باكر لااتقء: وعاتي الخطورة !7151 -11811!: ومتقدم 
0 . 

)١(‏ اعتلال الشيكيةالسكرياللاتكاثري 
2113 مرمترااء" علأعطوزل ع «لأوعء1 ألم« مدمم: 

تتميز التبدلات الوعائية الشبكية في سياق اعتلال 
الشبكية السكري اللاتكاثري بتوضعها ضمن الشبكية: ولا 
نمتد خارج الغشاء المحددالباطن 78نانسة! أقتدعادمز 
(1آ1) 0130ع. وتحتضمن هذه التبدلات أمهات الدم 
المجهرية ومناطق الاتسداد الشعري واحتشاءات طبيقة 
الألياف العصبية والتشوهات الوعائية الشعرية داخل 
الشبكية والتزوق اليقعية داخل الشبكية 6|106 300 +00 
5 11132103 ووذمة الشبكية والنتحات القاسية 
والشدوذات الشرينية: وتوسع الأوردة الشبكية؛ وتوسع الأوردة 
الشبكية الخرزي 0620108 ١1700105‏ 

ويمكن لاعتلال الشبكية السكري اللاتكاثري أن يؤثر فى 
الوظيفة البصرية بآليتين: 

© ازدياد نفوذية الأوعية داخل الشبكية مؤدياً إلى وذمة 
اللطخة الصفراء. 

© درجات مختلفة من انتسداد الشعريات داخل الشبكية 
مؤدية إلى نقص تروية اللطحّة الصفراء. 

أ- وذمة اللطحخة الصغراء 3تدعلء عداناء28 عناء0126: 

وذمة الشيكية المهددة أو الشاملة لنطخة الصفراء آقة 
بصرية مهمة ناجمة عن النفوذية الشاذة للأوعية الشبكية 
في اعتلال الشيكية السكري (الشكل 6). وأفضل وسيلة 
لتشخيص وذمة اللطخة الصمراء هي فحص قعر العين 
باستخدام المصباح الشقي والعدسات الخاصة التي توضع 
على نماس مع القرنية. 

يفيد التصوير الوعائي الظليل بالفلورسئين في إظهار 

اتكسار معاوضة الحاجز الدموي الشبكي عن طريق إظهار 
أماكن التسريب الشعري الشبكي. ولكن يجب عدم الاعتماد 
على استخدام التصوير الظليل وحده من أجل تشخيص 
وجود وذمة اللطخة الصفراء؛ ويجب تشخيصها بالفحص 
السريري على المصباح الشقي؛ ذلك أن التسريب الملاحظ 
على الصور الظليلة لا يرافقه دائماً تسمّك الشبكية في 
منطقة اللطحة. 

وتتظاهر وذمة اللطخة الضفراء بشكل تسمك شبكي؛ 
موضع أو منتشر مع تضحات أو من دون تضحات. وعلى الرغم 


الشكل (5): (أ) رسم تخطيطي لآلية تطور وذمة اللطخة السكرية 
بسبب ازدياد نفوذية الحاجز الدموي الشبكي: (ب) وذمة اللطخة 
باستخدام جهاز 0001. 
من شيوع التشارك بين أتماط وذمة اللطخة يتم التفريق 
بين شكلين للوذمه: موضعة ا[102: ومنتشرة ع01/115. 
تتميز وذمة اللطخة الصفراء الموضعة بوجود مناطق 


موضعة من تسريب الفلورسئين من أماكن إصابة الشعريات 
الشبكية (الشكل ”5 أ, ب). وقد تشارك الوذمة حلقات من 
النضحات القاسية ناجمة عن ترسب الشحم (الليبيد) 
البلازمي في الطبقات الضفيرية الظاهرة والباطنة. ويراوح 
لون هذه الترسبات بين الأبيض والأصفرء وتسمى النضحات 
القاسية 103]65ا© 1131:0. وتتميز وذمة اللطخة الصفراء 
المنتشرة بوجود شذوذات شعرية شبكية واسعة يرافقها تسريب 
منتشرمن المناطق الواسعة لتخرب الحاجز الدموي الشبكى»؛ 
وتراققها غالبا وذمة لطخة كيسية الشكل 3أناع713 5]010(© 
83 ر(الشكل ١ج‏ د). 

علاج وذمة اللطخة الصفراء السكرية: 

تشمل خطة علاج وذمة اللطخة الصفراء السكرية تعديل 
نظام الحياة؛ والقيام بالتمارين الرياضية وإيقاف التدخين؛ 
وتحسين مستوى ضبط سكر الدم والضغط الشرياني وشحوم 
الدم وتعديل وزن الجسم. 

وقد يكون الاعتماد البسيظ على مقياس مساقة السير 
والميزان أكثر فعالية على المدى الطويل من العلاجات الليزرية 


والدوائية والجراحية. 
(1)- معالجة وذمة اللطخة الصفراء السكرية باستخدام 
الليزر: 


اعتمد العديد من طرائق معالجة وذمة اللطخة الصفراء 


الشكل 5): (1؛ب) وذمة اللطخة الموضعة المرافقة لحلقة من النضحات القاسية حول أمهات الدم المسرية: (ج: د) وذمة اللطخة المنتشرة. 


1١م7‎ 


على نتائج دراسة العلاج المبكر لاغتلال الشبكية السكري 
(ذآنلااع) نزلناذ 'زطغدمممتاع؟1 عناأعطة1نا المعمنوع 1 زأممع 
التي هي دراسة سريرية استياقية ]0506م أجريت لتقييم 
نتائج التخثير الضوني بالليرر للسكريين المصابين باعتلال 
شبكية سكري شدته أقل من اعتلال شبكية سكري تكاثري 
عائى الخطورة في كلتا العينين. وكان المقياس الرئيسي الذي 
نم رصده من قبل هذه الدراسة 8110155 هو فقد الرؤية 
المنتوس طالشدة .]7٠ال/ا)‏ 5 1531 ع71006121) المالاحظ 
بمقارنة القدرة البصرية الموجودة عند إدخال المريض في 
الدراسة يمّدرته البصرية خلال فترات المتابعة. وعرّف فقّد 
الرؤية المتوسط الشدة .111/1 بأنه حدوت تضاعف الزاوية 
البصرية للقّدرة البصرية مقارنة بالزاوية البصرية عند بدء 
المتابعة 30816 ل[3نا15 ]01 ع ذا ناهل؛ (مثال ذلك تدني القدرة 
اليصرية من 20/20 إلى 20/40: أو تدنيها من 20/50 إلى 
0إوو نقص القدرة البصرية بمقدار ١5‏ حرفا أو أكثر 
من حروف لوحة القدرة البصرية الخاصة ب 511(15: أو نقص 
القدرة البصرية بمقدار “؟ سطور أو اكثر من أسطر لوحة 

بلغ عدد المرضى المدروسين ١70/1؛‏ عولجت إحدى العينين 
بالتخثير الضوئي (تخثيراً مبعثرا :508116 أو موضعاً لوعه1): 
ولم تخضع العين الثانية للعلاج بالتخثير الضوني. 

© نتائج إجراء المعالجة المبكرة بالتخثير الضوئي المبعثر: 

-١‏ أدى العلاج المبكربالتخثيرالضوثى المبعثر إلى 
اتخفاض ضثيل فى نسبة حدوث فمد القدرة البصرية 
الشديد (انخفاضها لأقل من 5/200 فترة لا تقل عن ؛ أشهر) 
(الشكل 7 أ). 

؟- لا يستظب إجراء العلاج المبكر بالتخثير الضوئي 
المبعثر للعيون المصابة ياعتلال الشبكية السكري اللاتكاثري 
الخفيف الشدة والمتوسط الشدة. 


وذمة اللطخة الهامة سريريآ 3 


المغطط(1) 


7- أكثر ما يكون العلاج المبكر بالتخثير الضوئي المبعثر 
فعالاً في المرضى المصابين بالداء السكري من النمط الثاني. 

© نتائج معالجة وذمة اللطخة الصفراء بالتخثير الضوئي 
الموضع: 

-١‏ أدت معالجة وذمة اللطخة الصفراء بالتخثير الضوئي 
الموضع إلى إنقاص خطورة فقد الرؤية المتوسط الشدة 
(تضاعف الزاوية البصرية عما كانت عليه عند ندء المتابعة). 

؟- زيادة فرصة التحسن المتوسط الشدة في القدرة 
البصرية (إنرال الزاوية اليصرية إلى النصف عما كانت عليه 
عند بدء المتابعة) (اتشكل “ا ب). 

- إنقاص ثخن الشبكية. 

وانتهت هذه الدراسة بأن نصحت بمعائجة وذمة اللطحة 
الصفراء بالتخثير الضوئي الموضع بالليزر. 

وقد تنجم عن علاج وذمة اللطخة الصفراء بالتخثير 
الضوثي تآثيرات جانبية تتضمن النضحات قرب المركزية 
وازدياد وذمة الشبكية العابر والتوعي المشيمي الحديث 
والنليف نحت الشبكية واتساع التندب الشبكي المشيموي 
مكان تطبيق الليزر وحرق مركز اللطخة الصغراء غير 
اللقصود. 

(ب)- علاج وذمة النلطخة الصفراء السكرية الدوائي 


لاا أه أمعسسعع مسمس امعنلع سس 

أظهرت دراسة راجعة تحسن القدرة البصرية بعد شهر 
من حقن التريامسيتولون أسيتونايد تحت محفظة تينون 
الخلفية لمعالجة وذمة اللطخة الصفراء السكرية المعئدة على 
العلاج بالتخثير الضوئي؛ واستمرثيات القدرة البصرية مدة 
سنة بعد الحقن؛ ولوحظ ارتفاع ضقط العين وإظراق الجن 
تنيجة للحمن في حالات نادرة. 

كما لوحظ أثر مشابه لحقن الستيروئيدات في الزجاجي 
للعالجة وذمة اللطخة الصفراء السكرية المهمة سريريا 


12 24 36 


المخطط ( ب ) 


الشكل (): نتائج التخثير الضوئي بالليزر لدراسة 12:11(1459: يشير الخط المنقط إلى المجموعة المعالجة والخط المستمر إلى مجموعة 
الشاهد . يظهر المخطط [أ) أن علاج ودّمة اللطخة المهمة مترنزتنا أنقص خَطورة تدني القدرة البصرية المتوسط الشدة بمقدار :/25٠+‏ ويظهر 
المخطط (ب) أن علاج وذمة اللظخة المهمة سريرياً زاد من احتمال تحسن القدرة البصرية. 
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والمعندة على العلاج؛ تمثل بتحسن القدرة البصرية على المدى 
القريب ونقص ثخن الشبكية مدة سنتين من المتابعة. وكان 
من الشائع مصادفة ارتفاع ضغط العين وتطور الساد لدى 
هؤلاء المرضى. 

وتجري حالياً دراسات سريرية متعددة لإظهار فعالية أدوية 
مختلفة لمعالجة وذمة اللطخة الصفراء السكرية: من بيتها 
مضادات العامل المنمي للبطانة الوعائية 1ن)8/١-20]1.‏ 

(ج)- العلاج الجراحي لوذمة اللطخة الصفراء السكرية: 

قد يكون قطع الزجاجي وقصل الرَجاجِي الخلفي عن 
الشبكية مفيدا في علاج وذمة اللطخة الصفراء السكرية 
ولاسيما حين وجود شد على اللطخة الصضراء من الوجه 
الخلفي تلزجاجي:ء أو عند وجود وذمه لطخة صفراء سكرية 
منتشرة. 

ب - اعتلال اللطخة الصغفراء الإقفاري السكري المنشأ 
ءءء 15 داتاعهم عتاعطد13ل: 

يرافق تطور اعتلال الشبكية السكري اللاتكاثري انسداد 
الأوعية الشعرية الشبكية؛ ويظهر تصوير أوعية الشبكية 
الظليل مدى اتساع مناطق الانسداد. ونتيجة لذلك تصبح 
منطمة النقمرة اللاوعائية (2له"1) 202 5ة[ناء2135 له/101 
متسعة وغير منتظمة بسبب انسداد الشيبكة الشعرية المحيطة 
بها. ويلاحظ تجمع أمهات الدم المجهرية على حواف مناطق 
الانسداد الشعري. ويرافق انسداد الشرينات الشيكية تشكل 
مناطق أوسع من الانسداد. ويرافق اتساع منطقة النقرة 
اللاوعائية لأكثرمن ٠٠٠١‏ ميكرون تدني الرؤية تدنياً شديدا. 

تطور اعتلال الشبكية السكري إلى الطور التكاكري 
211 6غ سوزووءعع0م: 

حددت دراسة ال 2:11(15 الدرجة الشديدة لاعتلال 
الشبكية السكري اللاتكاثري 1121(1! 567616 بأنه اعتلال 
الشيكية السكري الذي تلاحظ فيه إحدى الصفات التالية: 

© نزوف داخل الشبكية وأمهات دم مجهرية يعادل مقدارها 
أو يفوق النزوف الشيكية؛ وأمهات الدم المتمثلة في الصورة 
القياسية 1أ: وذلك في الأرياع الأريعة لقعر العين (الشكل 
0 

© توسع الأوردة الشبكية نقانقي الشكل في ربعين من 
الأرباع الأريعة لقعرالعين (الشكل 9). 

© وجود التشوهات الوعائية الشعرية داخل الشبكية 
5 في ريع واحد من الأرياع الأريعة لقع رالعين (الشكل 
0 

وقد وجدت الدراسة 81215 أن 1١6‏ من المرضى المصابين 


بدرجة شديدة من اعتلال الشيكية السكري اللاتكاثري 
+8101 عمعلاء5 سيصايون باعتلال شبكية سكري تكاثري 
عالي الخطورة 21016 118-151 خلال سنة: في حين أن 1/48 
من المرضى المصابين بدرجة شديدة جداً من اعتلال الشبكية 
السكري اللاتكاثري 21(1! ع]ع/ا5 '[761 (والمعرف يوجود 
اثنين على الأقل من صفات 112012 ع5177) سيصابون 
باعتلال شبكية سكري تكاثري عالي الخطورة خلال سنة. 
وقد تصادف في اعتلال الشبكية السكري اللاتكاثشري 
احتشاءات في طبقة الألياف العصبية يطلق عليها تسمية 


الشكل (8):الصورة القياسية (1أ) لاعتلال الشبكية السكري 
اللاتكاثري. 


الشكل (4): توسع الأوردة الشبكية نقانقي الشكل. 


الشكل :)٠١(‏ التشوهات الوعائية الشعرية داخل الشبكية 15/45 


بقع الصوف والقطن 0145م00007-0/0015 أو النضحات الطرية 
5 نان ]501. ويمكن مالاحظة هذه الاحتشاءات يسهوتلة 
في أثناء الفحص السريري: ويجب عند وجودها البحث عن 
المظاهر الأ خرى التي تتبىَ باحتمال التطور لمرحلة الاعتلال 
التكاثري. 

يزداد تحررا لعوامل المحرضة على التنمي الوعاتي بازدياد 
تقص التروية الشبكي. وقد عزل أحد هذه العوامل وهو 
8017 من عينات الزجاجى المأخوذة من المرضى المضابين 
باعتلال الشبكية السكري التكاثري. ويحرض هذا العامل 
على تشكل أوعية حديثة على سطح الشبكية وسطح القرص 
البصري والقسم الأمامي للعين. 

(؟)- اعتلال الشيكية السكري التكائري 6نأه0111:م 
'(تاغهممتتاع" عتأعطو1ل: 

يمر تطور الأوعية الحديثة خارج الشبكية في اعتلال 
الشبكية السكري النكاثري بثلاث مراحل: 

© تعبر الأوعية الحديثة الدقيقة المرافقة لمقدار ضئيل 
من التسيج الليفي الفشاء المحدد الباطن إلى خارج الشبكية. 

© يزداد قياس الأوعية الحديثة وامتدادها وتزداد المركبة 


الليفية. 
© تتراجع الأوعية الحديثة تاركة نسيجاً ليفياً وعائياً على 
الوجه الخلفي للرَجَاحِي. 


بالاعتماد على مدى امتداد الأوعية الحديثة يصتف 
اعتلال الشبكية السكري التكاثري إلى باكر وعالي الخطورة 
ومتقدم. وتتوضع الأوعية الحديثة على القرص البضري 
ويرمر لها ب ((811/1) عؤذل عطا ده 230100ضدأناء760735: أو خارج 
القرص البصري على سطح الشبكية ويرمز لهاب 
(1/38715) عرعط بوعواء 222200 [ناء060135 . ويتعرض المرضى 
المصابون باعتلال الشبكية السكري التكاثري لخطورة زائدة 
للإصابة باحتشاء العضلة القلبية: واختشاء الدماغ؛ واغتلال 
الكلية السكرئي؛ وبتر الأطراف. والوقاة. 

(41ل العلاج الدوائي لاعتاال الشبكية السكري: 

الهدف الرئيس للتديير الدوائى لاعتلال الشبكية السكري 
هو تأخير حدوث المضاعفات أو منع حدوثها وتقليل تطوره 
للمرحلة التكاثرية. ويمكن تحقيق هذا الهدف باتخاذ 
الإجراءات الجهازية والموضهية: وتعد الإصابة بفرط الضغط 
الشرياني - غير المضبوط جِيداً على مدى عدة سنوات - عامل 
خطورة أعلى لتطوروذمة اللطخة الصفراء السكرية واعتلال 
الشبكية السكري. وقد ترَيد الإصاية باتسداد الشريان 
السباتي من نقص التروية العيني؛ وتؤدي الإصابة الاتسدادية 


الشديدة إلى اعتلال شبكية سكري تكاثري متقدم بوصفه 
جزءا من المتلازمة الإأقمارية العينية ع71عاء15 .3اناء0 
ع5907020؛ وتااعتاذل الكلوي السكري المتقدم وقمّرالده أثر 
سيئ في اعتلال الشبكية السكري. 

ويرافق الحمل ازدياد شدة اعتلال الشبكية السكري ؛ لذا 
يجب فحص الشبكية في النساء الحوامل المصابات بالداء 
السكري فحصأً متكررا بفواصل أقصر من المعتاد. ومع أن 
اعتلال الشبكية السكري يتحسن بعد الولادة تفضل معالجته 
- لخطورته العالية - بالتخثير الضوئي في أثناء الحمل. 

وأهم عامل يجب التركيز عليه في التديير الدوائي 
لاعتلال الشيكية السكري هو ضبط سكر الدم الدائم: إذ 
أظهرت دراسة [1512 36025ء11[مممه0) 200 آمناره) وعاء0136آ 
(0©07) ودراسة السكري الاستباقيةالاتكليزية 
(05ط[طعانا) تزلنتاذ دعاء6ة01آ علاناععمومعط رمرملع صاع1 1160من] أن 
ضبط السكر الشديد يرافقه نقص نتسبة خطورة حدوث 
اعتلال الشبكية السكري؛ ونقص نسبة تطوراعتلال الشبكية 
السكري الموجود سايقاً؛ وذلك في المصابين بالسكري من 
النمط الأول وفقاً لل 07 : ومن النمط الثاني وفقاً لد 
5 ![1. كما أظهرت ال 100001 أن الضبط الشديد لمستوى 
سكر الدم رافقه نقص نسية انتقال اعتلال الشبكية السكري 
لمرحلة اعتلال الشبكية السكري اللاتكاثري الشديد واعتلال 
الشبكية السكري التكاثري؛ كما رافقه نقص تسبة حدوث 
وذمة اللطخة الصفراء والحاجة إلى علاجها بتطبيق 
التخثير الضوئي الموضع والشامل. وبيّنت 1716505 فائدة 
ضبط الضغط الشرياني الجيد في إنقاص تطور اعتلال 
الشبكية السكري وإنقاص فقد الرؤية. 

(ب)- علاج اعتلال الشيكية السكري التكاثري بالليزر 
211 0 أت سمسادعم) «رعود!: 

ينذرتشكل الأوعية الحديثة 13223]105نا1160135 بحدوث 
تغير مهم فى سياق تطور اعتالال الشبكية السكري. وقد تؤدي 
مضاعفات اعتلال الشبكية السكري التكاثري إلى فقد الرؤية 
الشديد إذا لم تعالج. وقد ينمقص العلاج الفوري على نحو 
كبير احتمال حدوت هذه المضاعفات. 

والدعامة الأساسية لعلاج اعتلال الشبكية السكري 
التكاثري هي استخدام التخثير الضوني الشامل للشبكية 
257 بتطبيق الليزر الحراري. 

العلاج بالليزر المبعثر 24 تمادعما "«35! 2 2)1ة52: 

يستطب دائماً إجراء التخثير الضوئي المبعثر لكامل 
الشبكية (ط*[ط) م3]10اناع 0002م لقنائعوصدم عع1أده5 


للمصابين باعتلال الشبكية السكري التكاثري عالي 
الخطورة. ويهدق هذا العلاج إلى تراجع الأوعية الحديثة: 
وإلى متع حدوث أوعية حديثة في المستقبل. 

ويعد تطبيق العلاج بالليزر الشامل لكامل الشبكية وفقاً 
للمعانير السابقة يمكن إضافة المرّيد من الضريات الليزرية 
حين يراد الحصول على المزيد من تراجع الأوعية الحديثة 
الباقية رغم العلاج. وحين وجود نرف زجاجي أو ساد يمتع 
استخدام الآرغون ليزر يمكن استخدام التخثير الضوئي 
بالليزر الأحمر أو الديود ليزر. 

ومن التأثيرات الجانبية لتطبيق العلاج بالليزر المبعثر 
88 ,16)وه5 التي يجدر التوقف عندها نقص الرؤية الليلية, 
وتقص رؤية الألوان: وتقص الرؤية المحيطية: وكذلك فقد 
سطر أو سطرين من القدرة البصرية عند يعض المرضى. 
ومن التأثيرات الجانبية الأخرى البَهر الضيائي 13:6ع: وفقد 
المطابقة المؤقت؛ ورؤية شرر ضوئي. وقد تزداد وذمة اللطحّة 
الصفراء السكرية - الموجودة قبل تطبيق العلاج الشامل 
بالليزر - سوءا بعد تطبيقه. ويمكن التخفيف من العديد 
من هذه التأثيرات الجانبية بتقسيم العلاج على عدة جلسات» 
وتخفيف الطاقة المستخدمة؛ وعلاج وذمة اللطخة الصقراء 
بالليزر قبل تطبيق الليزر الشامل للشبكية 1819 

وقد أوصت دراسة اعنلال الشبكية السكري ع101366]2 
(015آ) لالناأ5 '[أةمهماء التي ضمت 1147 مريضاً يعلاج 
العيون المصابة باعنالال شبكية سكري تكاثزي عالي الخطورة 
508 عاون-طع اط بالنيزر على الفور لخطورة إصابة هؤلاء 
المرضى بفقد الرؤية الشديد .51/1. وكانت المضاعفات الناجمة 
عن تطبيق العلاج الشامل للشبكية بالأرغون ليزْر 218 
خفيفة؛ وتضمنت تراجع القدرة البصرية بمقدار سطر أو 
أكثر في 2١١‏ وتبدلات الساحة البصرية قى 5/ من العيون. 

(ج)-العلاج الجراحي لاعتلال الشبكية السكري التكاثري 
+211 01 غدءسععة سمحم لمعاع سس 

يعد نرف الرَّحِاجِي وانتفصال الشبكية الشدي المضاعفتين 
الرئيستين لاعتلال الشبكيةالسكري التكاثري 
المتقدم 2101 30173720. والتداخل الجراحي لعلاج هاتين 
المضاعفتين هو الدعامة الأساسية للعلاج الحديث. 

-١‏ نزف الرزجاجي ععقط22021ع! كنامءاأ: 

أدخل 1361161167)! قي السبعينيات جراحة قطع الرّجاجىي 
لعلاج اعتلال الشبكية السكري التكاثري مع نزف الرّجاجي 
غير المرتشف خلال فترة لا تقل عن السنة. 

وقد أجريت دراسة قطع الزجاجي في اعتلال الشبكية 


السكري (75خ10(1آ) لإلدا5 لإمرماءغ)1/ا لإلتدمهمتاع] عناعطدزم] 
لتحديد دورقطع الزجاجِي في تدبير العيون المصابة باعتلال 
شبكية سكري تكاثري. ونبين بوضوح فائدة قطع الزجاجي 
الباكز قي المصابين بالسكري من النمط الأول المصابين ينزف 
الزجاجيء في حين لم تلاحظ هذه الفائدة في المصابين 
بالداء السكري من النمط الثاني أو النمط المختلط 101160 
5 .. وأظهرت هذه الدراسة أيضاً فائدة قطع الزجاجي 
المبكر مقارنة بالعلاج التمليدي في العيون المصابة باعتلال 
الشبكية السكري التكاثري الشديد 2101 عإعلاء5 ]178 

"- اتفصال الشيكي ةالشدىيي لقصناء» لهصهن1اءدم] 
أمعصسطعم1اء0: 

تتفاقم مضاعفات اعتلال الشبكية السكري التكاثري بشد 
الزجاجى على النسيج الليضي الوعائي التكاثري نتيجة 
حدوث انفصال الزجاجي الخلفي الجزئي؛ مع بقاء اتضاله 
بالنسيج الليفىي الوعائىء مما يؤدي إلى حدوث شد على 
الأوعية الحديثة: وحدوث نزف الرزجاجي والنزف أمام 
الشبكية. وقد تحدث قضلاً عن ذلك مضاعفات أخرى ناجمة 
عن الشد تتضمن انشطار (انشماق ) الشبكية 1515اع5 16111131 
واتفصال التشبكية وانزياح اللطخة الصغفراء ة1ناع10182 
423 وازدياد السكاثر الليضي الوعائي. وقد يؤدي 
انكماش الزجاجي والنسيج الليضي الوعائي إلى تشكل شمّوق 
شيكية:؛ وانقصال شبكية شقي. ويسهم الوجود المزرمن 
لانفصال الشبكية في العيون المصابة باعتلال الشبكية 
السكري التكاثري 2101 في ازدياد تقص النروية الشبكية: 
ونؤدي إلى ازدياد خطورة ظهور التوعي القزحي الحديث. 

استطبابات قطع الزجاجي في السكريين: 

أكثر الاستطبابات شيوعاً لقطع الرجاجي في السكريين 
هبي: 

-١‏ نزف الزجاجي الكثيف غير المرتشف. 

-١‏ اتنفضال الشبكية الشدي الشامل اللطخة أو المهدد 
لها. 

#- انفصال الشيكية الشدي الشقي. 

4- وذمة اللطخة الصفراء السكرية المنتشرة التي يرافقها 
شد الزجاجي الخلفي. 

ه- نزف الزجاجي المتكرر الغزير على الرغم من إجراء 
التخثير الضوئي الشامل للشبكية 588 . 

ويجب إجراء التصوير بالأمواج فوق الصوتية تللمصابين 
بنزف الزجاجي الكثيض لبيان وضع الشيكية وإظهار انقصال 
الشبكية أو عدم اتفصامها. فإذا وجد اتفصال شيكى يجب 


إجراء قطع الزجاجي المبكر. كما يجب إجراء قطع الرزحجاجي 
المبكرقي عين واحدة في المرضى المصابين بنزف زجاجِي كثيف 
ثنائى الجانب. 

وأظهرت دراسة ال 221/5 أنه من المفضل إجراء قطع 
الزجاجي المبكر( خلال 5-١‏ أشهر من حدوث فد الرؤية) في 
المصابين بالسكري من النمط الأول مع نزف زجاجي كثيف 
وفقد رؤية شديد في عين واحدة:؛ وذلك مقارتة بالقطع 
المتآخر (بعد سنة أو أكثر). في حين أظهرت الدراسة عدم 
وجود فرق في الننائج البصرية ونسبة الحصول على قدرة 
بصرية ٠١/٠١‏ أو أكثربين قظع الزجاجي المبكر والمتأخر في 
المصابين بالسكري من النمط الثاني مع نزف الرجاجي 
الكثيقف. 

وتتضمن الاستطبايات الأخرى لقطع الرجاجِي في 
المصابين بالسكري ما يلى: 

© التكاثر الليفي الوعائي الشديد والمستمر بالاتساع. 

© التكاثر الليفي الوعائي في القسم الأمامي للزجاجي. 

© الزرق الناجم عن الكريات الحمر. 

© ظهور الأوعية الحديثة في القسم الأمامي للعين الذي 
ترافقه كثافة الأوساط الشفافة التي تمنع تطبيق التخثير 
الضوني بالليزر. 

»النزف الكثيف خلف الزجاجي المغطى للطخة الصفراء. 

جراحة الساد في السكريين كامء6دم مأ أزوعع ]ناك اعد تماق 
5عا013 خض 

أشارت عدة دراسات إلى أن اعتلال الشبكية السكري قد 
يزداد بيشدة بعد جراحة الساد؛ لذا يجب إجراء العلاج 
بالتخثير الضوتي قبل جراحة الساد في المرضى المصابين 


بوذمة اللطخة الصفراء السكرية المهمة سريرياً 051/75 
والمصابين باعنلال الشبكية السكري اللاتكاثري الشديد 
812101 عمءاء5, أو اعتلال الشبكية السكري التكاثري ١5121‏ 
وذلك إذا سمحت كثافة الساد بذلك؛ أما إذا لم تسمح كثافة 
الساد بتقييم الشبكية وتطبيق الليزر فعندها ينصح 
بالتقييم والعلاج مياشرة بعد جراحة الساد. 

وعلى نحو عام يجب أن يعاد تقييم الشبكية مباشرة بعد 
جراحة الساد في كل المصابين باعتلال الشيكية السكري. 
ويجب أن تولى أهمية خاصة فى أثناء جراحة الساد لتوفير 
قياس مناسب للحدقة لتطبيق العلاج بالليزر بعد الجراحة. 

فواصل المتابعة لمرضى اعتلال الشبكية السكري: 

من النادر أن يصادف اعتلال الشبكية السكري خلال 
السنوات الخمس الأولى من التشخيص الأولي للداء السكري 
من التمط الأول: وعلى النقيض من ذئك يصادف اعتلال 
الشبكية السكري عند كثير من المصابين بالسكري من النمط 
الثاني حين وضع التشخيص: لذا يجب فحص الشبكية 
لديهم مباشرة حين وضع التشخيص. ويعد الحمل من 
عوامل الخطورة لتطور اعتلال الشبكية السكري؛ لذا يجب 
فحص الشبكية فى الثلث الأول من الحمل؛ ويعاد الفحص 
بعد ذلك وفقاً لاختيار القاحص (الجدول .)١‏ 

ويعتمد الفاضل بين الزيارات على شدة اعتلال الشبكية 
السكري ومدى تهديد الوظيفة البصرية حين التأخر في 
إجراء العلاج في الوقت المنتاسب (الجدول ؟). 

كالثاً - اعتلال الشبكية في سياق فق رالدم المنجلي 51011 
'تط)غدممصلاعم لااءء: 

لاعتلال الهيموقلويين فى سياق فقر الدم المنجلي - 


(الجدول :)١‏ الفواصل الزمنية بين الفحوص الشبكية اعتماداً على عمر المريض أو وجود الحمل: 


العمر الذي تم فيه تشخيص 
الداء السكري / الحمل 


قبل الحمل أو باكراً خلال 
التلت الأول من الحمل 


١ 


كل ١‏ - أشهر أو ؤوفقاً لا ختياز 
المقاخص 


(الجدول :)١‏ الفواصل الزمنية بين فحوص الشبكية اعتماداً على الموجودات الشبكية: 
سبي 


اعتلال شبكية سكري لاتكاثري خفيف 11812 10110 


اعتلال شبكية سكري لاتكاثري متوسط 71271(12 ]710072 


اعتلال شبكية سكري لاتكاثري شديد 112101 عترعناع5 


كل " أشهر 


كل 5-7 أشهر 


المتمثل بتوريث الهيموغلويين الطافر 161208106125 121042114 5 
أو 0 أو كليهما ليحل محل الآلائثل 211165 الطبيعية 
للهيموغلوبين - أهمية كبيرة من الناحية العينية. تنجم 
هذه الاعتلالات عن طفرة في الجين الذي يحدد تتالي 
الحموض الأمينية في سلسلة البيتا بولي ببتيد -8 
0 لهيموغلوبين البالغين؛ وتؤدي هذه الطفرة إلى 
خلل مهم في الانحلال؛ إذ تتشوه الكريات الحمر ويصبح 
شكلها منجلياً وذلك حين انخفاض ضغط الأكسجين. وأكثر 
ما تصادف اعتلالات الهيموغلوبين المنجلية في العرق 
الأسود. 

تنجم الشذوذات العينية في سياق فقر الدم المنجلي عن 
حدوث التمنجل داخل الأوعية وانحلال الدم 5أولا201ءع1! 
والإرقاء 16720563515 والخثار 11020150515؛. ويعد انسداد 
الشرينات المحيطية والأوعية الشعرية نقطة البدء في 
إمراضية اعتلال الشبكية المنجلي إذ قد ينجم عنهما تشكل 


أوعية حديثة على سطح الشبكية على الحدود الفاصلة بين 
الشبكية المرواة والشبكية ناقصة التروية. 

وتختلف نسية فقد الرؤية المهم نتيجة اعتلال الشبكية 
المنجلي: ويبدو من خلال دراسات النطور الطبيعي للمرضص 
أنها قليلة نسبياً. والمضاعفات العينية المهمة لاعتلال الشبكية 
المنجلىيالتكاثري لإطغدمممناع: [اعه علعلءزة )0116م 
(2558)- والمتضمنة تشكل الأوعية الحديثة على سطح 
الشبكية ونزف الزجاجي واتفصال الشبكية الشدي- صفة 
مميزة للإصابة من نمط 50 و 11131 5 أكثر من النمط 55: 
مع أن الإصابة من التمط 55 تؤدي إلى مضاعفات جهازية 
أكثر. 

١-اعتلال‏ الشبكية المنجلي الاذتكاخري 011172018 :مهم 
(1251) 'تطغدم ممع" للءء علعاعزو: 

تنجم التبدلات الشبكية في اعتلال الشبكية المنجلي 
اللاتكاثري عن انسداد الشرينات والأوعية الشعرية على نحو 


الشكل :)١١(‏ تطور التبدلات الشبكية في اعتلال الشبكية المنجلي اللاتكاثري: (1) نزف بقعة السلمون: (ب) صغر بقعة النزف بعد أسبوعين مع 
إحاطتها بهاتة صفراء؛ (ج) ارتشاف النزف بعد سنتين مع تشكل بقعة متقزحة مكانه. 


الجدول (8): انتشار اعتلالات الهيموغلوبين المنجلية في أمريكا الشمالية: 


نوع اعتلال الهيموغلويين 


أي نوع من الهيموغلوبين المنجلىي 
الخلّة المتجلية (5ش) )لقم ) [اعء عاغاعزة 


مشابه لما يحدث في احتشاء الجملة العصبية المركزية 
الأبيض أو النزفى. وتتضمن الموجودات الشيكية في اعتلال 
الشيكية المنجلي اللاتكاثري ما يلي (الشكل :)١١‏ 

© تروف يقعة السلمون 5700152825عط 7أع26م-521202. 

© ترسبات أو بقع متقزحة (ذات لون ساطع شبيه بقوس 
قزْع) كاممد عه داأوممعل (أمعءعدء1270) ع[ناعهماع). 

© بقعاً شبكية انصباغية ناجمة عن فرط التنسج الظهاري 
(طفحات شمسية سوداء ) 51005ع1 هىناطهناة عاعة]ط, 

وأظهرت الدراسات السريرية والنسيجية المرضية أن تزوف 
بمعة السلمون هي مناطق من النرّوف داخل الشبكية تظهر 
بعد اتسداد الشرينات الشبكية المحيطية: أما البقع المتمرّحة 
فهي نزوف قديمة مرتشفة مع ترسبات الهيموسيدرين ضمن 
الشبكية الداخلية مياشرة تحت الغشاء المحدد الباطن: أما 
الطفحات الشمسية السود قهى مناطق موضعة من تضصحم 
الظهارة الصباغية الشبكية وفرط تتستجها وهجرة الصباغ 
إلى الشبكية. ومظهر هذه الآفات مشوك؛ وتصادف حول 
الأوعية فى الأقسام المحيطية 

ويعد اتسداد الأوعية الشعرية والشرينات المجاورة للنقّرة 
3301721 أحد أسياب تدني القدرة البصرية في اعتلال 
الشبكية المنجلي. وقد يحنذث في المصابين باعتلال 
الهيموغلوبين المنجلى انسداد الشريان الشبكي المركزي. ولا 
تؤدي الانسدادات الوعائية دائماً إلى حدوث الاحتشاء في 
اعتلال الشبكية المنجلي. 


"- اعتالال الشبكية المتجلي التكاثري علءلءزه 2)(5 0117م 
'تطغدممستاعع لاءء: 

يصنف اعتلال الشبكية المنجلي التكاثري وفقاً لتتالي 
الأحداث المرضية فيه كما يلي (الشكل ؟١):‏ 

-١‏ تؤدي الانسدادات الشرينية المحيطية إلى نقص تروية 
محيطي (المرحلة الأولى 50386 .)١‏ 

؟- تتشكل مقاغرات شرينية وريدية محيطية هي قنيات 
شعرية موجودة انما ومتسعة (المرحلة الثانية ع538 ,)١‏ 
ويسمح التصوير الظليل بالفلورسئين بإظهار تبدل في 
النوعية الشبكية المحيطية. 

- تتشكل توعية حديئة أمام الشبكية بشكل مروحة البحر 
على الحدود الخلفية لمناطق الاتسداد (المرحلة الثالثة ع5188 
*)؛ مما يؤدى إلى: 

4- نرف الرجاجي (المرحلة الرابعة 4 ع5188). 

5- انفصال الشبكية الشدي (المرحلة التخامسة 5 ع5]88). 

ويعد اعتلال الشبكية المنجلي التكاثري أحن الأمراض 
الشبكية الوعائية التي يرافقها تشكل أوعية حديثة على 
سطح الشبكية استجابة تنقص التروية الشبكية. وفي حين 
تبدأ الأوعية الحديثة بالتشكل في اعتلال الشبكية السكري 
خلف الاستواء فإن الأوعية الحديثة في اعتلال الشبكية 
المنجلي أكثر ما تتوضع في المحيط. وهناك فرق آخر بين 
اعنالال الشبكية المنجلي التكاثري واعتلال الشبكية السكري 
التكاثري هو شيوع حدوث الاحتشاء فى الأوعية الحديثة 


أفْحات شسنة 
أ نطوراة كاعواط 


غير تكاثري 


الشكل :)١7(‏ تسلسل الأحداث في اعتلال الشبكية المنجلي. 


في اعتلال الشبكية المنجلي مؤدياً إلى تشكل مروحة البحر 


البيضاء (الشكل .)١8‏ 
*- الشنوذات العينية الأخرى في اعتلالات الهيموغلويين 
المنجلية: 


من الموجودات السريرية الأخرى في العديد من المرضى 
المصابين يفقر الدم المتجلي من النمط 55 والشمط )5 تقمطع 
عمود الدم في أوعية الملتحمة. ويُصادق عدد كبير من 
الخثرات بشكل الفاصلة 60م20017213-512 تؤدي إلى توسع 


الشكل (17): احتشاء الأوعية الحديثة في اعتلال الشبكية المتجلي 
مؤدياً إلى تشكل مروحة اليحر البيضاء. 


الشعريات وانسدادهاء؛ وأكثر ما تتوضع في الملتحمة البصلية 
السفلية والرنج السمّلي (علامة الفاصلة 5180 60101213 ). 
وتبدو كذلك اتسدادات وعائية في الأوعية الصغيرة على 
سطح القرص البصري تأخذ شكل بقع حمر غامقة ع015) 
(عللللء51 01 معار. 

التدبير: 

أ- التخثير الضوئي: 

لا ينصح بإجراء التخثير الضوئي لإغلاق الوعاء المغذي 
لحزمة الأوعية الحديثة؛ لأن ذلك يؤدي إلى مضاعفات كثيرة 
تتضمن النزوف الشبكية والمشيمية؛ والشقوق في غشاء 
بروك؛ والشقوق الشبكية؛ واتفصال الشبكية. وقد يؤدي 
تطبيق التخثير الضوئى المحيظي المبعثر - ياستخدام طاقة 
خفيقة على الشبكية المحيطية ناقصة التروية - إلى تراجع 
الحزمة الوعائية الحديثة وإنقاص خظر النزف الزجاجي. 

ب- جراحة الشبكية والزجاجِي في اعتلال الشبيكية 
المنجلي التكاثري: 

تستطب الجراحة لعلاج نزق الزجاجي غير المرتشف أو 

انفصال الشبكية الشمي والشدي وانشطار الشبكية أو 
اجتماعها معا. ويبدأ انفصال الشبكية عادة في الشبكية 
المحيطية ناقصة التروية: وتحدث الشقوق الشبكية عند 


قاعدة مروحة البحر؛ وتكون في كثير من الأحيان مسبوقة 
بالعلاج بالسخثير الضوني. ومن الواجب اتخاذ كل 
الاحتياطات حين مغالجة انفصال الشبكية جراحياً. 
رابعاً- التوعي الحديث على سطح الشبكية المحيطية 
1200 ةلناء5ة 95م0ع5 لقوعم لوععلام أععم: 
فصلا عن الاعتلالات المتجلية هناك عدد من الأمراض 
الأخرى التي قد تسبب حدوث توع حديث على سطح الشبكية 


المحيظية ترى في الجدول 4. 
عا اعتلال الشبكية عند الخدج ]0 '111أدم0رناء, 
(1»01) وا سنأ سمعصص 
يعرف اعتلال الشبكية عند الدج - الذي كان يسمى 
سابقاً التليف خلف البلورة - بأنه اعتلال شبكية إقفاري 
عند الخدج أو الأولاد المنخمضي وزن الولادة. ويقد ر أن اعتلال 
الشبكية عند الخدج يسبب درجة من فقد الرؤية في نحو 


الجدول (4): التشخيص التفريقي للتوعي الحديث على سطح الشبكية المحيطية: 


] - الأمراض الوعائية المترافقة والإقفار: 

- اعتلال الشبكية السكري التكاثري :21(1, 

- انسداد فرع وريدي شبكي 8121/0 

- انسداد قرع شرياني شبكى 2]80. 

- تاشور سباي الهفي: 

- اعتلال الخضاب المنجلي (مثل ©5: 55). 

- اعتلالات الخضاب الأخرى (مثل 40: 45). 


- التهاب الأوعية الشبكية مجهول السبب. أمهات الدم والتهاب الشبكية والعصب البصري 101)05]اع01]نا2. 


- الصمة الشبكية (مثل التالك). 
- اعتلال الشبكية عند الخدج 807 


- اعتلال الشبكية والرَجِاجِي العائلي النتحي /581. 


- متلازمة فرط اللروجة (مثل الابيضاض التقوي المزمن). 


- متلازمة قوس الأبهر. 

- متلازمات الإقفار العيني. 

-داء إيلر. 

ب - الأمراض الالتهابية المحتمل ترافقها للإقفار: 
- الساركوثئيد. 


- التهاب الأوعية الشبكية [مثل الذتبة الحمامية الجهازية). 
- التهاب العنية بما فى ذلك التهاب القسم الأملس للجسم الهدبي. 
- اعتلال الشبكية والمشيمية بشكل اتخردق (غ2م1070100ع70ناع؟ 51205104 : 


- التوكسويالاسموز. 
- التصلب العديد 501650515 عام 1غ01ا11, 


ج- أمراض متفرقة: 
- سلس الصيباغ 01510011 106011110611]13ء 
- انفصال الشبكية منن وقت طويل. 
- ميلانوما المشيمية. 
- النهاب الشبكية الصباغي. 
- انشطار الشبكية. 
- انفصال الشبكية المزمن. 


طفل كل سنة في الولايات المتحدة: وتدتي رؤية شديدا 
في :560-15 طفل من هؤلاء. وتصاب عين واحدة على الأقل 
بالعمى يسببه في نحو 7٠١‏ طفل من كل مليون وليد. 
وتنصح الجمعية الأمريكية لطب عيون الأطفال والحول: 
والأكاديمية الأمريكية لطب العيون: والأكاديمية الأمريكية 
للأطفال بإجراء فحصين على الأقل لقعر العين باستخدام 
منظار قعر العين اللامياشر لكل الأطفال منخفضي وزن 
الولادة (أقل من ١٠6٠غ)‏ أو الأطفال المولودين بعمر »7 أسبوعاً 
من الحمل أو أقل؛ وكذلك لبعض الأطفال الذين وزنهم بين 
-٠٠٠"غ)‏ أو المولودين بعمر أكبر من ٠‏ أسبوعاً الذين 
يعتقد أن لديهم خطورة عالية للإصابة: استناداً إلى رأي 
طبييب الأطفال. ويكفي إجراء فحص واحد فقَّط فى حال 
التأكد على نحو غيز قايل للشك أن الشبكية أصبحت موعاة 
على تحو كامل في العينين. ويجب أن يجرى الفحص الأول 
بين الأسبوع الرابع والسادس بعد الولادة؛ أو خلال الفترة 
المعادلة لما بين الأسبوع 7١‏ والأسبوع +7 من الحمل. وإن بداية 
الإصابة المهمة لاعتلال الشيكية عند الخدج ترتيط يبعمر 
الحمل (فترة الحمل + عمر الوليد) أكثر من العمربعد 
الولادة. وتكرر الفحوص بعد ذلك كل أسبوع أو أسبوعين حتى 
تصبح الشبكية موعاة على تحو كامل. وتصادف علامات 
اعتلال الشبكية عند الخدج في 77 من الأطفال الذين يقل 
وزن الولادة فيهم عن ١715اغ:؛‏ وفئى 7/87 من الأطفال الذين 
يقل وزن الولادة فيهم عن ١٠٠٠غ:‏ وينصح يتكرار القفحص 
بفاصل أسبوع أو أسبوعين: ويجب تطبيق العلاج عند 


الأطفال المصابين بعتبة المرض 0158356 51655014 (بالتبريد 
أو التخثير الضوئي بالليزر) خلال الاساعة من التشخيص. 

الإمراضية والأطوار (المراحل): 

تمتد الأوعية الشبكية الطبيعية من القرص البصري إلى 
المحيط: وتكتمل في الأرباع الأنفية في الأسبوع 7 من الحمل؛ 
وفي الجهة الوحشية فى الأسبوع .4٠‏ ويبدأ نمو طليعة الخلايا 
الميزانشيمية باتجاه طبقة الألياف العصبية بدءا من منطقة 
القرص البصري منذ الشهر 5-4 من الحمل. وتنشأ من هذه 
الخلايا الميزانشيمية الخلايا اليطانية (الأندوتليالية) 
للشعريات الشبكية التى سنؤثف فيما بعد الجهاز الشعري. 
وتتضحم بعض الشعريات لتشكل الشرينات والوريدات: 
ويتعرض بعضها الآخر للمؤت الخلوي المبرمج في أثناء إعادة 
النرتيب. وما يزال فهم إمراضية 107 حتى الآن غير مكتمل. 

وقد اتضح أن التعرض لتراكيز عالية من الأكسجين يؤدي 
إلى توقف تطور الأوعية: تاركاً مساحات مختلفة من الشبكية 
الحسية من دون أوعية شبكية داخلية. ومع أن الأكسجين 
عامل مهم لا يعد العامل الوحيد في إمراضية اعتلال 
الشبكية عند الخدج. وتزيد العوامل الأخرى - كالاستعداد 
الوراثي ونقص وزن الولادة وقصر فترة الحمل - قي خطورة 
حدوت الإصاية. 

وقد ذكر حدوث اعتلال الشبكية عند الخدج في الأولاد 
المولودين بتمام الحمل والأولاد المليصين 2,د5]!!5: والأولاد 
المصايين بأمراض القلب الولادية المرافقة لتحويلة )1ناذا5 
من اليمين إلى اليسار. 


الجدول (5): التصنيف الدولي لاعتلال الشبكية الحاد عند الخدج 


التوضع 1553)دء10: 


1 200 (المنطقة 1): الدائرة من الشبكية الخلفية التي مركزها القرص البصري ومساحتها ٠٠‏ درجة. 
1[ 2006 (المنطقة 11) المنطقة الممتدة من حدود المنطقة 1[ حتى الحاشية المشرشرة الأنقية في الأمام. 
111 208 (المنطقة 111): المنطقة المتبقية من الشبكية الصدغية المحيطية. 

الامتداد 216046*»: عدد الساعات المحيطية المصابة 102100100 5تنا0الاءماء 01 عع طتزناة . 


الشد5 :10 569: 


المرحلة الأولى 1[ 5386: وجود خط فاصل محدد ع2ذ! 0671313]107 ببن الشبكية الموعاة والشبكية غير الموعاة. 
المرحلة الثانية 2 6ع5]38: وجود قاصل مرتفع [حاقة 71086 مرتفعة) بين الشبكية الموعاة والشبكية غير الموعاة. 
المرحلة الثالثة 3 5)386: وجود حاقة مرتفعة مع تكاثر ليفي وعائي ممند خارج الشبكية قد يكون خَفيمًاً أو 


متوسط الشدة أو شديدا). 


المرحلة الرانيهعة 4 ع5138: وجود اتفصال شبكية غبر شامل كامل الشبيكية؛ وله درجتان 4ه و8. 


التصنيف والمصطلحات: 

وضع التصنيف الدولي لاعتلال الشبكية عند الحخدج 
لتوحيد النتمسيم المرحلي للإصابة؛ وتحليل التطور الطبيعي 
للمرض؛ ونحديد العلاج (الجدول 50). 

في المرحلة الأولى لاعتلال الشبكية عند الخدج 1 51382 
07 تكون التحويلة 26نااأ5 (الدوران الجانبي) مسطحة: أما 
قي المرحلة الثانية 5386 ١‏ قفتصبح الحافة 708 الميزانشيمية 
مرتفعة (الشكل .)١4‏ 

وتتميز المرحلة الثالثة 107 3 51286 بتشكل أوعية حديثة 

خارج الشبكية مع نمو الأوعية عبر 1.11] الشيكي عند الحافة 


المرتفقعة (الشكل .)١6‏ 

ويمكن أن يرافق تشكل الأوعية الجديدة في المرحلة الثالثة 
خلف الشنت انكماش الجل الزجاجي الملتصق معها بشدة؛ 
مما يؤدي إلى حدوث انفصال شبكية شدي لايشمل كامل 
الشبكية والانتقال للمرحلة الرابعة 4 5286. ويمّسم اتفصال 
الشبكية المشاهد في المرحلة الرابعة إلى مرحلتين: المرحلة 
الرابعةأ(5]38644) التي يتوضع الانفصال فيها خارج 
النمّرة والمرحلة الرابعة ب (8 53864) التي يصيح الانفصال 
فيها شاملا للنقرة (الشكل .)١5‏ وتتميز المرحلة الخامسة 
50 5 عع53 بحدوث اتفصال الشبكية الشامل (الشكل -)١7‏ 


الشكل (16): المرحلة الثانية لاعتلال الشبكية عند الخدج. يظهر الشكل (أ) الحافة 11086 الميزاتشيمية المرتفعة على الحدود بين الشبكية الموعاة 
واللاموعاة؛ ويظهر الشكل (ب) إصابة المنطقة الثانية 11 2006 التي تأخذ حدودها الصدغية الفاصلة بين الشبكية الموعاة وغير الموعاة شكل المثلث. 


الشكل (19): المرحلة الثالثة لاعتلال الشبكية عند الخدج. يظهر الشكل ( أ) تفرع الأوعية الشبكية عتد اقترابها من الحافة التي تبدو بلون أحمر 
برتقالي مقارنة باللون الرمادي المصادف في المرحلة الثانية؛ ويبدي التصوير بالفلورسئين (الشكل ب) رشحاً شديداً من الأوعية الحديثة على الحافة. 


(خارج النقرة) 


ربب 


الشكل :)١15(‏ تظهر الصورة أ المرحلة (5أ) لاعتلال الشبكية عند الخدج: وتظهر الصورة ب المرحلة (؛4ب) للاعتلال. تشير الأرقام الرومانية في 
كل دائرة إلى المنطقة وذلك وفقاً للتصنيف الدولي. 


الشكل (17): المرحلة الخامسة لاعتلال الشبكية عند الخدج مع 
انفصال شبكية شامل في العينين. 

وقسم التصنيف الدولي اعتلال الشبكية عتد الخدج 
بالاعتماد على مكان توضع الإصابة (الجدول 5) (الشكل 
5) إلى " مناطق: المتطقة الأولى 1 700 تشمل المنطقّة 
الواقعة ضمن دائرة نصف قطرها يعادل ضعف المسافة بين 
القرص البصري والنقيرة 10172013)؛ ومركزها الفقرص 
البصريء والمنظمة الثانية 11 2076 تشمل المنطمة الواقعة 
ضمن دائرة مركزها القرص البصري ونصف قطرها معادل 
للمسافة الممتدة بين القرص البصري والحاشية المشرشرة 
الأنفية 562213 013 [0352: والمنطقة الثالثة 111 7006 تتضمن 
المتطقة المتبقية من قعر العين خارج المنطقتين الأولى 
والثانية. وتصنف الإصابة أيضاً وفقاً للقطر الأعظمي 
للمنطقة الحاوية للأوعية الشبكية. ويكون إندارالرؤية عادة 
جيدا في العيون المصابة باعتلال الشبكية عند الخدج في 
المنطقة 111. وكلما كانت منطقة توضع الأوعية متراجعة أكثر 
باتجاه الخلف وقت اكتشاف المرض؛ كانت مساحة الشبكية 
غير المرواة أكبر والإندار أسوأ. 

ويؤكد النصنيف الدولي على تعبير (المرض الزائد) 5ناام 
635 الذي يعد ذا أهمية حاسمة في العلاج . ويتميز المرض 


الشكل ( :)١18‏ علامة المرض الزائد المراققة لاعتلال الشبكية عند 
الخدج والمتمثلة بتوسع الأوعية الشبكية وتعرجها في القطب الخلضي. 


الزائد بوجود توسع الأوعية الشبكية وتعرجها في القطب 
الخلفي (الشكل 168). ويشير المرض الزائد إلى وجود تطور 
مستمر للإصابة. فإذا توقفت أوعية الشبكية ضمن المنطقّة 
الأولى 2071 أو في القسم الخلفي للمنطقة الثانية ورافق 
هذا التوقف علامة المرض الزائد؛ كاتت هناك خطورة كبيرة 
لسرعة تطور المرض (01563526 550نا؟) . 

وهناك تعبير آخر مهم مستخدم في تصنيف اعتلال 
الشبكية عند الخدج هو مرض العتبة 6ع35ع015 517010ع11]) وهو 
يتميز بوجود توعية حديثة خارج الشبكية ممتدة لأكثر من 
ه ساعات متواصلة أو ممتدة لما مجموعه 8 ساعات (غير 
متواصلة) من محيط قعر العين؛ مرافقة للمرض الزائد 
015635 و5ناام ومتوضعة ضمن المتطقة 1 أو 11: 

السير الطبيهي ع5نامء [12)052: 

العوامل الجهازية والموضعية التي تؤثر في تطور اعتلال 
الشبكية عند الخدج أو تراجعها غير معروفة: بيد أن هناك 
ترتيباً زمنياً يمكن التنبؤ به. فاعتلال الشبكية عند الخدج 
مرض عابر فى معظم الأطفالء إذ يلاحظ تراجعه التلقائي 
في 86 من العيون. وأول علامة للتراجع هي حدوث منطمّة 
صافية من الشبكية خلف النحويلة 5]01116 يتبعها حدوت 
أوعية مستقيمة تعبر التحويلة مع وجود وعاء مغدٌ شرياني 
وريدي ع0عع1 5ناممع3:161017 يمتد إلى الشبكية غير الموعاة. 

ويتطور اعنالال الشبكية عند الخدج إلى درجة العتبة في 
نحو / من الأولاد الذين يقل وزن ولادتهم عن ١760اغ.‏ وتبدي 
هذه العيون التي تطورفيها المرض تحولاً تدريجياً من المرحلة 
الفعالة إلى المرحلة التدبية من الاأعتاذل 5382 لدأء ماوعا 
0107 التي ترافقها درجات مختلفة من التليفء وانكماش 
النسيج التكاثري؛ والشد الرْجاجِي والشبكي؛ وتشوه اللطخة 
الصفراء وانفصال الشبكية. 

الإؤصايات العيتية المرافقة 5م0115 صهء 255012460: 

قد تصادف الإصابات العينية التالية في العيون المصابة 
باعتلال الشبكية عتد الخدج المتراجع 107 0ءو185مع]: 

حسراليصر مع اللذبؤرية 35018021500 ابلا 13م72/0؛ الحول؛ 
الغمش 231201(00123: الساد: الزرق؛ اتفصال الشبكية الشدي 

وقد يكون اعتلال الشبكية عند الخدج وعقابيله السبب 
فى حدوث مشاكل متكررة خلال حياة المريض؛ ولذا كان من 
الضروري متابعة المريض على المدى الطويل. 

المعالجة: 

- يُعد تجنب وزن الولادة المنخفض (أقل من ١٠٠٠غ)‏ العلاج 
الوقائي الأمثل من حدوث اعتلال الشبكية عند الخدج. 


وقد أظهرت إحدى الدراسات فائدة العلاج بالأكسجين في 
الأولاد المصابين باعتلال شبكية عند الخدج في مرحلة ما 
قبل العنية من دون وجود علامة المرض الزائد 1:)]1:52010م 
565 15م 3/1010 18072: ولكن ما ترّال هذه الملاحظة 
بحاجة إلى المزيد من الدراسة. وأدى العلاج بالأكسجين إلى 
ازدياد خطورة الإصابة الرئوية بما في ذلك ذات الرئة 
8ع وازدياد سوء الأمراض الرئوية المزمنة:؛ وازدياد 
الحاجة إلى الأكسجين والمدرات. 

- وظهر أن علاج الشبكية غير الموعاة بالتبريد في العيون 
المصابة باعتلال الشبكية عند الخدج [(مرحلة العتبة) ينقص 
إلى النصف تقريباً احتمال النتائج غير المرغوب فيها لهذا 
الاعتلال؛ مثل انسحاب اللطخة 01388128 13ناء1713: وانفصال 
الشبكية؛ وتشكل التليف خلف البلورة. وقد نقص حدوت هذه 
العقابييل من 47 إلى 65”/ خلال سنة من المنابعة؛ وكانت 
النتائج البصرية متناسبة مع النتائج التشريحية. وبعد ٠١‏ 
سنوات من المتابعة كانت العيون المعالحة بالتبريد أقل عرضة 
بكثير للإصابة بالعمى من العيون غير المعالجة. ويجب إجراء 
العلاج بالتبريد بالتعاون مع طبيب الأطفال؛ إذ يمكن أن 
يؤدي إجراء هذا العلاج إلى توقف القلب والتنفس في ه/ 
من المرضى المعالجين. 

- ويقوم اختصاصيو العيون الذين يعالجون مرحلة العتبة 
أو ما قبل العتبة للاعتلال باستخدام الليزر لعلاج الشبكية 


أكثر من استعمال التبريد. ويطبق العلاج بالليزر على نحو 
مبعثروشامل للشبكية الأمامية غير الموعاة باستخدام منظار 
قعرالعين اللامباشر (الشكل .)١14‏ ويعتقد أن العلاج بالليزر 
أقل رضا من العلاج بالتبريد» والنتائج البصرية فيه أفضل. 
- وأجريت محاولات لعلاج المرحلة الرابعة من الاعتلال 
10 4 عع53 باستخدام تطويق الصلبة 1728لإعناط 68[1ع1ء5 أو 
قطع الزجاجى مع الحفاظ على بلورة المريض الأصلية -1675 
/0ماعع15/ 3128م5. وأدى علاج العيون في المرحلة الخامسة 
5 بقطع الزجاجي إلى الوصول إلى غودة الشبكية إلى 
مكانها على تحو كامل أو جزئي في نحو /*٠‏ من العيون. 
وكاتت النتائج الجراحية أفضل في المرحلة ؛أ مما في المرحلة 
؛ ب والمرحلة 5. وعلى الرغم من أن عدة مؤلفين قالوا بحدوث 
تنجاح تشريحي في إعادة الشيكية إلى مكانها في العيون 
المصابة بالمرحلة ؛ ب والمرحلة ه من الاعتلال فإن النتائج 
البصرية نادراً ما كاتت أفضل من .50١0/٠١‏ ومن بين المرضى 
الذين عادت شبكيتهم إلى مكانها بعد الجراحة كان لدى 
٠‏ منهم فقّط قدرة بصرية كافية لخدمة أنفسهم. 
سادساً الأمراض الانسدادية الوريدية © 7أونالء06 15ا01م ٠7‏ 


015 
-)١(‏ اتنسداد الفرع الوريدي الشبكي داء؟ أهدناء» طاعمدعط 
دوزوتاءع0: 


تتضمن موجودات فحص قعر العين فى انسداد الفشرع 


الشكل (14): استخدام التخثير الضوثي بالليزر لعلاج مرحلة العتبة. (|) قبل العلاج: [ب) مباشرة بعد 
العلاج؛ (ج) أسبوع بعد العلاج:؛ (د) ' أشهر بعد العلاج. 


الشكل :)3١(‏ (1) انسداد الفرع الوريدي الصدغي العلوي؛ (ب) انسداد واسع في 
الشعريات الشبكية في المنطقة التابعة للوريد المسدود. 


الوريدي الشبكي الحاد النزوف الشبكية السطحية: والوذمة 
الشبكية؛ وفي كثير من الأحيان بقع الصوف والقّطن -01000© 
5 00 (احتشاءات في طبقة الألياف العصبية) وذلك 
في المقطاع الشبكي الذي ينم نزحه عن طريق الفرع الوريدي 
المسدود (الشكل .)٠١‏ ويُصادف اتسداد الفرع الوريدي الشبكي 
على الأكثر عند مكان التقاظع الشرياني الوريدي؛ ويتوقف 
مقدارتدني القدرة البصرية على مدى إصابة اللطخة 
الصفراء. وحين لا يحدث الانسداد في منطقة تقاطع 
شرياني وريدي؛ يجب التفكير باحنمال وجود النهاب شبكية 
ومشيمية مؤهب لذلك. العم رالوسطي للإصابة هو 
الستينيات من العمر. 

وكون الوريد المسدود متسعاً ومتعرجا؛ ومع مرورالوقت 
قد يصبح الشريان الموافق للوريد المسدود متضيقاً ومغمدا. 
وتكون الإصابة أكثر شيوعا في الريع العلوي الوحشي لقعر 
العين 77/: ومن النادر مصادقة الانسداد في الأقسام الأنقية. 
وهناك شكل من اتسداد الفرع الوريدي الشبكىي يرتئيط 
بتبدلات تشريحية ولادية في الوريد الشبكي المركزي قد 
يصيب النصف العلوي أو النصف السفلي للشبكية (انسداد 
نصف الوريد الشبكي المركزي [0]:2ع27216ع! ره عذرع دام دتتمعط 
07 51نااء06 ماء؟ [02غع:) (الشكل )١5١‏ 


وقد حددت إحدى الدراسات 1::01م00-ع035) عؤهء1015 عنزع) 


(/ا5:110 الشذوذات التالية على أنها عوامل خطورة لحدوث 
انسداد الفرع الوريدي الشبكي 815/0: 

© قصة إصابة بارتفاع الضغط الشرياني الجهازي. 

©الأمراض القلبية الوعائية. 

© ازدياد وزن الجسم بعمر ٠١‏ سنة. 

#قصة إضصاية بالزرق. 

والداء السكري أصبح لا يعد عامل خطورة مستقلاً 
رئيسياً. 

وأظهرت الدراسات النسيجية وجود غمد مشترك يجمع 
الوريد والشريان عند مكان المنقاطع الشرياني الوريدي»؛ 
ونتيجة لذلك فإن تسمك الجدار الشرياني يؤدي إلى 
اتضغاط الوريد في هذا المكان مؤدياً إلى اضطراب الجريان 
وتأذي الخلايا اليظانية وتشكل الخثرة المؤدية إلى الانسداد. 
وقد تمتد الخثرة إلى السرير الشعري. وغالباً ما يحدث 
تضيق شرياني ثانوي فى منطقة الانسداد. 

ويرتبط إنذار الرؤية في انسداد الفرع الوريدي الشبكي 
بمدى التأذي الشعري ونقص التروية الشبكية في منطقة 
اللطخة الصفراء. ويستخدم التصوير الظليل بالفلورستين 
لتقييم امتداد الاتسداد الشعري الشبكي وتوضعه؛ كما يظهر 
في الشكل (١٠ب).‏ وتعد سلامة الشبكية الشعرية المجاورة 
للنمرة 5ع112216زم3ء [3:34012م عامل مهما للتنبؤ يحدوث 


الشكل )1(:)7١(‏ انسداد النصف العلوي للوريد الشبكي المركزي: (ب) يظهر التصوير بالفلورسئين حجب التفاصيل 
بالنزوف الشبكية المنتشرة مع سلامة القسم المركزي للطخة. 


١57 


تحسن القدرة اليصرية. وقد تتدنى القدرة البصرية في 
المرحلة الحادة بسبب وذمة اللطخة الصفراء والتزوف 
الشبكية: أو الانسداد الشعري الشبكي حول النقرة هع 1017. 
ومع مرور الوقت ترتشف النزوف؛ وتسمح معاوضة الدوران 
الشعري وتشكل الدوران الجانبي 0011316131 بعودة الجريان 
مع زوال الوذمة وتحسن الوظيفة البصرية قي بعض العيون. 
وقد تنسد الأوعية الشعرية في عيون أخرى اتسدادا مترقيا. 

ويؤدي نقص التروية الشبكية الواسع (الممتد لمساحة أكثر 
من ه أقطار قرص بصري) إلى تشكل الأوعية الحديثة على 
سطح الشيكية والقرص البصري في نحو 4٠‏ من العيون, 
ويحدت في 1١‏ منها تزف أمام الشبكية إن لم تعالج بالليزر. 
وتعادل القدرة البصرية فى نحو 50/-5:0/ من المرضى 
المصابين بالنماذج المختلفة لاتسداد الفرع الوريدي الشبكي 
0 أو أفضل بعد سنة من الإصابة. 

تتضمن الموجودات في العيون المصابة بفقد رؤية دائم ناجم 
عن اتسداد المرع الوريدي الشبكي ما يلى: 

© نقص تروية اللطخة الصقراء. 

© وذمة اللطخة الصفراء الكيسية الشكل. 

© وذمة اللطخة الصفراء مع نتحات ليبيدية قاسية. 

© التليف تحت الشيكية. 

© تشكل الفغشاء أماح الشبكية 722215132 [23ناع11أمع. 

وفي حالات أقل مصادفة قد تفقد الرؤية بسبب نزف 


الزجاجي أو انفصال الشبكية الشدي أو الشقي أو كليهما: 
والذي يحدث عادة بعد تشكل شق شبكي في الشبكية المجاورة 
أو الواقعة في منطمة من التوعي الحديث الشبكي. 

المعالجة: 

0011100610 التخثير الضوئي‎ -١ 

يجرى العلاج بالتخثير الضوثي في انسداد الفرع الوريدي 
الشبكي لعلاج مضاعفتين رئيستين: 

١)-وذمة‏ اللطخة الصفراء المزمنة في العيون ذات الجريان 
الشعري الشبكي السليم حول النقرة 101/2. 

-)١‏ التوعي الحديث. وينصح يتأجيل العلاج ثلاثة أشهر 
على الأقل في العيون المصابة بوذمة اللطخة؛ وذلك للسماح 
ببلوغ التحسن العفوي الأعظمي لوذمة اللطخة والنزوف 
داخل الشبكية قبل العلاج. ويجرى علاج وذمة اللطخة 
الصفراء المرافقة لانسداد الفرع الوريدي الشبكي بالتخثير 
الضوئي فى العيون ذات القدرة اليصرية المراوحة بين 20/40 
و20/200. ويستخدم لذلك الآرغون ليزر؛ ويوجه العلاج 
للشيكية المتوذمة في المتنطقة التي يتم نزحها عبر الوريد 
المسدود (الشكل ؟57١).‏ 

وتصادق الأوعية الحديثة على القزحية فى ١‏ من العيون 
المصابة باتسداد المرع الوريدي الشيكي. ويمكن في هذه 
الحالات إجراء التخثير الضوئي بالليزر من النمط المبعثر 
الشامل لكل الشبكية للوقاية من تطور الزرق الوعائي. 


الشكل (355): (1) انسداد الفرع الوريدي الصدغي السفلي. (ب) يظهر التصوير بالفلورسثين في الطور الباكر سلامة السرير الشعري حول 
النقرة؛ (ج) يظهر الطوزالمتاخر تلفلوزسثين وجوّد تسريب داخل الشبكية: (د) بعد إجراء تخثير ضوئي بالليزر للشبعية في أماكن التسريب. 


© دراسة انسداد الفرع الوريدي الشبكي داء8 طاعمه:8 
(8105) 'ولنلاذ دوتدبااءء0: 

أظهرت دراسة انسداد المرع الوريدي الشبكي أن التخثير 
الضوئي بالأرغون ليزر حسين القدرة البصرية في العيون 
المصابة باتسداد الفرع الوريدي الشبكى النى اتسمت يبسلامة 
الأوعية في منطقة النقرة 101762: وتراوح متوسط القدرة 
اليصرية فى العيون المعاتجة بين 20/40 إلى 20/50 مقايل 
0 في العيون غير المعالجة. 

وكان إجراء التخثير الضوئي الشامل للشبكية لمنتطمة 
الانسدادات الشبكية الشعرية فعالاً في تراجع الأوعية 
الحديثة في العيون المصابة بتشكل الأوعية الحديثة على 
الشبكية والمّرص البصري (الشكل 71١‏ ). وقد توصلت دراسة 
5 إلى أن نقص التروية وحده لا يعد استطباباً للعلاج 
حين يمكن متابعة المريض. وبدلاً من ذلك فهي تنصح 
بالمتابعة لرصد تطور الأوعية الحديثة الذي يعد استطباباً 
للقيام بالتخثير الضوئي. 

وأظهرت دراسة 87/05 أيضا أن إجراء التختير الضوني 
المبعثر بالأرغون ليزرأئقص نسبة حدوث تزف الزجاجي من 
إلى /٠‏ في العيون المصابة بانسداد حديث في الشرع 
الوريدي الشيكى والتى لوحظ فيها أوعية حديثة قبل العلاج. 
وريما لا يكون علاج كامل الشبكية بالليزر ممكناً حين وجود 
تزف الزجاجي: ويفيد في هذه الحالات تبريد محيط 
الشبكية أو العلاج بالليزر على عدة مراحل. 

-١‏ قطع الرجاجِي (2اماءعع1: 

ويسنطب قطع الرجاجي في النزف الزجاجي الذي لم 
يرتشف؛ وفي اتفصال الشبكية. 

"- العلاج الدوائي لانسداد الفرع الوريدي الشبكي 
131410 01 زممععطامع2 مسقطم: 

أ- حقن التريامسينولون في الزجاجي: 


تقوم دراسة 1[ةمنااع؟1 .10 2021120511010) 5/ هل 5131103150 
(5)00158) دوأددااءء0 واء/ا- وهىي دراسة استياقية 
56117 مع مجموعة شاهد- بدراسة أمان استخدام حقن 
التريامسينولون في الزجاجي وقعاليته لعلاج المصابين بوذمة 
اللطخة الصفراء المراققة لانسداد الفرع الوريدي الشيكى 
واتسداد الوريد الشبكي المركزي؛ وأظهرت دراسات أخرى 
صغيرة لا تحتوي على مجموعة شاهد حدوث نقص موقت 
في ثخن الشبكية نتيجة لهذا العلاج مقابل احتمال حدوث 
ارتفاع ضغط العين وحدوث ساد قشري خلضي. 

ب - حقن مضادات العامل المنمي للبطانة الوعائية -2011 
“1 /ا: 

أظهرت دراسة هذا العلاج على مجموعات صغيرة من 
المرضى من دون مجموعة شاهد دلائل تبشر بالنجاح في 
إنقاص وذمة الشبكية وتحسين القدرة البصرية على المدى 
القصير. ومع أن الدراسة لم تنته بعد قهي ترى أن استخدام 
مضادات العامل المنمي للبطانة الوعائية قد يكون عاملاً 
مساعدا على علاج وذمة اللطحة الصفراء التاجمة عن 
انسداد الفرع الوريدي الشبكي. 

(9)- اتسداد الوريد الشبكي المركزي ماء؟ [2متاء؟ اأدرامعء 
(7/0خ1:)) ممزوساععه: 

نتميز صورة قعر العين فى انسداد الوريد الشيكي المركزي 
بتوسع الأوردة الشيكية وتعرجهاء ووذمة القرص البصري؛ 
والنرّوف داخل الشبكية:؛ ووذمة الشبكية. ويصنف اتسداد 
الوريد الشبكي المركزي في مجموعتين حلايتين تحصران 
بينهما طيفاً كبيراً من درجات الإصابة: هما: 

© الشكل الحفيف اللاإقفاري من الإصاية الذي يطلق 
عليه أحياناً الشكل الجرئي [3:113م: أو اللاإقفاري لع5نالاعم: 
أواعتلال الشبكية الناجم عن الركودة الوريدية5]3515 7/2005 
تطغقم م تناع . 
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الشكل (1(:)77) توع حديث على القرص البصري تال لاتسداد الفرع الوريدي الصدعي العلوي؛ (ب) يظهر التصوير 
بالفلورسئين رشحا غزيرا من هذا النوعي. 


© الشكل الشديد الإقفاري الذي يتميز بوجود مساحة لا 
تقل عن ٠١‏ أقطارقرص بصري من الاتسداد الشعري الشبكي 
المثبت بالتصوير الظليل بالفلورسئين على الصور المأخوذة 
للقطب الخلفي؛ ويطلق على هذا الشكل أيضاً الشكل التام 
عاءأممرمء: أو الإقفاري ل0ع5ا !]عم -000؛: أو اعتلال الشبكية 
النزفي 'ا21م0مناء؟ علعة طسمممعط. 
وترى الدراسات النسيجية وجود آلية مشتركة لمعظم 
أشكال اتسداد الوريد الشبكي المركزي: وهي: تشكل خثرة في 
الوريد الشبكي المركزي على مستوى الصفيحة المصفوية 
83 1311113 أو إلى الخلف منها. وقد يضغط الشريانت 
الشبكي المركزي المتصلب ع0]ه20ء2]567051 أحياناً الوريد 
الشبكي المركزي محدثا اضطراباً في الجريان الدموي فيه 
وتخرب الخلايا الأندوتليالية وتشكل الخثرة. 
ويتميز انسداد الوريد الشبكي المركزي الخفيف 
اللاإقفاري بوجود قدرة بصرية جيدة: وخلل خفيف في تفاعل 
الحدقة المباشر للنور: وتبدلات خفيفة في الساحة البصرية. 
ويظهر فحص قعر العين وجود توسع خفيف وتعرج خفيف 
في جميع فروع الوريد الشبكي المركزي؛ إضافة إلى نزوف 
بمقعية ولهبية في كل أرياع الشبكية (الشكل 14). وقد توجد 
وذمة اللطخة الصفراء وتقص القدرة البصرية ووذمة خقيفة 
في القرص البصري. ويظهر التصوير بالفلورسئين تطاول 


زمن الجريان الوريدي مع ازدياد تفوذية السرير الشعري 
ووجود مناطق ضئيلة من الانسداد الشعري. ومن النادر ظهور 
الأوعية الحديثة في القسم الأمامي في الحالات الخفيفة 
من اتسداد الوريد الشبكي المركزي. 


ويرافق انسداد الوريد الشبكي المركزي الشديد الإقفاري 
تدني القدرة البصرية الشديد؛ واضطراب شديد في تفاعل 
الحدقة المباشر للنور؛ ووجود عتمة شديدة مركزية في الساحة 
البصرية. ويلاحظ توسع شديد في الأوردة الشبكية ونزوف 
شبكية واسعة في الأرياع الأريعة لقعر العين ووذمة شبكية 
(الشكل 5١))؛‏ وعدد متفاوت من بقع الصوف وا لقطن -0]07© 
5 إ1001. ويظهر التصوير بالفلورسئين وجود اتسداد 
متتشرقي الشعريات الشبكية إضافة إلى تطاول زمن الجريان 
الدموي الشبكي. ويكون الإنذار البصري سيئاً في انسداد 
الوريد الشبكي المركزي الإقفاري:؛ وتصادف قدرة بصرية أفضل 
من 400/٠١‏ في /٠١‏ من العيون فقط. إضافة إلى ذلك 
تصادف نسبة حدوث مرتمعة من التوعى الحديث على 
القزحية (تصل حنى ))25٠‏ في العيون المقفرة بشدة» وتظهر 
عادة خلال *-ه أشهر من بدء اللأعراض. 

وينشايه نمطا اتسداد الوريد الشبكي المركزي من حيث 
عمر المريض (تظهر الأشكال الخفيفة عادة في الأعمار 


الشكل (54): )١(‏ انسداد الوريد الشبكي المركزي الخفيف اللاإقفاري مع توسع الأوردة الشبكية ونزوف شبكية منتشرة ويقع صوف 
وقطن قليلة؛ (ب) يظهر التصوير بالفلورسئين عدم وجود انسداد في السرير الوعائي الشبكي الشعري. 


الشكل (755): (أ) انسداد الوريد الشبكي المركزي الشديد الإقفاري مع توسع الأوردة الشبكية ونزوف شبكية منتشرة . (ب) يظهر التصوير 
بالفلورسثين وجود انسدادات واسعة في السرير الوعائي الشبكي الشعري. 


الصغرى). والموجودات الموضعية والجهازية المرافقة: وإن 75١‏ 
من المرضى يكون عمرهم أكبر من 50 ستة عند بدء الإصابة 
وتتضمن المراققات الجهازية: 

© ارتفاع الضغط الشرياني الجهازي. 

© الداء السكري. 

© الزرق مفنوح الراوية. 

وارتفاع الضغط داخل الحجاج سبب نادر لكنه مهم جدا 
لانسداد الوريد الشبكي المركرزي. 

ومن الشائع أن يصادف في المصابين باتسداد الوريد 
الشبكي المركزي وجود ارتفاع الضغط داخل العين أو زرق 
مفتوح الزاوية سواء فى العين المصابة فقط أم في العينين. 

واتهمت مانعات الحمل والمدرات في إحدات اتسداد الوريد 
الشبكي المركزي. وقد ترافق الأمراض التي تؤثر في جدر 
الأوعية الدموية أو تحدث تبدلا فى آليات التخثر ولزوجة 
الدم لوحة سريرية مشابهة لانسداد الوريد الشبكي المركزي. 
ومن الأمثلة على ذلك كثرة الحمر الحقيقية 160112 ]لإ لزانم 
8 ؛ وخلل بروتين الدع 0[/501011261013: وحالات قرط تخثر 
الدم. وقد يقلد اغتلال الشبكية يفرط اللرّوجة انسدادٌ الوريد 
الشبكي المركزي النموذجي: بيد أن الموجودات الشبكية في 
اعتلال الشبكية بفرط اللزوجة تكون عادة ثنائية الجائب 
وتنسب إلى خلل برودين الدم كما هي الحال في الورم النقوي 
المتعدد 20/610213 16م 11نا1؟1: 

التقييم والتدبير: 

يتطلب التقييم العيني قى انسداد الوريد الشبكى المركزي 
قياس ضغط العين للكشف عن وجود الررق. ويجب إجراء 
تنظير زاوية الغرقة الأمامية في العينين لتَمييم الميل 
للإصاية بالزرق مغلق الزاوية: أو وجود دليل على إصاية 
سابقة باتزرق مغلق الزاوية أو وجود علامات دالة على التوعي 
القزحى الحديث. ويجب معالجة كل ارتفاع فى ضفط العين 
في العين المصابة أو العين الأخرى. ويجب على الفاحص أن 
يحدد نوع الانسداد الوريدي؛ أهو من التوع الخفيفا 
اللاإقفاري أو النوع الشديذ الإقضاري. 

ويتضمن تدبير المرضى المصابين بانسداد الوريد الشبكي 
المركزي إيقاف الندخين وعلاج كل حالة طبية مراققة كارتفاع 
الضغط الشرياني والسكري وارتفاع الكولستيرول وارتضاع 
هوموسيستين الدم. وإذا كانت الفحوص المتعلقة يعوامل 
الخطورة الشائعة لاتسداد الوريد الشبكي المركزي سلبية 
يجب إجراء بعض الفحوص الانتقائية للمرضى الصغار 
السن المصابين باتسداد الوريد الشبكي المركزي لنضي وجود 


أهبة التخثر 11113ام101060] ولاسيما في المصابين باتسداذ 
الوريد الشبكي المركزي ثنائي الجانب: ووجود قصة ختثارسابق 
ووجود قصه عائلية للخثار. 

ويجب تنبيه المصابين باتسداد الوريد الشبكى المركزي 
لأهمية المراجعة حين ملااحظتهم ازدياد سوء القدرة البصرية: 
فقد ينطور انسداد الوريد الشبكي المركزي اللاإقضاري إلى 
الشكل الإقفاري. 

العلاج الجراحي والدوائي لاتسداد الوريد الشبكي المركزي: 

آجريت دراسات لتَمَييم دور تخفيف انضغاط الوريد الشبكىي 
المركزي عن طريق القطع الشعاعي للقرص البصري ا(18162نا5 
/ا10101تاغه علأم0 131ل 13 011/0 1ه (لرماو5ع1م مرمععء0؛ 
ودراسات حول إدخال قنية في الوريد ا لشبكي وحقنه بمتشط 
الباازمين النسجي :200 /اناء3 مع135101208م عناوذا] (خط-]): وما 
تزال قاندة هذه الإجراءات وسلامتها غير مثبنة. 

واقترح استخدام الستيروئيدات القشرية والعلاجات التى 
تنقص التصاق الصفيحات (مثل الاسبرين): ولكن ما تال 
فائدة هذه الاجراءات وسلامتها أيضاً غير مثبتة. ولا يستطب 
استخدام مضادات التخثر الجهازية منوالياً. وأظهر عرض 
بغض الحالات السريرية ودراسات مجموعات صغيرة من 
المرضى أن حقن التريامسينولون أسيتونايد في الزجاجي 
قد يفيد في إتقاص وذمة اللطحة الصفراء وتحسين القدرة 
البصرية في بعض المرضى المصابين باتسذاد الوريد الشبكي 
المركزي: إلا أن قائدة هذا العلاج لم تدرس بعد من خلال 
دراسة استباقية ذات مجموعة شاهد للمقارنة. 

ويدرس حالياً أثر حقن مضادات العامل المنمى للبطانة 
الوعائية 2501 /30]1-1 في الرّجاجيى فى إنتقاص وذمة اللطحة 
المرافقة لاتسداد الوريد الشبكي المركزي؛ التي قد تكون علاجاً 

التوعي القرزحي الحديث 55أ)2 2 ةاناء5ة2601 كأما: 

أظهرت دراسة اتسداد الوريد الشبكي المركزي 0110) أن 
أهم عامل خطورة للتنبؤ بحدوث التوعي القزحي الحديث 
في انسداد الوريد الشبكي المركزي هو تدتى القدرة البصرية 
الشديد. وتتضمن عوامل الخطورة الأخرى المنبتة يذلك 
وجود مناطق واسعة من الانسداد الشعري الشبكي والنزوف 
الشبكية. 
وأظهرت الدراسات أن تطبيق التخثير الضوئي يالليزر 
لكامل الشبكية 2147 قبل ظهور الدوعي القزحي لم يحدث 
فرق مهما سريريا في إتقاص ظهور التوعي المَزْحي الحديث 
قيما بعد. 


(*)- اعتلال الشبكية في سياق اتسداد السباتي 
عكةءؤ5أل ء اأكساءء0 لتأوعق 6ه 'تطنوممستاء: 

قد يُحدث انسداد السباتى المزمن اعتّلال شبكية في جهة 
الانسداد نقسهاء مشابهاً فى مظهره الاتسداد الجزني للوريد 
الشبكي المركزي؛ وسمي هذا الاعتلال في البداية اعتلال 
الشبكية بالركودة الوريدية '(201م12]100 563515 2110115 . وتتميز 
النزوف الشبكية في الإصابة الاتسدادية السباتية بأتها 
عميقة ودائرية وتتوضع أكثر قي القسم المحيطي المتوسط 
للشبكية. والطريقة المساعدة للتمييز بين هاتين الإصابتين 
هي قياس الضغط في الشريان الشبكى بوساطة قياس ضغط 
شرايين العين 7(7أ1111212100(/02170106م0: إذ يكون الضغط 
الشرياتي طبيعياً فى انسداد الوريد الشبكي المركزي؛ 
ومنخفضاً في إصابة السباتي الانسدادية. 

سابعاً - الأمراض الانسدادية الشريانية [2:12512 
عقةءؤ15ل ء اأكناء06: 

تتلقى الطبقات الداخلية للشبكية ترويتها الدموية على 
تحو كامل من الشريان الشبكي المركزي إن لم يكن هناك 
شريان هدبي شبكي /3,165 [1106]108© (يُصادف في -/1١6‏ 
من العيون). وينجم تمص التروية الشيكية عن أي آقة 
مرضية تصيب الأوعية الصادرة في أي مكان بدءا من الشريان 
السياتي الأصلي 36 3,0010ء 2001:308 حتى الشرينات 
داخل الشبكية. وتعتمد علامات الاتسداد الشرياني وأعراضه 
على الوعاء المصاب بالاتنسداد: فقد يكون انسداد شرين شبكي 
محيطي خارج اللطخة الصفراء لاعرضياًء في حين يؤدي 
اتسداد الشريان العينيى إلى العمى التام. 

-١‏ اتسداد الشرين الشبكي قبل الشعريات 21!!أمهءع72:م 
رولا لاساوطه عأماعع ]ص لهسناءم: 

يؤدي الانسداد الحاد ضمن الشبكة الشعرية الشعاعية 
المحيطة بالقرص البصري إلى تشكل احتشاءات في طبقة 
الألياف العصبية؛ أو بمع الصوف والقطن نتيجة منع النقل 
المحوري 016م1]205 13551م3<0 في الألياق العصبية. وتكون 
هذه البقع الشبكية الداخلية الناقصة التروية سطحية: 
بيضاء اللون تعادل مساحتها ريع قطر قرص بصري أو أقل» 
وعمودية على القرص البصري. وتزول هذه البقع خلال ه-/ 
أسابيع: ولكن البقع المماثلة المصادفة في سياق اعتلال 
الشبكية السكري تدوم فترة أطول (الشكل "3). ويتوقف مدى 
تآثر الوظيفة البصريه بما في ذلك القدرة البصرية والساحة 
البصرية على قياس منطقة الانسداد وتوضعها. 

وأكثر الأسباب شيوعاً لاتسداد الشرينات قيل الشعرية: 


الشكل (55): بقع القطن والصوف. 
اعتلال الشبكية السكري وهناك أسباب أخرى تتضمن: 

- ارتفاع الضغط الشرياني الجهازي؛ الأمراض القلبية 
الصمية:؛ الأمراض الانسدادية للشريان السباتي: اعتلال 
الشبكية المنجلي: اعتلال الشبكية الشعاعي:؛ التهاب الأوعية) 


أمراض الكولاجين الوعائية ع35ه015 عةاناء35/١-م0ع01138ء:‏ 
الابيضاضات: نقص المناعة المكتسب 4125. 

ويكفى وجود يمّعة صوف وقطن واحدة في قعر العين في 
مريض غير مصاب بالداء السكري لننبيه الطبيب السريري 
للبحث عن الأسباب الجهازية الأخرى التي قد تسببها. 

-١‏ اتسداد الفرع الشرياني الشبكي (عأهة لدمتاءء تاعصدعرط 
(4)00خ81) ممتدساءءه: 

ريما لا تبدو بقحص قعر العين في البداية تبدلات حين 
انسداد قرع شرياني شبكي اتسدادا حادا؛ ثم تحدث بعد فترة 
تمتد من ساعات إلى أيام وذمة وتكثف في الشبكية ننتيجة 
احتشاء طبقاتها الداخلية فى المنطقة التي يرويها الشريان 
المصاب بالا تسداد (الشكل 77 ). ومع مرورالوقت ينضح الوعاع 
المسدود ويعود الجريان ضمنه وتزول الوذمة؛ لكن يبقى هناك 
نقص دائم في الساحة البصرية. وقد يبقى الانسداد الحادث 
خارج القطب الخلفي صامتاً سريرياً. 

وينجم الانسداد في أي مكان عن صمة أو خثرة في الوعاء 
المسدود: وهناك " أنواع رئيسية للضمات هي: 


الشكل (707): اتسداد الفرع الشرياتي الصدغي السفلي. 


الشكل (18): انسداد فرع شرياني شبكي. تلاحظ صفائح 
هولينهورست والتوذم والتكثف الشبكى في القسم السفلى للطخة. 

-١‏ الصمة الكولستيرولية (أو صفائح هولينهورست 
1365م 110116210156)؛ وهي تنشأاً في الشرايين السباتية 
(الشكل .)١18‏ 

"- الصمات الصفيحية الفيبريتية 0011]ء مزءرط1؟-]ءاء121م؛ 
وترافق التصلب الشرياني للأوعية الكبيرة. 

*- الصمات الكلسية 20011,ء ع17ء021: وهي تنشأ من 
الصمامات القلبية المصابة. 

ومن الأسباب التادرة للصمات الصمة الشحمية المنطلقة 
من كسور العظام الطويلة؛ والصمة الخمجية الناجمة عن 
التهاب الشغاف الخمجي: ومن الآسباب الأخرى: اضطرابات 
التخثر وفقر الدم المنجلى واستخدام مانعات الحمل والحمل 
واتسدال الصمام التاجي. 

ويوجه التدبير نحو تحديد العوامل المرضية الجهازية 
لعلاجها. ولا يوجد علاج عيني خاص لتحسين الإنذار 
البصري. 


*- اتسداد الشريان الشبكي المركزي لدصناء» لقسامعءء 
موأكتااءع0 رع 2: 

يعد ققد الرؤية المفاجِىَ الكامل غير المؤلم في عين واحدة 
مميزا لانسداد الشريان الشبكي المركزي. وتصبح الشيكية 
متكثفة ومتوذمة ولاسيما في القطب الخلفى حيث تكون 
طبقات الألياف العصبية والخلايا العقدية أثخن ما يكون 
(الشكل 19). ويظهر النضاد بين لون المشيمية السليمة 
البرتقالي تحت النقيرة 10176013 والشبكية الحسية المتكثفه 
المحيطة بها مؤدياً إلى مظهر اللطخة الكرزية لع]-لكاعطنء 
+500 

ومع مرورالوقت ينفتح الشريان الشبكي المركزي من جديد 
وتزول وذمة الشبكية؛ ولكن يبقى تأثر القدرة البصرية دائماً 
يسبب احتشاء الشبكية الداخلية. وأظهرت إحدى الدراسات 
أن القدرة البصرية النهائية في 77 من العيون كانت أسوأ 
من 20/400 وفى ١6‏ من العيون كانت 20/40 أو أفضل. 
وتراققت معظم الحالات التي كانت قدرتها البصرية 20/40 
أو أفضل مع وجود شريان شيكي هدبي غير مسدود يحافظ 
على تروية اللطخة المركزية. ويترافق فقد الرؤية لدرجة 
انعدام حس الضياء غالبا مع قصور الدوران المشيمي (اتسداد 
الشريان العيني اتسدادا تاماً أو جِرْئياً)؛ إضافة إلى انسداد 
الشريان الشبكي المركزي. 

ينجم اتسداد الشريان الشبكي المركزي غالياً عن خثرة 
ناجمة عن النصلب الشرياني متوضعة على مستوى 
الصفيحة المصفوية 1505© 130111113: وقد تكون الصمات سبيآا 
مهما في بعض الحالات؛ وكذلك النزف تحت صفيحة من 
التصلب الشرياني. وتُصادف الصمات في الجهاز الشرياني 
الشبكي في نحو ٠١‏ من العيون المصابة بانسداد الشريان 
الشبكي المركزي. 


الشكل [359): انسداد الشريان الشبكي المركزي: (1) تكثف الشبكية وتوذمها في القطب الخلفي ومظهر اللطخة الكرزية: مع بقاء قطاع 
علوي أنفي لمنطقة اللطخة سليماً لترويه من شريان هدبي شبكي يبدو واضحا بالتصوير بالفلورسئين [ب): 


وقد تحدث الصمات الحادثة ضمن توزع السباتي نوب 
نقص تروية عابرة أو نوب الكمنة العايرة أو كلنيهما معا [(عمى 
جزني عابر في العينين أو في إحداهما يدوم فترة زمنية 
قصيرة قد تطول ثوانى أو ساعات) :3ع نا! 21200515 

والتهاب الشريان بالخاذيا العرطلة :]ع3 [أء© 512846 
مسؤول عن نحو 75-١‏ من حالات انسداد الشريان الشيكي 
المركزي: ولذا يجب فحص سرعة التثفل 5518 في حالات 
اتسداد الشريان الشبكي المركزي التى لا تشاهد فيها صمات 
بفحص قعر العبن: وكد لك عيار البروتين المتفاعل 6 ]0-2 
-0 0118م في المصل الذي يرفع حساسية تشخيص التهاب 
الشريان بالخلايا العرطلة. وحين الشك بهذا السبب للإصابة 
بالانسداد يجب البدء على الفور بالعلاج بالستيروثيدات 
القشرية: وذلك تخطر إصابة العين الثاتية بنقص التروية 
خلال ساعات إلى أيام بعد إصابة العين الأولى: كما يجب 
إجراء خزعة من الشريان الصدغي. 

التدبير: 

يجب علاج اتسداد الشريان الشيكي المركزي من دون 
تأخير؛ ولسوء الحظ فإن فائدة العلاج غير مؤكدة. وتتضمن 
خطوات العلاج خفض الضغط داخل العين بإجراء التمسيد 
العيني. وبزل الغرقة الأمامية:, أو استخدام التخدير خلف 
المقلة. ويفيد التخثير الضوتي بالليزر تكامل الشبكية 5128 
فى تراجع اوعية القزحية في نحو ثلثي الحالات المختلطة 
بتشكل توعٌ قزحي حديث. 

4- متالذزمة الإقفار الميني 000ص زد ء تسمعطء وز عدانءه: 

تطلق تسمية متلازمة الإقفار العيني على مجموعة 
الأعراض والعلامات العينية الثاجمة عن انسداد الشريان 
السباني المزمن والشديد: وقد يسيب انسداد الشريان العيني 
المزمن صورة سريرية مشابهة. والآلية الإمراضية الأكثر 
شيوعا لهذه الإصابة هي التصلب الشرياتي؛ ومن الأسياب 
الأخرى الممكنئة متلازمةايزينمتجر: ]1515671106086 


0102 5: والتهاب الشريان بالخلايا العرطلة؛ والإاصابات 
الالتهابية الأخرى. ويكون عمر معظم المرضى المصابين أكثر 
من ده سنة. ويجب أن يبلغ مدى الاتسداد 25٠‏ أو أكثرفي 
جهة الإصابة نفسها ليسبب متلازمة الإقفارالعيني. وتصاب 
العينان في نحو 7١‏ من الحالات. 

تتضمن الأعراض فقد الرؤية الذي يحدث في فترة تمتد 
من أسابيع إلى اشهر؛ وألمأفي منطقة الحجاج:؛ وازدياد فترة 
التأقلم حين التعرض للئور الشديد. وتتضمن العلامات في 
القسم الأمامي للعين وجود توع قزحي حديث في ثلثي 
العيون؛ ووجود خلايا في الغرفة الأمامية في نحو خمس 
الحالات؛ ويرتفع ضغط العين في نصف العيون فقط. أما 
العلامات في القسم الخلفي للعين فتتضمن تضيق الشرايين 
الشبكية وتوسع الأوردة الشبكية ( لكنها لا تكون متعرجة)؛ 
والنزوف الشبكية وأمهات الدم المجهرية والنوعي الحديث 
على القرض البصري أو الشبكية أو كليهما معاً (الشكل .)5١‏ 

ويظهر التصوير الظليل بالفلورسئين تأخر الامتلاء 
المشيمي في /5٠‏ من العيون؛ وتأخر زمن العبور الشرياني 
الوريدي في 46 من العيون؛ واصطباعغ الأوعية الدموية 
5 31 أناء735 (وعلى تحو خاص الشرايين) في 85 من 
الغيون. ويظهر تخطيط الشبكية الكهربائي اتخفاض سعة 
الموجة 2 و0 ننيجة تفص النروية في طيقات الشيكية 
الخارجية والداخلية. 

ويصادف في تصف المرضى المصايين بمتلازمة الإقضار 

العيني إصابات قلبية وعائية إقضارية. وكما فى اتسدادات 
الشرايين الشبكية تنجم معظم الوفيات عن المضاعفات 
القلبية الوعاثية. 

أما تبدل الوظيفة البصرية في العيون المصابة بمتلازمة 
الإقفارالعيني غغير مؤكد: ولكن حين ظهور التوعي القزحي 
الحديث يصاب 4١‏ من العيون بالعمى القانوني [3يع1 
5 خلال سنة من اكتشاق المرض. ولهذا السبب 


الشكل :)١(‏ (أ) متلازمة الإقفار العيني المرافق لنوع قزحي حديث؛ [ب) يظهر فحص قعر العين نزوفاً شبكية مع تضيق الشرايين؛ وقد تكون 
الأوردة متسعة قليلا: (ج) يلاحظ تطور التوعي الحديث على القرص البصري في ثلث المرضى. 


يعد التشخيص الباكر ضرورياً. ويفيد العلاج بالتحثير 
الضوئي بالليزر لكامل الشبكية 8817 في إنهاء التوعبي 
المَرزحي في ه7/ من العيون. وتعالج متلذزمة الإقفار العينى 
بنوسيع السباتي (67035167201071 51671198: والننائج اليصرية 
لهذه المعالجة مختلفة. 

كامناً- التهاب الأوعية الشبكية 5ناثاناء5ة؟: 

يؤدي التهاب الأوعية الشبكية مهما كان سببه إلى عقابيل 
متشابهة: وقد يرافق مرضاً التهابياً أولياً في مكان آخر من 
الجسم. وتكون التظاهرات السريرية الباكرة له غير نوعية: 
تتألف من ارتشاحات حول الأوعية وتغمد الأوعية الشبكية 
(تسمك جدار الوعاء واتكماشه 1210100100 اأء7655) (الشكل 
١؟).‏ وتصاب الأوردة عادة على تحو أبكر وأكثر شيوعاً من 
الشرينات: والقاعدة أن تكون الإصابة في الأوردة والشرايين 
معا. 

وتتضمن أسباب التهاب الأوعية الشبكية ما يلي: 

- التهاب الشريان بالخلايا العرطلة:؛ التهاب الشرايين 
المتعدد 01(/3:)1115م: الذئية الحمامية الجهازية: داء بهجت»: 
أمراض الأمعاء الالتهابية, التصلب المتعدد؛ التهاب القسم 
الأملس للجسم الهدبيء الساركوئيدء التهاب الشيكية 
الشيروسي. 

ويسمى اعتلال أوعية الشبكية الانسدادي الأولي - الذي 
لا يمكن إيجاد عامل مسيب له - داء إيلس 0156356 88165: 
ويتميز هذا المرض الذي يصادف على نحو رئيس في الذكور 
بأنه اعتلال أوعية انسدادي يصيب الشبكية المحيطية 
للعينين: ويؤدي غالبا إلى تشكل توع حديث على الشيكية 
مع نزف زجاجي. 


الشكل :)5١(‏ التهاب الأوعية الشبكية فى سياق داء كرون: تلاحظ 
نتزوف شبكية ووذمة شبكية مع تغمد الأوعية الشبكية. 


ويؤلف التهاب الأوعية الشبكية مجهول السبب 2]512م010] 
15 أآناء5ة 7]1231 وأمهات الدم 071/5105ا32 والتهاب العصب 
البصري والشبكية 050]6117115ا7 متلازمة ([ل8 /111) الني تتميز 
بوجود التهاب الأوعية الشبكية وأمهات دم عرطلة متعددة: 
والنهاب عصب يصري وشبكية وانسدادات شعرية محيطية, 
وفائدة علاجه بالبردتيزون الفموي محدودة؛ لأن الاتسداد 
الشعري عادة شديد لدرجة تتطلب إجراء العلاج بالليزر 212 

تاسعاً- وذمة اللطخة الصضراء الكيسية الشكل 014)وز© 
(1119)) وسسعلء عداناع د 

تتميزوذمة اللطخة الصغراء الكيسية الشكل بوجود وذمة 
داخل الشيكية تتوضع في قراغات كيسية شبيهة بالثقوب 
في قرص العسل. ويظهر التصوير الظليل بالفلورسئين أن 
مصدر سائل الوذمة هو نفوذية شاذة للأوعية الشعرية 
الشبكية المحيطة بالنقرة 10173 تبدو على شكل بؤر صغيرة 
متعددة موضعة من رشح الفلورسثين مع تراكم الصباغ تراكماً 
متأخرا في الفراغات الكيسية خارج الخلوية. ويظهر 
التصوير البصري المقطعي النواقمي عءمع767ه0ء 1621]م0 
(001) 'إ1أم2:ع1:0210 وجود تسمّك شبكي منتشر مع أجواف 
كيسية ذات عكوسية منخفضة: تكون أكثر وضوحاً في الطبقة 
التووية الباطمّة والضفيرية الظاهرة. وتتناسب هذه 
الموجودات مع الدراسات النسيحجية المرضية التي تظهر 
الانتفاخ داخل خلايا مولر الدبقية وبيينها. وقد ترافق 
الحالات الشديدة النهاب الَرجاجي (خلاذيا في الزجاجي) 
ووذمة في القرص البصري (الشكل 57). 

وتشاهد زيادة نفوذية الأوعية الشعرية الشبكية حول 
النقرة 1076 فقي مجموعة واسعة من الحالات تتضمن اعتلال 
الشبكية السكري؛ وانسداد الفرع الوريدي الشبكي والوريد 
الشبكي المركزي: وكل أشكال التهاب العتبة : والتهاب الشبكية 
الصباغي. وقد تحدث هذه التبدلات بعد الأعمال الجراحية 
في العين: كجراحة الساد وجراحة انفصال الشبكية. وقد 
تتحرض وذمة اللطخة الكيسية الشكل باستخدام قطرات 
مشايهات البروستاغلاندين لعلاج الزرق. كما قد ترافق 
الإصابات المرضية تحت الشبكية (التوعي المشيموي الحديث 
والورم الوعائي المشيموي) وذمة لطخة كيسية. 

وهناك أسياب أخرى نادرة للتبدلات الكيسية في اللطخة 
ذات إمراضيات مختلفة: يتم تمييزها من خلال اللوحة 
السريرية: والقصة العائلية؛ وغياب التسريب المتأخر على 
التصوير بالفلورستين لداخل الأجواف الكيسية: وموجودات 
اظيا ام 35 


الشكل (25): وذمة اللطخة الكيسية: )١(‏ يظهر الطور الباكر للتصوير بالفلورسثين توسع الشعريات حول النقرة: (ب) 
يظهر الطور المتاخر للتصوير بالفلورسئين تراكم السائل في هذه المنطقة بشكل بتلات الزهرة. 


ويطلق اسم منلازمة 1771736-0355 على وذمة اللطخة 
الصفراء الكيسية التالية تلجراحة الساد؛ وهى شائعة ومهمة. 
وتصل نسية حدوث هذه الوذمة بعد استخراج الساد داخل 
المحفظة إلى :/٠‏ وتصبح هذه النسبة أقل حين تبقى 
المحفظة اتخلفية للعدسة سليمة. وتالاحظ ذورة حدوث هذه 
الوذمة بين الأسبوع السادس والعاشر يعد الجراحة: وتتراجع 
في نحوه4/ من الحالات خلال 1 أشهر تراجعاً عفوياً سريريا. 
وتكون معظم حالات الوذمة الكيسية خفيقة ولاعرضية: وهنا 
يجب التفريق يين وذمة اللطخة الكيسية العرضيةأو 
السريرية (01/15) [12123اء) ووذمة اللطحة الكيسية التي تبدو 
فقط على التصؤير بالفلورسئين (01/11) عتامة,ع30810) . وقد 
تؤدي ودمة اللطخة الكيسية الشديدة إلى تدني المّدرة 
البصرية الدائم. وتزداد نسبة حدوث وذمة اللطخة الكيسية 
عند حدوت التهاب عنبة تال للجراحة؛ وكذلك عند حدوث 
مضاعفات في أثناء الجراحة كخروج الزجاجِي وتفتق 
القزحية. 

ومع تحديد مصدر الوذمة ما زال سببها الدقيق مجهولا. 
ويعتقد أن الالتهاب عامل مهم: كما تشير إلى ذلك الدلاثل 
السريرية والمرضية الني تظهر ترافق وذمة اللطخة الكيسية 
لالتهاب القزحية والتهاب الجسم الهدبي والتهاب الجسم 
الزجاجي والتهاب الأوردة الشبكية. ومن المرافقات السريرية 
المهمة الأخرى تذكر الأمراض الجهازية الوعائية كارتضاع 
الضغط الشرياني والداء السكري وزيادة العمر على ١‏ سنة. 

ومن الصعب تقييم أثر العلاج في وذمة اللطخة الكيسية 
بسبب النسبة العالية لزوالها التلقائي. ويستخدم العلاج 
الدوائي للوقاية من حدوث الوذمة الكيسية وكذلك لمعالجة 
الودمة الموجودة. وقد أظهرت دراسات متعددة فائدة استخدام 


الاندوميتاسين الموضعي والجهازي وقائياً في إنقاص حدوث 
وذمه اللطخة الكيسية الني تبدو على التصوير يالفلورسئين. 
كما استخدم الستيروئيد القشري موضعياً وحقناً حول المقلة 
وجهازياً؛ وكذنك استخدمت مثيطات البروستاغلاتدين 
ومثبطات الكاريونيك أنهيدراز الني يعتقد أنها تزيد تقل 
السوائل عير الابتليوم الصباغي الشبكي. وقد تفيد 
الستيروئيدات القشرية في معالجة وذمة اللطخة الكيسية 
المثبت وجودهاء ولكن هناك نسبة نكس عالية يعد إيقاف 
العلاج بالستيروتيد. 

عاشراٌ داء كوتس 0156256 0215:): 

يعرف داء كوتس يوجود توسعات وعائية شبكية لدوناعر) 
(3513]ع130816ع1 تتضمن شرينات متسعة 36162710165 عتأواعع 
وأمهات دم مجهرية وتوسعاً وريدياً 5 ام وتوسعات 
شعرية مغزلية يرافمها في أحيان كثيرة اتفصال شبكية 
نتحي. وعلى الرغم من وجود أماكن انسداد شعري شبكي 
بالتصوير بالفلورسئين يعد تشكل الأوعية الحديثة غير 
مألوف. ويحدث رشح المصل ومكونات الدم الأخرى عبر جدر 
الأوعية الشاذة: وتتراكم السوائل تحت الشبكية. تراوح 
الموجودات السريرية بين شدوذات شبكية وعائية خفيفة ونتح 
خفيفه إلى مناطق واسعة من التوسعات الوعائية الشبكية 
يراققها رشح غزير وانفصال شبكية نتحيء ونصاب عادة عين 
واحدة فقط؛ وتشيع الإصابة عند الذكور (أكشر من 86/). 
وتتطور الإصابة مع مرور الوقت ويرداد الشتح (الشكل ”77). 

يعالج داء كوتس بالتخثير الضوئي للشبكية أو التبريد» 
وفي الحالات الشديدة يعالج جراحياً لرد الشبكية. ويضيد 
التخثير الضوئي والتبريد في تخريب الأوعية الشاذة وإيقاف 
تطورالمرض. وقد يكون من الضروري إعادة العلاج عدة مرات؛ 


الشكل (55): داء كوتس: (1) شذوذات شبكية وعائية مع وذمة شبكية ونتحات تحت الشبكية؛ (ب) يظهر التصوير 
بالفلورسئين توسع أوعية شبكية وصفياً لداء كوتس. 


ويجب أن يتابع المريض مدة طويلة لكشف النكس. 

حادي عشر- توسع الشعريات الشبكية جانب النقرة 
ماع تعصواء) لمساعم (رلوء؟10هاعاز) لوء222109م: 

يؤدي دباق الشبكية 8110515 1031 وتوسع الشعريات 
الشبكية الموضع في المنطقة المجاورة للنقرة في عين واحدة 
أوفي العينين إلى فقد الرؤية نتيجة ازدياد تفوذية الشعريات 
والنتح (الشكل 74). وتشير الدلائل النسيجية المرضية إلى 
أن التبدلات الوعائية هنا ليست توسعاً شعرياً حقيقياً: إنما 
هي شذدوذات بنيوية مماثلة لاعتلال الشعريات في سياق 
اعتلال الشبكية السكري؛ يراققها تسمك الغشاء المقاعدي 
في الشعريات الشبكية. 

تقسم هذه الإصابة إلى ثلاث مجموعات:؛ 

© المجموعة الأولى (1 مناممع): توسع الشعريات جاتب 
النقرة وحيد الجاتب؛ ولادي أو مكتسب. 

© المجموعة الثانية (2 م1ا870): توسع الشعريات جانب 
النقرة؛ ثنائي الجانب (الشكل 8”). 

© المجموعة الثالثة (3 مناه7ع): توسع الشعريات حول 
النقرة؛ ثنائي الجانب؛ مع اتسداد الشعريات الشبكية. 

تشبه المجموعة الأولى [ م8:01 التى تشاهد عند الذكور 


عادة الشكل الموضع في اللطخة الصفراء تداء كوتس المرافق 
لننحة ذات شكل حلقي (متحلق) 0110103]6. أما المرضى في 
المجموعة الثانية 2 مناه,ع - إناثاً كانوا أم ذكورا- فلديهم عادة 
تسمك الشبكية ثنائي الجانب؛ أكثر ما يكون واضحاً في 
الجهة الوحشية للنقرة 1017623. ويراوح ققد الرؤية من خفيف 
إلى شديد. ويبدي المرضى في المجموعة الثالثة 3 منام1ع 
انسداد الشعريات حول الثقرة اتسداداً مترقيا. 

قد يؤدي العلاج بالتخثير الضوئي في المجموعة الأولى 
إلى ارنشاف النتح:؛ في حين لاا تستجيب عيون المجموعتين 
الثانية والثالثة للتخثير الضوئي ؛ذلك لأن الأوعية الراشحة 
لا تؤلف العامل المسيطر في إصابتها . ويتضمن التشخيص 
النفريقي انسداد الفرع الوريدي الشبكي والسكري واعتلال 
الشبكية الشعاعي وإصابة الشريان السباتي. 

ثاتي عشر- أمهات الدم الشريانية العرطلة [2:1©513 
5 11122102 

أمهات الدم الشريانية العرطلة هي توسعات مكتسبة في 
الشرينات الشبكية من الدرجة الثانية على نحو رئيسي 
(الشكل 5"). وقد تشغل أمهات الدم العرطلة الكبيرة كامل 
ثخن الشيكية. وينجم فقد الرؤية عن الاتسداد الصمي أو 


الشكل (54): توسع الشعريات جانب التقرة. تلاحظ النتحات الشبكية :)١(‏ والتشوهات الشعرية الشبكية على صور الفلورسئين 
(ب) في الجهة الصدغية للطخة. 


الشكل (560): (أ) توسع الشعريات جانب النقرة؛ (ب) يظهر الطور الباكر للفلورسئين توسع الشعريات؛ (ج) يظهر الطور المتأآخر 
للفلورسئين فرط فلورة تاجماً عن الرشح من الشعريات المتسعة:؛ (د) تشير الأسهم إلى هجرة الأصبغة التي تعد وصفية لهذه الإصابة. 


الشكل (51): )١(‏ أم دم شريانية عرطلة يرافقها رشح ونتحات قاسية؛ (ب) يظهر التصوير بالفلورسئين أم دم عرطلة مع نقص فلورة 
نسبي ناجم عن الأثر الحاجب للنتحات القاسية. 


الخثري لبطانة الشرين (احتشاء أبيض)؛ أو عن نزف تحت 
الغشاء المحدد الباطن أو داخل الشبكية أو تحت الشبكية أو 
نزف في الزجاجي (احتشاء أحمر). وقد تصادف توسعات 
شعرية شبكية مرافقة ووذمة شبكية شاملة للطخة الصفراء . 
ترافق أمهات الدم العرطلة ارتفاع الضغط الشرياني الجهازي 
في ثلثي الحالات: كما قد تتشكل بعد انسداد الوريد الشبكي 
المركزي. وغالباً ما يحدث التصلب والانغلاق العفوي لأم الدم 
العرطلة بعد حدوث النزف منهاء ونادرا ما تنزف أم الدم 
أكثر من مرة. 


تعالج هذه الآفة بالتخثير الضوئي بالليزر إذا رافق وذمة 
اللطخة الصفراء المترقية تدني القدرة البصرية. ويمكن أيضاً 
تطبيق العلاج على الشبكية ناقصة التروية المجاورة مباشرة 
لام الدم. 

ثالث عشر- الأورام المدسية 1212021:26055م: 

-١‏ ورام الشبكية الوعائي 52260515أعة [2دناء: 

تصادف في الورام الشبكي الوعائي أورام وعائية شعرية 
في الشبكية ورأس العصب البصري. تكون الآفات الباكرة 
صغيرة؛ وريما لا تلاحظ سريرياًء ولكنها تلاحظ بالتصوير 


الظليل بالفلورسئين. وتبدو الآفة المكتملة التطور بشكل ورم 
كروي آحمر برتقالي يغذيه شريان شبكي منسع ومتعرج: ويتم 
نزحه عن طريق وريد محتمّن (الشكل 7”7). وقد ترى عدة 
آورام في العين الواحدة؛ وتكون الإصابة ثنائية الجانب في 
من المرضى. 

وقد وصف شكل خاص من الورام الوعائي هو الورم الوعاني 
النكاخري (7701] 1011162]1176م7350): تتوضع فيه الآفة في 


المحيط ولا ترافقها أوعية منسعة مغدية ونازحة: ولا مرافقات 
جهازية. 

وقد يؤدي رشح مكونات البلازما من الورم الوعائي إلى 
حدوث انفصال شبكية مصلي أو تراكم النتح في اللطخة 


الشكل (77): مرض كون هيبل. يالاحظ الورم الوعائي المحاط بالنتح 
والمرافق لانفصال شبكية وتوسع الشرين المغذي والوريد النازج. 


الصغراء أو كليهما معاً؛ مما يؤدي إلى تدني القدرة البصرية 
(الشكل 78). وقد يحدث في حالات قليلة نزف الزجاجي أو 
انفصال الشبكية الشدي. 

وهناك شكلان للورام الوعائي الشبكي؛ وراثي 567601137 
وفرادي 50013012 ويكون شكل الوراثة سفت بتاك مع 
نفوذية غير تامة. وتسمى الآفات الشبكية وآفات القرص 
اليصري المحصورة في العين آفات ون هيبل اءعمم1آ 02/١ا‏ 
5. وحين يرافق الورم الوعائي الشبكي إصابة الجملة 
العصبية المركزية وإصابة حشوية تصيح التسمية مرض ثون 
هيبل لينداو 0156256 100311.آ-اعمم 81 رهلا . 

تصادف أورام الجهاز العصبي المركري (الأورام الوعائية 
للمخيخ: والبصلة؛ والجسر: والحبل الشوكي) في 1٠١‏ من 
المرضى. وتنضمن الآفات الحشوية كيسات في الكلية 
والبانكرياس والكيد والبريخ والمبيض. يزداد حجم العديد 
من الأورام الوعائية الشبكية مع مرور الوقت. يستخدم 
التخثير الضوئي والتبريد لعلاج الآفات الوعائية بتطبيقهما 
المباشر عليها. ويدل على العلاج الناجح انكماش الورم 
الوعائي وتقطع الوعاء الوارد للورم: وارتشاف السائل تحت 
الشبكية. يجب أن تعالج الأورام الوعائية الشبكية الصغيرة؛ 
إذ يؤدي التشخيص الباكر إلى زيادة قرص نجاح العلاج. إن 
العلاج خطرء وقد يرافقه ازدياد مؤقت وواضح في النتح الذي 
قد يؤدي في أحيان قليلة إلى حدوث انفصال شبكية شامل. 

-١‏ الشذوذات الولادية الشبكية الشريانية الوريدية 
11-5 كتاموء 221109 لمسلاع» ل[ماأتصععدمء: 

الشذوذات الولادية الشبكية الشرياتية الوريدية هي 


تشوهات نادرة تطورية من دون وجود سرير شعري واصل 


الشكل (758): (1) مرض مون هيبل يراققه ورم وعائى محيطي محاط بالنتح؛ (ب) اعتلال لطخه نتحي يرافق الآقة المحيطية. 


بينهما (الورم الوعائي عنتقودي الشكل 20810122 13617056)؛ 
وتراوح هذه الشذوذات من اتصال شرياني وريدي وحيد إلى 
جهاز من المفاغرات المعقدة. 

وتكون الآفات وحيدة الجانب؛ غير وراثية تتوضع في 
الشبكية آو القرص البصري. ولا تبدي هذه الآفات رشحاً 
بالتصوير بالفلورسئين. وقد يرافق هذه الآفات حين تكون 
كبيرة نجمع سائل تحت الشيكية ونتحات. وقد ترافمها في 
بعض الحالات تشوهات وعائية في الدماغ والوجه والحجاج 
والفك السفلي (707077لا5 135071/!-1:7انالا/لا) في جهة 
الإصابة نفسها. وتبقى الكثير من التشوهات الشبكية 


لاعغرضية. 
*- الورم الوعائي الكهفي الشبكي كنامصء39ء [2دتاءم 
1101023 


مع أن معظم حالات الورم الوعائي الكهضي فرادية 
ومحصورة في الشبكية والقرص البصري قد تبدو في بعضص 
الأحيان بشكل عائلي (وراثة جسمية سائدة): وترافقها أورام 
وعائية داخل القحف وأورام وعائية جلدية؛ ولهذا السبب 
يمكن أن تعد الأورام الوعائية الكهفية من الأورام العدسية 
ظطع 3105م . 

وتتميز الأورام الوعائية الكهفية الشبكية بتشكل تجمعات 
كعناقيد العنب؛: من آفات وعائية كيسية رقيمة الجدارفي 
الشبكية الداخلية أوعلى رأس الغصب البصري (الشكل 8"). 
قد تؤدي الأورام الوعائية إلى نزف في الزجاجِي في أحوال 
تادرة: ولكنها تبقى عادة من دون أعراض. ويعتقد أن سبب 
النزق في هذه الحالات هو شد الزجاجي. ولا يستطب علاج 
الورم الوعائي الكهفي الشبكي إلا حين حدوث نزف رَجاجِي 
متكرر قتستطب في هذه الحالة المعالجة بالتخثير الضوئي 
أو التبريد الذي قد يكون مفيدا. 


رابع عشر - اعتلال الشبكيةالشعاعي 730131101 
113 مصاع : 

قد يؤدي التعرض للأشعة المؤينة إلى تخريب:الجملة 
الوعائية الشبكية. ويبدأ اعنالال الشبكية الشعاعي على تحو 
متآخر ويتطور ببطء؛ ويتظاهر سريرياً بتبدلات وعائية 
شعرية تشبه التبدلات المشاهدة في اعتلال الشبكية السكري. 
ويظهر اعتلال الشبكية الشعاعي بعد العلاج بالأشعة 
الخارجية 3:7ء6 6670131 أو إجراء العلاج الموضع باستخدام 
الصفائح المشعة 'إم10612 عناوة1م 10631: وذلك بعد أشهر إلى 
سنوات من تطبيق العلاج. وعلى نحو عام يظهر اعتلال 
الشبكية الشعاعىي بعد نحو ١6‏ شهرا من العلاج بالاشعة 
الخارجية: وعلى نحو مبكر أكثر بعد العلاج بالصفائح المشعة 
(المعالجة الكثبية) لإم57301/2. ويتطلب تطور الأعراض 
السريرية التعرض لجرعة شعاعية يراوح مقعدارها بين ١و‏ 
ه" غراي (01) او أكشر. وأظهرت الدراسات تأذي الشبكية فى 
من المرضىئ الذين تعرضوا ل ١‏ غراي؛ وفي 5//-4165/ 
من المرضى الذين تعرضوا ل /١-/٠‏ غراي. ويعد مقدار 
الجرعة الكلية: وحجم الشيكية المتعرض للإشعاع؛ ومخطط 
تقسيم الجلسات عوامل مهمة في تحديد جرعة العتية 
ع005 010ا5ع112) لحدوت اعتلال الشيكية الشعاعي. 

سريرياً ريما لا يشكو المريض المصاب أعراضاً؛ أو قد يشكو 
تدني القدرة البصرية. ويظهر الفخص العينى مظاهر 
الإصاية الشبكية الوعائية التي تتضمن بمّع الصوف والقطن 
والنزوف الشبكية وأمهات الدم المجهرية وتغمد الأوعية 
وتوسع الشعريات ووذمة اللطخة ووذمة القرص البصري. 
ومن الشائع مصادفة انسداد الشعريات بالنتصوير 
بالفلورسئين:؛ وقد يؤدي نقص النروية الشبكية الواسع إلى 
تشكل الأوعية الحديثة على الشبكية والقرص البصري 


الشكل (54): (1) ورم وعائي كهفي كبير في الشبكية السفلية. تلاحظ الأوردة المتسعة والمتعرجة مع تجمعات عنبية الشكل للآفات الوعاثية: (ب) 
يظهر بالتصوير بالفلورسئين جريان دموي ضعيف في الآفة مع تلون غير منتظم فيها؛ (ج) ويبدو في الطور المتاخر تراكم جزثي للصباغ في 
الآفة من دون مظاهر رشح ضمنها. 


والقزحية (الشكل .)1١‏ قد تحدتث مضاعفات أخرى مثل 
ضمور العصب البصري:؛ واتسداد الشريان الشبكي المركزي: 
وانسداد الوريد الشبكي المركزي؛ ونزف الزجاجي: وانمقصال 
الشيكية الشدي. وترتبط الننيجة البصرية مع مدى إصابة 
اللطخة الصفراء بوذمة اللطخة الكيسية: واعتلال اللطحة 
النتحي: أو انسداد الأوعية الشعرية في اللطخة. وقد تفقّد 
الرؤية أحياناً بسبب اعتلال العصب البصري الحاد. 

يماثل تديير اعتلال الشبكية الشعاعي تديير اعتلال 
الشبكية السكري؛ وهو يضمن تطبيق العلاج بالليزر الموضع 
لإنقاص وذمة اللطخة الصفراء؛ وتطبيق علاج الشبكية 
الشامل بالليزر 7117 لعلاج مناطق الإقفاروما ينجم عن 
ذلك من تراجع التوعي الحديث. وقد يساعد حقن 
التريامسينولون أسينونايد في الزجاجي على ثبات القدرة 
البصرية أو تحسنها في بعض المرضى: إلا أن هذا الأثر ريما 
لا يدوم طويلا. 


الشكل (١؛):‏ تبدلات وعائية شعرية ثانوية لاعتلال شبكية شعاعي. 
تلقى المريض علاجاً بالأشعة لإصابته بآفة انتقالية لداخل القحف. 
تلاحظ احتشاءات طبقة الألياف العصبية والنزوف داخل الشبكية. 


اضطرابات اللطخة الصغفراء المكتسبة والحالات المرتبطة بها 


لمحة تشريحية: 

أ- اللطخة الصفراء (اليقعة) 7021112: هي منطمّة مدورة 
في قطب العين الخلفي؛ قطرها 0,5 مم تقريباً (الشكل ١‏ 
و١).‏ تحوي نسيجياً صباغ الكزانتوفيل وأكثر من طبقة من 
الخلايا العقدية. 

ب- النقرة 407©8: هي انخفاض في سطح الشبكية الداخلي 
في مركز اللطخة:؛ قطره 5, امم (نحو قرص بصري)؛ وتبيدي : 
بتنظير قعر العين منعكسا ضوئيا بيضويا بسبب زيادة ثفخن 
الشبكية والغشاء المحدد الباطن عند حوافها. 

ج- النقيرة 1076013: تشكل الأرضية المركزية للنقرة, 
قطرها 5", ٠‏ مم. وهي الجزء الأرق من الشبكية؛ ولا تحوي 
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لى الحسن 


خلايا عقدية: وتتألف من المخاريط وتواها فقط. 

د- منطقة النقرة اللاوعائية 147: تتوضع ضمن النقرة 
لكنها تنجاوز النقيرة. وهي ذات قطر منباين؛ ويمكن تحديد 
موقعها بدقة بتصوير الأوعية بالفلورسئين. 

ه- البجرة 11100ا: هي انخفاض صغير في مركز النقيرة 
تماماًء وهي توافق منعكس التقيرة: وقد يكون زوال هذا 
المنعكس علامة باكرة للأذية. 

و- الظهارة الصباغية الشبكية 115: هي طبقه مضردة 
من خلايا سداسية الأضلاع تبدي ذراها استطالات زغابية 
تغطي القطع الخارجية للمستقبلات الضوئية: وتكون هذه 
الخلايا في النقرة أطول وأرق وتحوي جسيمات ميلانية أكثر 


١ 2‏ 701 | الما 
- ال جر 0 
* 00 6 
2 3 5 2 / 1 
ُ 
55 -1 
/ 


-7 ١ 0 نر‎ 


الشكل )١(‏ المعالم التشريحية: )١(‏ منعكس النقرة الطبيعي (ب) النقرة (الدائرة الصفراء): منطقة النقرة اللاوعائية (الدائرة الحمراء): النقيرة 
(الدائرة البنفسحية): البجرة (النقطة المركزية البيضاء ). 


الغشاء المحدد الباطن 
طبقة الخلايا العقدية 
الشعريات الشبكية 


العصي والمخاريط 


الشعريات المشيمية 


الشكل (؟): مقطع عرضي في النقرة. 
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وأكبر مما هي قي أي مكان آخر في الشبكية. ويكون الالتتصاق 
بين الظهارة الصياغية الشبكية والشبكية الحسية أضعف 
من الالتصاق بينها وبين غشاء بروك الذي يتوضع تحتها. 
ويشكل الحيز الافتراضي بين الظهارة الصباغية الشبكية 
والشبكية الحسية ما يسمى الحيز تحت الشبكية. وتحافظ 
الظهارة الصباغية الشبكية على سلامة [(جفاف) الحيزتحت 

-١‏ تشكل خلايا الظهارة الصياغية الشبكية ومعقدات 
الريط الوثيقة التي تتخللها(النطيقاتالسادة 
05 201013) الحاجز الدموي الشبكي الخارجى الذي 
يمنع السائل خارج الخلوي الذي يرشح على تحو طبيعي 
من الشعريات المشيمية من دخول الحيز تحت الشبكية. 

؟- وهي أيضاً تضخ الشوارد والماء بضخ فاعل خارج الحيز 
تحت الشبكية. 

غشاء بروك عمهننادمء 51 تاءعتحر8: 

وهو يفصل الظهارة الصباغية الشبكية عن الشعريات 
المشيموية. ويتألف من خمسة عتاصر: 

-١‏ الصفيحة القاعدية للظهارة الشبكية الصياغية. 

-١‏ طيقة كولا جينية داخلية. 

“"- شريط أثخن من ألياف مرنةه. 

4:- طبقة كولا جينية خارجية. 

ه- الصفيحة القاعدية للطبقة الداخلية للشغرنيات 
المشيموية. 

الأعزاض: 

أ- ضعف الرؤية المزكزية: وهو العرض الرئيس: إذ يشكو 
المرضى الذين لديهم مرض في اللطخة من شيء ما يسد 
الرؤية المركزية (عتمة إيجابية 52010103 00510116 ). 

ب تشوه المرفيات 515م 712120001110 أو تشوه الأخيلة 
المستقبّلة. 

ج- الرؤية المستصفرة 513م711050: وهي نقص في حجم 
الخيال ناجم عن تباعد المخاريط. 

د- الرؤية الضخامية 5:5م71260: وهي زيادة في حجم 
الخيال ناجمة عن احتشاد مخاريط النقرة. 

أولاً- تنكس اللطخة المرتبط بالعمر 282-0134666 
عع "1قانا113: 

التهريف: 

اعتلال اللطخة (البقعة) المرتبط بالعمر ل0غ2[12<-©286 
(411) رطغدمهاسعددس: 

يتميز بوجود بقع صفر في اللطخة تدعى البراريق 


5 يرافمها قرط تصبغ الظهارة الصباغية الشبكية أو 
تنكس اللطخة المرتبط بالعمر «داناء3ج 0غأقاء”--ع28 
زللم) ممتندععمععء0: 

هو مرحلة أكثرتقدماً من اعتلال اللطخة المرتيط بالعمر 
وينميز ب: 

© ضمور الظهارة الشبكية الصباغية ضموراً جغرافياً مع 
وضوح الأوعية المشيمية تحتها. 

© اتفصال الظهارة الشبكية الصياغية مع انفصال عصبي 
حسى أو من دون ذلك. 

© توع حديث تحت الشبكية أو تحت الظهارة الشبكية 
الصباغية. 

© نسيج ندبي ليفي ديقي ونزوف ونتحات. 

الشيوع (الانتشار): 

يعد تنكس اللطخة المرتبط بالعمر السبب الاكثر شيوعا 
لتدني الرؤية غير العكوس في العالم الغربي في الذين يزيد 
عمرهم على :5 عاما. ويزداد شيوع تدني القدرة البصرية 
الشديد بتمَدم العمر. 

ولتنكس اللطخة المرتبط بالعمر شكلان: 

»> ضموري 112م2]:0 (جافء غير نتحي): وهو الأكثر 
شيوعا: ويتميز بأنه مرض مترق بيطء؛ ويتصف بنتحات 
وضمور الظهارة الشبكية الصباغية ضموراً جغرافيا. 

+ نتحي 11020156 (رطبء؛ ترافقه اوعية حديثة): وهو 
أقل شيوعاً لكنه مدمر ويتصف بالتوعي الحديث تحت 
الشبكية. : 

عوامل الخطورة: واهمها: 

© العمر (وهو عامل الخطورة الرئيس). 

© اعتلال اللطخة المرتبط بالعمر 4111: خاصة عندما 
يترافق مع البرازيق الطرية 01005 5016. 

© العرق: أكثر شيوعا عند القوقاز. 

© التدخين. 

أ- البراريق الشفافة معء5نال: 

© الإمراض النسجي: ينجم ندني الرؤية المركرّية قي تتكس 
اللطخة المرتبط بالعمر عن التبدلات التى تحدث استجابة 
لترسب مادة شاذة في غشاء بروك؛ تشتق هذه المادة من 
الظهارة الصباغية الشبكية: ويعتقد أن تجمعها ناجم عن 
فشل التخلص من البقايا الملقاة في هذه اللنطقة. تتآلف 
البراريق الشفافة من ترسبات هذه المادة الشاذة تتوضع بين 
الصفيحة القاعدية للظهارة الشبكية الصباغية والطبقة 


نذا 
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الشكل (6): البنية النسيجية للبراريق: (1) البراريق القاسية هي ترسبا 


ل ا 3 مود 2 


ت متجاتسة محبة للإيوزين واضحة الحدود؛ تتوضع بين الصفيحة 


القاعدية للظهارة الصباغية الشبكية والطيقة الكولا جينية الداخلية لغشاء بروك؛ (ب) البراريق الطرية هي ترسبات لمادة غير متجانسة محبة 
للإيوزين ذات حدود غير واضحة. 


الكولاجينية الداخلية لغشاء بروك (الشكل "). كما تتراكم 
المادة الشاذة أيضاً على نحو منتشر في غشاء بروك؛ ويزيد 
الإنناج المفرط للمادة الشبيهة بالغشاء الشاعدي من قبل 
الظهارة الصباغية الشبكية من تثخن الجزء الداخلي لغشاء 
بروك. 


© العلامات: تبدو البراريق الشفافقة بشكل تبارزات صفر 
نحت الظهارة الشبكية الصباغية: وتتوزع على نحو متناظر 
في القطبين الخلفيين (في العينين). وقد تتباين في العدد 
والحجم والشكل ودرجة الارتفاع ومدى التبدلات المرافقة في 
الظهارة الشبكية الصباغية؛ وقد تكون البراريق الشفافة في 


الشكل (4): البراريق: (1أ) قاسية (ب) طرية (ج) اتحاد البراريق الطرية (د) متكلسة. 


بعض المرضى محدودة في منطقة النقرة؛ قي حين تكون في 
مرضى آخرين محيطة بمنطقة النقرة من دون إصابتهاء 
ونادراً ما تكون مرئية سريرياً قبل عمر ه؛ سنة: وهي شائعة 
بين عمرة؛ و +5 سنة؛ وتكون موجودة في معظم الناس بعد 
ذلك؛ وتزداد حجماً بتقدم العمر. 

-١‏ البزاريق القاسية الصغيرة 73:4: هي بقع صقيرة 
مدورة واضحة الحدود؛ بييض مصمرة:؛ يرافقها خلل موضعي 
في وظيفة الظهارة الصباغية الشبكية (الشكل أ). 

1- البراريق الطرية الكبيرة )501: تكون أكبر حجماً مع 
حواف غير واضحة (الشكل؛ ب). 

*- انفصال الظهارة الصياغية الشبكية الشبيه بالبراريق 
01 1طتاعهاع0 صن اعطنامع امعصمع ام اقملاع: لزممعونهل: قد 
تكبرالبراريق الطرية يبطء و تندمج لتشكل انفصال الظهارة 
الصباغية الشبكية الصلب الشبيه بالبراريق (شكل ؛ج))؛ 
وأفضل ما تشاهد بتصوير الفلورسئين. إن حدوث براريق 
اللطخة المندمجة الطرية هو نذير شائع تحدوث تنكس بقعة 
مرتبط بالعمر ضموري أو نتحي. 

4- البراريق المتكلسة: قد يظرأ على البراريق في بعض 
الحالات تكلس حثلي ثانوي يبدي مظهرا متلالتاً (الشكل ؛ 
ذ) 

ه- التصوير بالفلوزسئين: تعتمد الموجودات في تصوير 
القلورسئين على حالة الظهارة الصباغية الشيكية المغطية 
للبراريق: وعلى درجة التلون: 

-١‏ فرط التالق: البراريق مغرطة التالق محبة تلماء 
(محنوى شحمي منخفض)؛ وتؤهب للنوعي المشيمي الحديث. 

ب- نقص التالق: يصادف فى البراريق الكارهة تلماء 
(محتوى شحمي عال)»؛ وهي تؤهب -إذا كانت كبيرة ومندمجة 
- لاتفصال تال للظهارة الشبكية الصياغية. 

© التشخيص التضريقي: 

-١‏ البراريق العائلية ([حثل قرص العسل ل58/إ10): حالة 
غير شائعة؛ تظهر فيها البراريق خلال العقد الثاني إلى 
الثالث من العمر 

؟- النتحات القاسية في اعتلال الشبكية السكري. 

*- التهاب كبيبات الكلى الفشائي التكاثري من النمط ؟: 
تظهر لدى المرضى المصابين آفات شبيهة بالبراريق؛ وتكون 
ثنائية الجاتب ومنناظرة. 

#- أسباب أخرى لترقطات الشبكية: 

+ الماع أصفر البقع ؤلغأة أناء3 11311 10115نا. 

© الشبكية المرقطة الحميدة. 


»> حثل اللطخة تموذج نورث كارولينا. 

© متلازمة البورت 5/0101 غ1ومالثْ . 

في كل هذه الأمراض تحدث آفات قعر العين في عمر أيكر 
يكثير من البراريق الشفاقة. 

© المعالجة الوقائية: 

دلت كثير من الأيحاث على أن استخدام جرعة عالية من 
فيتامينات متعددة ومضادات أكسدة على نحو منتظم قد 
يقلل من خطورة تطوراعنلال اللطخه المرتبط بالعمرفيمن 
لديهم خطورة عالية؛ مثل ضياع الرؤية في العين الأخرى 
بسيب تنكس اللطخة المرتبط بالعمر أو البراريق المندمجة 
الطرية. ولم تثبت فائدة هذه المعالجة في المصابين بالمراحل 
الباكرة من التنكس؛ وتنتصصّمن الجرعة اليومية 6.6١‏ ملغ 
شيتامين ©: ]4001 شيتامين 15؛ ١١‏ ملغ بيتاكاروتين: +٠١‏ ملغ 
من أكسيد الرّنك؛ و”"ملغ من التحاس. 

-١‏ تنكس اللطخة الضموري المرتبط بالعمرءع1آم21:0 
متام ععرععء0 تدان هت 0عأد[عسعع3: 

ينجم تنكس اللطخة الضموري المرتبط بالعمرعن صمور 
المستقبلات الضونية والظهارة الصياغية الشيكية والشعريات 
المشيمية ضموراً مترقياً ببطء: وقد يلي أحياناً خمود اتقصال 
الظهارة الشبكية الصباغية. 

تتظاهر هذه الحالة بضعف رؤية تدريجي على مدى أشهر 
أوسنوات؛ وتصاب كلتا الغينين على نحو غير متناظر غالباً. 

العلامات (بالتسلسل الزمني): 

+ قرط تصبغ أو ضمور موضع في الظهارة الصباغية 
الشبكية ترافقها براريق اللطخة (الشكل 8١أ).‏ 

© متاطق مدورة محددة تماماً من ضمور انلظهارة 
الصباغية الشبكية مع فقد الشعريات المشيمية (الشكل ه 
عد 

» ضخامة المنأطق الضمورية؛ وقد تصيح الأوعية المشيمية 
الكبرى واضحة ضمنها؛ وتختفي البراريق التي كانت موجودة 
سابقاً (الضمور الجغرافي) (الشكل 6 د). وتضعف القدرة 
البصرية بشدة إذا أضيبت النقرة. 

تصوير الفلورسئين: 

يظهر فرط تألق بسبب زوال الحجاب عن تألق الخلفية 
المشيمية [الشكل 5 هء و)؛ قد يكون أشد مما هو واضح سريرياً 
إذا كانت الشعريات المشيمية المستبطنة ما تزال سليمة. 

المعالجة: 

غير ممكنة: وقد يقيد استخدام مساعدات الرؤية الضعيفة 
5 715108 /لان1] بعض المرضى. 


الشكل (5): تنكس اللطخة الضموري المرتبط بالعمر:(أ) براريق مع تبدلات طفيفة في الظهارة الصباغية الشبكية: (ب) براريق وضمور مرافق: 
(ج) براريق وضمور جغرافي؛ (د) ضمور جغرافي مع اختفاء البراريق: (ه) يظهر الطور الشرياني الوريدي لتصوير الفلورسئين فرط تألق خفيف:. 
(و) يظهر الطور المتأخر لتصوير الفلورسئين فرط تألق شديد بسبب عيب النافذة. 


-٠"‏ انفصال الظهارة الصباغية الشبكية 01521121 221ذ1):: -١‏ تتظاهر هذه الحالة بتشوه المرئيات و ضعف الرؤية 
(اكآط) أامسعسطعفاعل لمتلعطائامء المركزية وحيد الجانب. 

يعتقد أن انفصال الظهارة الصباغية الشبكية ناجم عن "- العلامات: 
نقص ناقلية الماء في غشاء بروك المتثخن وبالتالي حركة © ارتفاع قبي الشكل محدد بوضوح في القطب الخلضي؛ 
السائل من الظهارة الصباغية الشبكية باتجاه المشيمية. 0 ذو حجم متباين (الشكل 5أ). 


© يكون السائل تحت الظهارة الصباغية الشبكية رائقاً 
عادة؛ وقد يكون عكرا. 

"- تصوير الفلورسثين: يبدي منطقة محددة جيداً من 
قرط التألق الناجم عن تجمع الفلورسئين تحت الاتفصال؛ 
تزداد في الكثافة وليس في المساحة (الشكل ١‏ ب). 

4- تصوير الإندوسيانين 106: تظهر منطقة بيضوية 
الشكل من نقص التألق محاطة بحلقة باهتة من فرط 
التألق (الشكل ” ج). ويشاهد توع مشيمي حديث خفي + 1لاء06 
في 2947) من الحالات. 

5- التصوير البصري المقطعي التوافقي :داناء0 
(000'1) 'زطمهمعمهره) ععدءعمع!ام»: يبدي انفصال الظهارة 
الصباغية الشبكية عن غشاء بروك بالسوائل (الشكل ” د). 

السير: متباين: ويكون بأحد الأنماط التالية: 

أ- الشفاء التلقائي من دون بقايا وخاصة في المرضى صغار 


الس 

بيب الضمور الجغرافى قد يحدث عقب الشضاء العفوي 
في قلة من المرضى. 

جه انفصال الشبكية الحسية. 


د- حدوث نمزق في الظهارة الصباغية الشبكية. 

4- تمزق الظهارة الصباغية الشبكية ]م0726ع ذم 22[1ناء: 
عنقءغ لدتاعطاتمء 

قد نتمزق الظهارة الصباغية الشبكية عند الوصل بين 
الظهارة السليمة والمنفصلة حين يصبح الشد المماسي كافياً 
لتمزيق النسيج المنفصل. تحدث التمزقات تلقائياً أو عقب 
التخثير الضوئي بالليزر للتوعي المشيمي الحديث في الأعين 
المصابة باتفصال الظهارة. 

-١‏ التظاهر: تدهور الرؤية المركزية المفاجئ. 

"- العلامات: انشماق الظهارة الصباغية الشبكية هلالي 


الشكل (5): انفصال الظهارة الصباغية الشبكية: )١(‏ المظهر السريري؛ (ب) يظهر تصوير الفلورسئين فرط تالق: (ج) يظهر تصوير الاندوسيانين 
نقص تألق مع حلقة محيطة ذات قرط تألق خفيفء (د) يظهر تصوير '0)01 انفصال الظهارة الصباغية الشبكية (السهم الأبيض) عن غشاء 
بروك (السهم الأحمر)؛ وتخرب طبقة المستقبلات الضوثية. 


الشكل :)١(‏ تمزق الظهارة الصباغية الشبكية المرافق للتوعي المشيمى الحديث: (أ) منطقة مثلثية شاحبة محاطة بالدم ومنطقة مجاورة غامقة: 
(ب) يظهر الطور الوريدي الباكر لتصوير الفلورسئين توعياً مشيمياً حديثاً وأثر حاجب للدم تحت الشبكية: (ج) يظهر الطور المتأخر 
للفلورسئين نقص تالق نسبيا لشريحة الظهارة الصباغية الشبكية الملتفة مع فرط تألق مجاور في المنطقة الخالية من الظهارة؛ (د) يظهر 020:1 
فرط عكوسية في منطقة طية الظهارة. 


الشكل عند حاقة الانفصال المصلي السابق مع تشكل شريحة 
متسحبة ومطوية (الشكل 7 أ). 

*- تصوير الفلورسئين: قد يُظهر توعياً مشيمياً حديثاً 
في المراحل الباكرة (الشكل 7 ب).؛ وفي المراحل المتأخرة يظهر 
نقص تألق فوق الشريحة (الشكل /اج)- 

4- تصوير الإندوسيانين ©1©0: يبدي منطققة خطية من 
نقص التألق محددة بمنطقة عالية التألق. 

5- التصوير البصري المقطعي التوافقي 0)01: يبدي 
ضياعا في الشكل القبي للظهارة الصباغية الشبكية: مع 
فرط انعكاس ملاصق للظهارة المطوية (الشكل 7 د). 

"- الإفدار: إنذارالشموق تحت النقرة سيئ؛ والإندار سيئ 
على تحو خاص في انفصال الظهارة الصباغية الشبكيه الذي 
ينطور إلى شق ظهارة صباغيه؛ وهو مؤشر لخطر حدوث فقد 
الرؤية في العين الأخرى. وتحافظ قلة من الأعين على قدرة 


1 ؟ 


بصرية جيدة رغم شقوق الظهارة الصباغيه الشبكية: وخاصة 
عند عدم إصابة الثقرة. 

ه - تنكس اللطخة المرتبط بالعمر المترافق وتوع حديث 
1 عرععمع ل عقاناعقم 12)60[ع1-عع3 1د [ناء25١0ع22:‏ 

الإمراض: 

ينجم تنكس البقعة النتحي المرتبط بالعمر03]106لالاء 
1ه عن التوعيالمشيمي الحديث 610101023 
(01017)) 26017350101312108 الناشئ من الشعريات المشيمية 
والذي ينمو عبر عيوب غشاء بروك: وقد يبقى هذا التوعي 
محددا بالحيز تحت الظهارة الصباغية الشبكية (التنمط ١)؛‏ 
أو يمتد فيما بعد إلى الحيز تحت الشبكية (النمط .)١‏ قد 
يسيبق التوعي المشيمي الحديث ظهور اتفصال الظهارة 
الصباغية الشبكية أو يليه؛ مع أنهما غير مرتبطين ارتباطاً 
مباشرا. 


الشكل (8): التوعي المشيمي الحديث: )١(‏ تحت النقرة: (ب) نزف ونتحات قاسية. 


الشكل (4): التوعي المشيمي الحديث التقليدي المجاور للنقرة: (1) ارتفاع صغير أصضر أعلى النقرة؛ (ب) يظهر الطور الشرياني لتصوير 
الفلورسئين خرط تألق شبكي الشكل؛ (ج) يظهر الطور الوريدي للتصوير ازدياد فرط التألق؛ (د) يظهر الطور المتأخر استمرار فرط التألق. 
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المظاهر السريرية: 

© تشوه المرئيات وتشوش الرؤية المركزية؛ وعتمة إيجايية 
بسبب رشح السائل من النوعي المشيمي الحديث. 

© العلامات: معظم الأغشية يمكن مشاهدتها سريريا: 
ولكنها لا تشخص أحيانا إلا بعد تصوير الفلورسكين. 

© التوعي المشيمي الحديث تحت الظهارة الصياغية 
الشبكية (نمط١):‏ يكون سريرياً على شكل آفة مرتفعة قليلاً 
رمادية خضراء أو قرنفلية صفراء (الشكل 16). 

© التوعي المشيمي الحديث تحت الشبكية (تمط؟): يشكل 
هالة تحت الشبكية أو لويحة مصطبغة. 

© تنجم أكثر العلامات شيوعاً عن الرشح من التوعي 
المشيمي الحديث المؤدي إلى الارتفاع الشبكي المصلى والنزف 
والنتحات القاسية تحت الشبكية [الشكل 8ب). 

التصوير بالفلورسئين: 

تصوير الفلورسئين مهم في كشف موقع التوعي المشيمي 
الحديث نسبة إلى منطقة النقرة اللاوعائية (142): وتحديده 
الدقيق. 

-١‏ التوعي المشيمي الحديث التقليدي )1/7١'‏ 125512©: هو 
غشاء محدد بوضوح؛ يمتلئ بالصباغ ينمط شريطي في أثتاء 
المرحلة الباكرة جدا لعبور الصباغ (الشكل 4 ب)؛ ويتألق على 
نحو ساطع في أثناء ذروة عبور ا لصباغ (الشكل ١ج)؛‏ وينستمر 
فرط تألقه فى الطور المتأخر (الشكل ود). يصنف التوعي 
المشيموي الحديث النقليدي يحسب علاقنه بمركز منطقة 
النضرة اللأوعائية (1"82) كما يلى: خارح النمّرة [67]5310102: 
مجاور تلنمرة [1]310163از (الشكل ): تحت النقّرة [15101/3ا5 
(الشكل ٠١‏ أءبه ج.؛ د). 

-١‏ التوعي المشيمي الحديث الخضي 17) 014ا©02: هو 
غشاء غير محدد بوضوح: له مظاهر أقل وضوحاً قي المراحل 
الباكرة للتصوير. وتسريب متأخر منتشر عديد البؤر في 
المراحل المتأخرة (الشكل ٠١‏ هدم و ). 

*- انفصال الظهارة الصباغية الشبكية الليضي الوعائي 
(211 مواناءكة07: هو اشتراك اتتوعي المشيمى الحديث 
وانفصال الظهارة الصياغية الشبكية. ويتألق النوعي 
المشيمي الحديث على تحو أكثر سطوغاً (يقعة حارة) من 
الانفصال. وفي بعض الحالات قد يُحجب التوعي المشيمى 
الحديث بالدم أو بسائل عكر. 

تصوير الإتدوسياتين: 

يتفوق التصوير بالإندوسياتين 100 على التصوير 
بالفلورسئين قي بعض الظروف. ومتها التوعي المشيمي 
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الحديث الخفى. 

السير: 

يسير التوعى المشيمى الحديث غير المعالج غالياً بلا هوادة: 
وإنتاره سيئ جدا. وقد تحدث المضاعفات التالية: 

-١‏ اتفصال الظهارة الصباغية الشبكية التزفي: الناجم 
عن تمزق الأوعية الدموية ضمن التوعي المشيمي الحديث. 

1- النزف الزجاجي: يحدث نادراً عندما يعبر الدم تحت 
اتفصال الشبكية الحسية النزفي إلى جوف الزجاجي. 

- التتدب تحت الشيكية قرصي الشكل: يلي النوبة 
النزفية إذ يتعضى النزف تدريجياً وتنمو الأوعية الحديثة 
من المشيمية: مما يؤدي في النهاية إلى ذدبة قرصية الشكل؛ 
ليفية في النقرة؛ تسبب فقد الرؤية المركزية فقداً دائماً. 

4- النتح المفرط داخل الشبكية وتحت الشبكية: قد يحدث 
في بعض الأعين المصابة بندب قرصية الشكل نتيجة الرشح 
المزمن من التوعي المشيمي الحديث. وحين يكون شديدا قد 
يتتشر السائل تحت الشبكية أيعد من اللطخة فيؤثر في 


اترؤية المحيطية. 

المعالجة: 

أ- المعالجة بالليزر البارد (المقواة بالضوء ) 31:11 51104007 
(511) رمدعء1: 


١-المبدا:‏ الميرتيبورفين 0:112مع7211 مادة تتفعل بالضوء: 
تلتقظها الخلايا المنقسمة (في هذه الحالة الأوعية 
الحديثة). تحقن في الوريد؛ ثم تفعّل موضعيا بالإضاءة 
باستخدام ديود ليزر. أهم ميزات هذا العلاج أته يسمح 
بتخريب نسج انتقائي: وطاقة التشميعغ الذي يستخدم أقل 
من الأرغون ليزر مما يسمح بمعالجة الأغشية تحت النقرة 
من دون أذية النسج السليمة قوقها (الشكل .)١١‏ 

"- الاستطيابات: 

© التوعي المشيمي الحديث تحت النمرة أو المجاور للنقرة 
إذا تواقرت فيه بعض الشروط الخاصة. 

© التوعى المشيمى الحديث المجاور للحليمة مع امتداد 
تحت النضرة. 

© التوعي المشيمي الحديث من أسباب أخرى غير متعلقة 
بالعمر. 

ب - المعالجة بمضادات:التوعي الحديث: 

1- حقن الستيروئيدات داخل الزجاجى: قد يستخدم 
وحده أو مع الليزر البارد '21]01. 

1- حقن مضادات العامل المنمى للبطانة الوعائية -:301 
(ماءة] طالتامرع [3أاء امهلمع عواناءكة») ٠/801‏ داخل الزجاجي: 


مثل بيفاسيزوماب (401735017) ورانتيبيزوماب (62]15عنا.آ) 
ويغابتانيب (1/13210867). 

> الجراحة: 

-١‏ الجراحة تحت اللطخة (<7عع515 1[321ا51151112: تشمل 
قطع الزجاجي وقص الشبكية وإزالة الدم تحت اللطخة أو 
غشاء التوعي المشيموي الحديث أو كليهما جراحياًء ولهذه 


الجراحة أخطار متعددة: منها نسبة النكس العالية: وحدوث 
عتمة مركزية كبيرة. 

؟- تقل اللطحة 2251022105 123211127: يهدف إلى نقّل 
النقرة بعيداً عن التوعي المشيمي الحديث. 

*- الإزاحة الهوائية للنزف تحت اللطخة: وتشمل حمن 
الغازبالزجاجي: ثم الطلب من المريض النزام وضعية الوجه 


الشكل :)٠١(‏ تصوير الفلورسئين في التوعي المشيمي الحديث: (أ؛ ب) توعٌ تقليدي تحت النقرة؛ (ج: د) توعٌ تقليدي كبير تحت النقرة: (ه؛ و) توعٌ خفي. 
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الشكل :)1١(‏ المعالجة بالليزر البارد: (أ) آفة صغيرة رمادية في النقرة محاطة بالنزف: (ب) يظهر الطور الوريدي لتصوير الفلورسئين فرط تألق 
ناجم عن توع مشيمي حديث تقليدي محاط بحلقة ناقصة التالق؛ (ج) قياس القطر الأعظمي للافة؛ (د) تصوير الفلورسئين بعد مرور” أشهر 
على العلاج الناجح يظهر تقص تالق الآفة. 


للأسفل فترة محددة من الزمن. ويمكن إشراك ذلك أيضاً 
باستخدام عامل حال للفيبرين يسمى مفعل البلاسمينوجين 
النسجي (24)) 172101اع2 مع12352121208م 5506لا 

5- تنمي الشبكية الشبيه بالورم الوعائي [23دناء: 
(طفخ]) «متنهءع]ناه"ام كداه)2 تررم نع هد: 

الننمي الشبيه بالورم الوعائي داخل الشبكية هو سبب 
غير شائع لتنكس اللطخة النتحي المرتيط بالعمرء وينشأ 
التنمي الوعائي هنا من الأوعية الشبكية وليس المشيمية: 
ويكون المرض غالباً ثنائي الجانب ومتناظراً. 

© التظاهر: غالباً مماثل لتنكس اللطخة المرتبط بالعمر. 

© العملامات: 

-١‏ توع حديث داخل الشبكية يشابه التشوهات الوعائية 
الشعرية داخل الشبكية المشاهدة في اعتلال الشبكية 
السكري1*014 : ينشأ من الضفيرة الشعرية العميقة حول 
اللطخة: وغالبا ما ترافقه نزوف ووذمة داخل الشبكية 


فلن 


.)أ٠؟لكشلا(‎ 

1- توع حديث تحت الشبكية خلف طبقة المسقبللات 
الضوئية في الحيز تحت الشبكية؛ ترافقه وذمة مترقية: 
ونزوف داخل الشبكية وأمامها؛ وانفصال مصلي في الظهارة 
الصباغية الشبكية. 

- تصوير الفلورسئين: مماثل للتوعي المشيمي الحديث 
الخفي (الشكل ؟١اب).‏ 

4- تصوير الإندوسيانين :100 يبدي بقّعة حارة في الصور 
المتوسطة والمتأخرة (الشكل ١اج).‏ 

4 المعالجة: قد يفيد حقن الستيروئيدات في الزجاجي 
بالمشاركة مع الليزر البارد '2]01. 

ثانياً - اعتلال الأوعية المشيموية السليلي الشكل 
(397)) ورطغومه1سعءعكة؟ لهلزمعمك لملزهمزامم: 

هو مرض وعائي مشيمي مجهول السبب غير شائع؛ تتألف 
طبقة الأوعية المشيمية الداخلية فيه من شبكة من التوسعات 


وأمهات الدم تنتأ بشكل سليلي. يتظاهر الداء في العمر 
المتأخر بتدني القدرة البصرية. 
-١‏ العلامات: تكون الإصابة غالبا ثنائية الجانب: ولكن 


الشكل :)١1(‏ التنمي الشبيه بالورم الوعائي داخل الشبكية: (1) 
براريق في اللطخة مع نزف داخل الشبكية؛ (ب) يظهر الطور 
الوريدي الباكر لتصوير الفلورسئين فرط تألق خفيف من بقعة 
صغيرة من توع حديث داخل الشبكية؛ (ج) يظهر تصوير 
الإندوسيانين المتأخر فرط تالق اللطخة السابقة (بقعة حارة). 


شدتها غير متناظرة؛ تحدث الآفة عادة في اللطخة:؛ وفى 
من الحالات حول الحليمة:؛ وفي /١9‏ خارج اللطخة. 
يرافقها نقص حدوث البراريق. وتلاحظ أمهات دم أو سلائل 
لاعرضية تبدوبشكل عقيدات برتقالية محمرة تحت الظهارة 
الصباغية الشبكية. وللمرض العرضي نموذجان: 

© نتحي: يسبب تدني القدرة البصرية المترقي بسبب 
انفصال الظهارة الصباغية الشبكية المصلي والمتعدد, 
وانفصال الشبكية المصلي؛ والتوضعات الليبيدية في 
اللطخة. 

© نزفي: يسبب تدني القدرة البصرية المفاجئْ بسبب 
انفصال الظهارة الصباغية الشبكية النرزفي؛ والنزف تحت 
الشبكية في منطقة اللطخة (الشكل ١١أ).‏ 

؟- تصوير الإندوسيانين )1: ضروري لوضع التشخيص 
الأكيد, إذ يبدي شبكة وعائية متشعبة من الدوران المشيمي 


الشكل :)١1١(‏ الاعتلال الوعائي المشيموي السليلي الشكل: (1) 
انفصال نزفي للظهارة الصباغية الشبكية ونتح في اللطخة: (ب) 
يظهر تصوير الإندوسيانين أثراً حاجباً للنزف؛ وفرط تألق ناجم عن 
توسعات سليلية الشكل إلى الإنسي من التقرة. 


لش 


وتوسعات سليلية وأمهات دم في نهاية الأوعية المتشعبة تحت 
الظهارة الصباغية الشبكية: تمتلئ ببطء ثم تنتح بشدة 
(الشكل ٠اب).‏ 

"- الإقذار: جيد فى 5٠‏ من الحالات؛ إذ يحدث التراجع 
التلقائي وامتصاص النتحات والنزوف؛ في باقي الحالات 
يستمر المرض فترة طويلة مع تكرر النزف والنتح؛ مما يؤدي 
إلى أذية في اللطخة وضياع الرؤية. 

#4- التشخيص التفريقي: يجب التفريق بين اعتلال 
الأوعية المشيمية السليلي الشكل بشكله النتحي واعتلال 
الشبكية المصلي المركزي المزمن بشكله النزفي وتنكس اللطخة 
المرتبط بالعمر. 

5- المعالجة: الليزر البارد '2701 هو الخيار المفضل في 
الحالات التي لا تزول تلقائيا. 

ثالثاً ثقب اللطخة المرتبط بالعمر المجهول السبب -286 
(عتطغهم1010) عامط “تدلسعههم لعندواءم:؛ 

تصيب ثقوب اللطخة المتعلقة بالعمر المجهولة السبب 
نحو ؟ من كل ٠٠٠١‏ شخص؛ تصادف تموذجياً في الإناث في 
العقد السادس أو السابع من العمر؛ وتتظاهر بتدني القدرة 
البصرية المركزية الشديد: أوتدني القدرة البصرية اللاعرضي 
الذي يلاحظ حين إغلاق العين السليمة. وتكون خطورة 
إصابة العبين الأخرى خلال ه سنوات نحو .71٠١‏ 


أ- المراحل: 
تنجم ثُموب اللطخة عن الشد الرجاجِي الشيكي المماسي 
المترقي للنقرة؛ مما يؤدي إلى: 


١-المرحلة(١أ)‏ ثقب اللطحة وشيك الحدوث ع58ن20ء مه 1: 
نادراً ما يرى سريرياً ويتصف بوجود بقعة صفراء في التميرة 


"- المرحلة (١ب)‏ ثقب اللطخة الخفي 020116: يتميز 
بحلمة صقراء مع جسر يشكله قشر الزجاجي؛ وقد يرافقق 
الموجودات تشوه المرئيات أو نقص القدرة البصرية نقصا 
خميقاً وحديثأ. تشفى 250 من حالات هذه المرحلة بعد 
اتفصال الزجاجي عن النقيرة انفصالاً تلقائياً. 

"- المرحلة (؟) ثقب اللطخة كامل الثخن الباكر 2:51(7©: 
عامط عمفاناعهتم ووعمعاءزط-1آن؟ يتصف بتقص شبكي شبةه 
مركزي بيضوي أو هلالي أو نعلي الشكل مع كثافة أمام النمرة 
مغطية (غطاء كاذب 21ناآناء5ءم00-0ناء5م ) أو من دون هده 
الكثافة. يستغرق زمن الترقي من المرحلة )١(‏ إلى المرحلة 
(7) أسيوعا واحدا أو عدة أشهر. 

4- المرحلة (") ثقب اللطخة الثايت 5)8115160©: يتصف 
بنقص شبكي كامل الثخن؛ مدور وغطاء كاذب مغظُ او من 
دون هذا الغطاء. 

5- المرحلة (4): تتصف باتساع النقص المدورالذي يحاط 
هنا بإطار من السائل تحت الشبكي؛ ويبدي ترسبات صغراء 
صغيرة عند قاعدة فوهة البركان (شكل ١4‏ أ). الزجاجي 
الخلفي مفصول كاملاً؛ وغالباً ما تكون حلقة وايس موجودة. 
وتنقص القدرة البصرية على نحو رئيس يسيب عياب 
المستقبلات الضوئية في منطقة النقص الشبكي المركزي مع 
عتمة مركزية مطلقة ناجمة عن ذلك. تميل القدرة البصرية 
إلى التدهور تدريجياً» وتستقر عند 50/5 أو أسوأ من ذلك 
حين يصل قطر الثقب حده الأعظمي. 

ب الاختبارات التشخيصية: 

-١‏ اخسار واتزك ألين م114له-عاعاة/171. 

1- اختبار حزمة التهديف بالليرر مكدع6 21201218 ١135,‏ 

- تصوير الفلورسئين (الشكل ١5‏ ب): يظهر متطقة 


الشكل (14١):(١)المرحلة‏ ([4) لثقب اللطخة؛ (ب) يظهر تصوير الفلورسئين فرط تألق موافق. 
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موافقة من فرط التألق: إلا أنه لا يغتمد عليه عادةً في 
التشخيص. 

4- التصوير البصري المقطعي التوافضي [000: يفيد فقي 
تنشخيص مراحل الثقب وتحديدها . 

ج- المعالجة الجراحية: 

-١‏ الاستطياب: ثمَب اللطخة كامل الثخن من المرحلة 
)١(‏ فما فوق؛ مع قدرة بصرية أسوأ من 1/7 ومدة لا تتجاوز 
السنة على حدوث الثقب. تتحسن الرؤية بعد الجراحة 
الناجحة في 8٠‏ من الحالات مع قدرة بصرية تهائية ١7/5‏ 
أو أفضل. 

؟- المضاعفات: هي مضاعفات قطع الزجاجي على نحو 
عام كانفصال الشبكية أو الساد؛ وقد يحدث عيب في الساحة 
البصرية. 

د- التشخيص التفريضي: 

-١‏ الأسباب الأخرى لثقوب اللطخة الحقيقية: الحسر 
الشديد, والرض الكليل على العين. 

"- ثقوب اللطخة الكاذية: النقرة النقطية البيضاء ع]111: 
8 006 غير شائعة ولا عرضية. تكون النقط البيض موزعة 
توزعاً منتشراً أو بشكل حلقة على طول حافة النقيرة. 

"- ثقب اللطخة الصفير 221500126 :دأنا512: 

غير شائع؛ ولا يمكن ملاحظته يسهولة من دون فحص 
وقصة سريرية مفصلة؛ هو عادة وحيد الجاتب؛ وإنذاره حسن 
(الشكل .)١6‏ 

رابعاً - اعناذل الشبكية المصلي المركزي 5داهء5 [همادءء 
(51)) وطتوممصلاء»: 

اعتلال الشبكية المصلي المركزي في الحالات النموذجية 
مرض فرادي محدد تذاته؛ يصيب الذكور الشباب أو متوسطي 
العمرممن لديهم شخصية من النمط 4 (انقعالية عصبية). 
ويتصف بانفصال الشبكية الحسية في منطقة اللطحة 
انفصالاً موضعياً وحيد الجانب عادة مع انفصال ظهارة 
صباغية شبكية أو من دون ذلك. وليس مؤكداً أن الإمراضية 
الأولية هي فرط نفوذية الظهارة الصباغية الشبكية أم هي 
البنية الوعائية المشيمية. وتشمل العوامل التي ذكرأتها 
تحدث اعتلال الشيكية المصلي المركزي أو تفاقمه: الكرب 
العاطفي وقرط ضغط الدم والذئية الحمامية الجهازية 


واستخدام الستيروئيدات الجهازية. 
اعتلال الشبكية المصلي المركزي النموذجي: 
التشخيص: 


+ التظاهر: تشوش رؤية وحيد الجاتب تراققه عتمة 


الشكل (15): ثقب لطخة صغير جدا: (1) آفة صغيرة حمراء في 
النقرة: (ب) يظهر 001 منطقة نقص فى الشبكية الحسية. 


إيجابية تسبية ورؤية مستصغرة 513م711010؛ أو تشوه مرئيات 
ونتقص تشبع الألوان أو كلها معاً. وقد تكون الحالة لاعرضية 
حين توضعها خارج النقرة. 

+ القدرة البصرية: تنقص إلى 1/5 أو 17//5: وعالباً ما 
تكون قابلة للتصحيح إلى 5/5 مع عدسة موجبة خفيفة. 

+ العلامات: 

© اتفصال الشبكية الحسية في القطب الخلفي انفصالاً 
مدورا أو بيضوي الشكل (الشكل 15 1). 

»قد يكون السائل تحت الشبكية رائقاً أو عكرا؛ وقد توجد 
ترسبات صغيرة على السطح الخلفي للانفصال الحسي. 

© قد تشاهد أحياناً بؤرشاذة في الظهارة الصباغية 
الشبكية يرشح عبرها السائل من الشعريات المشيمية إلى 
الحيز تحت الشبكية. 

© قد يوجد أيضاً في يعض الحالات اتفصال ظهارة 
صباغية شيكية صغير ضمن الانفصال المصلي. 

+ التصوير البصري المقطعي التوافقي 0071: 

يبدي ارتفاعاً لكامل ثخن الشبكية الحسية عن طبقة 
الظهارة الصباغية الشبكية العالية العكوسية وانفصاله عنها 


تك 


بفاصل فارغ بصرياً (الشكل ١5‏ ب). ويشاهد أحياناً نتقص + تصوير الفلورسئثين: 
في الظهارة الصباغية الشبكية (الشكل ١١‏ ج). يبدي واحدا مما يلي: 
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الشكل :)١1(‏ (أ) اعتالال الشبكية المصلي المركزي, (ب) يظهر تصوير :001 انفصال الشبكية الحسية عن الظهارة الصباغية الشبكية:: (ج) بعد 
شهرين يلاحظ زوال السائل تحت الشبكية مع بقاء تخرب الظهارة الصباغية الشبكية والشبكية فوقها إلى الوحشي من النقرة (السهم الأحمر). 


الشكل )١٠‏ تصوير الفلورسئين في اعنلال الشبكية المصلي المركزي. (1أ و ب) مظهر عمود الدخان: (ج و د) مظهر بقّعة الحبر. 
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)أ١‎ 7 مظهر عمود الدخان وهو الأكثر شيوعاً (الشكل‎ -١ 


ب). 
؟- مظهر بقعة الحبر: وهو أقل شيوعاً (الشكل ١7‏ د؛ ج). 
السير: 


© السير القصير: هو الأكثر شيوعاً؛ إذ يرتشف السائل 
تحت الشبكية تلقائياً في غضون شهر حتى ستة أشهر مع 
عودة القدرة البصرية إلى قيمتها الطبيعية أو القريبة من 
الطبيعية. وقد يحدث نكس في نحو ثلث المرضى إلى 

© السيرالمديد: يدوم أكثر من ؟ أشهرء لكنه يشفى تلقائياً 
خلال ١١‏ شهرا. 

© السير المزمن: تدوم الحالة في قلة من المرضى أكثر من 
١١‏ شهراء وتتصف يتبدلات مترقية في الظهارة الصباغية 
الشبكية مع ضعف دائم في القدرة البصرية: وحدوث توع 
مشيمي في بعض الحالات. 


معظم الحالات لا تتطلب المعالجة. 

© العلاج بالأرغون ليزر: في مكان التسريب في الظهارة 
الصياغية الشبكية يساعد على تسريع الارتشاف ويخفف 
من تسبة النكس؛ لكنه لا يؤثرفي القدرة البصرية النهائية. 
ومن المفضل الانتظار ؛ أشهر قبل البدء بمعالجة الهجمة 
الأولى: وشهرا إلى شهرين لمعالجة النكس. 

© العلذج بالليزرالبارد 21(1: قد يكون مفيدا في الحالات 
الحادة الي يرافقها تسريب تحت النقرة: وفي الحالات 


المزمنة. 
خامساً- وذمة اللطخة كيسية الشكل +دانا“3 010ؤون 
(0110)) وتمع0ع0: 


تنجم وذمة اللطخة كيسية الشكل عن تراكم السائل في 
الطبقة الضفيرية الخارجية والطبقة النووية الداخلية 
للشبكية المتوضعة حول النقيرة وتشكل أجواف كيسية الشكل 
ممتلئة بالسائل (الشكل 18أ). تكون الوذمة الكيسية في 
الحالات قصيرة الأمد سليمة:؛ في حين تؤدي الحالات المديدة 
إلى اتحاد الكيسات الصغيرة الممتلئة بالسائل مشكلة فراغات 
كبيرة كيسية الشكل؛ وتشكل ثقب صفاحي تال في النقرة 
101 :13:0113 مع أذية غير عكوسه في الرؤية المركزيهة. تعد 
الوذمة الكيسية حالة شائعة وغير نوعية قد تحدث في أي 
نمط من وذمة اللطحة. 

التشخيص: 

-١‏ التظاهر: متباين بحسب السبب. قد تكون القدرة 


الشكل (18) وذمة اللطخة الكيسية: (1) يظهر الفحص النسيجي 
وجود أجواف كيسية في الطبقة الضفيرية الظاهرة والنووية 
الباطنة؛ (ب) المظهر السريري:؛ (ج) يظهر تصوير 0001 ازدياد ثخانة 
الشبكية واجوافاً كيسية تتوضع على نحو رئيس في الطبقة النووية 
الباطنة مع انفصال صغير في طبقة المستقبلات الضوئية عن 
الظهارة الصباغية الشبكية في مركز النقرة (السهم الأحمر). (د) 
يظهر تصوير 007 ثقباً صفاحيا. 


١ 


الشكل :)١19(‏ وذمة اللطخة الكيسية: )١(‏ المظهر السريري: (ب) يظهر الطور الشرياني الوريدي لتصوير الفلورسثين بقعة مفرطة التألق؛ (ج ود) 
يظهر الطور المتاخر للفلورسئين فرط تالق من نمط بتلات الزهرة. 


البصرية ضعيفة يسبب المرض الموجود سابقاً مثل انسداد 
فرع وريدي شبكي. وفي الحالات الأخرى التي لا يوجد فيها 
مرض سابق يشكو المريض من ضهف الرؤيه المركزية ترافقه 
عدمة مركزية ايجابيهة. 

"- العلامات: 

© يظهرتنظير قعرالعين باستخدام المصباح الشقي نقصاً 
في انخفاض النقرة: وثخناً في الشبكية: ومناطق عديدة 
كيسية الشكل في الشبكية الحسية (الشكل ١8‏ ب). 

قد تكون التبدلات كيسية الشكل في الحالات الباكرة 
صعبة التمييز؛ وتكون العلامة الرئيسية بقعة صفراء في 
النقيرة. 
التصوير البصري المقطعي التوافقي '001: 

يبدي مجموعة من الفراغات ناقصة العكوسية ضمن 
الشبكية؛ مع ثخن بقّعه معممه وفقد انخفاض النقيرة (الشكل 
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ج). ولهذا التصوير أهمية كبيرة في إجراء قياسات محددة 
للطخة تساعد على تقييم الحالة والاستجابة للمعالجة: 
وإظهارتشكل ثقب اللطخة الصفاحي (الشكل 18 د). كما يمكن 
هذا التصوير من تحديد وجود الشد الزجاجي الشبكي. 

تصوير الفلورسئين: 

-١‏ يبدي الطورالشرياني فرط تألق خفيفا جانب النقرة 
تاجماً عن الرشح الباكر (الشكل ١9‏ ب). 

١‏ - الطورالمتأخريبدي فرط تألق من نمط بتلات الزهرة 
(الشكل واجء د). 

الأسباب والمعالجة [ر: أمراض الشبكية الوعائية: وذمة 
اللطخة الصفراء الكيسية]. 

سادساً- الأغشية فوق الشبكية في منطقة اللطخة 
222 2ع لقسناءعامء عداتاعدد: 

تتشكل الأغشية فوق الشبكية في منطقة اللطخة التى 


تحدث عند السطح الزجاجي الشبكي من تكاثر الخلايا 
الدبقية الشبكية التي وجدت منفذا إلى سطح الشبكية عبر 
شقوق في الغشاء المحدد الباطن. قد تنشأ هذه الشقوق حين 
ينفصل الزجاجي الخلفي عن اللطخة. 

الأسباب: 

أ - مجهوئة السيب: تصيب المسنين االأصحاءء وتكون ثنائية 
الجانب في ٠١‏ من الحالات. 

ب- ثانوية: قد ترافقها: 

© جراحات الشيكية: مثل جراحة الاتفصال الشبكي 
والدخثير الضوثئي والمعالجة بالنبريدء جميعها قد 
تحدث كثافة الغشاء أو تزيدها. إذا لم تعالج هذه 
الأغشية سببت نقص الرؤية نقصاً متبايتاء لكنه دائم. 
ومع ذلك قد ينفصل الغشاء في حالات قليلة جداً عن 

© اسياب أخرى: تشمل الأمراض الوعائية الشبكية 
والالتهاب داخل العين والرض العيني. 

ويعتمد المظهر السريري للغشاء اللطخي على كثافته 
والتشوه الوعائي الشبكي المرافق؛ وله شكلان: 

١)-اعتلالاللطخةالسيلوفاني‏ عصقطمو1اء0: 
'(غ2مو1ناء23 يتألف الغشاء من طبقة رقيقة شفافة من 
الخلايا فوق الشبكية؛ وهو شائع؛ يتلو عادة انفصال الرَحَاجِي 
الخلفي (الشكل .)٠١‏ 

التظاهر: قد يكون بتشوه مرئيات خفيفء وكثيراً ما تكون 
الحالة غير عرضية وتكشف اتفاقا. 

المعالجة غير ضرورية. 

-)١‏ تجعد اللطخة «عءاعنام 13نا712: ينجم عن تشخن 
الغشاء وانكماشه؛ وهو أقل شيوعاً؛ وأكثر خطورة من الغشاء 
السيلوفاني. 

التظاهر: تشوه مرئيات؛ وتشوش الرؤية المركزية. القدرة 
البصرية: ١١/5‏ أو أسوأ يحسب شدة الغشاء. 

العلامات: تشوه في الأوعية الدموية الشبكية:؛ وتجعد 
الشبكية (الشكل "١‏ أ). 

تصوير الفلورسئين: يوضح تشوه مسار الأوعية (الشكل١١؟‏ 
ب). 

التصويرالبصري المقطعي التوافقي 001: يبدي منطقة 
عالية العكوسية [حمراء) على سطح الشبكية» يرافقها ثخن 
الشبكية (الشكل ١١‏ ج). 

المعالجة: جراحية؛ ويحدث تحسن الرؤية في نحو 1/5١‏ 
من الحالات. 


الشكل :)3١(‏ اعتلال اللطحخة السيلوفاني: (1) غشاء شفاف مرئي 
باستخدام الضوء الخالي من الأحمرء (ب)غشاء اكثر وضوحاً: (ج) 
تشوه خفيف في الأوعية الدموية. 


سابعاً حسر البصر التنكسي 1م5130 ©06862672)17: 
يعرف حسر البصر العالي بوجود سوء انكسار>-” كسيرات 
وطول عين أمامي خلفي > 7١7‏ مم. ويصيب حوالي ه, ٠‏ من 
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0 1 عون 


اأناع 16/05 عمرم 


الشكل :)1١(‏ تجعد اللطخة: )١(‏ المظهر السريري؛ (ب) يظهر الطور 
الشرياني للتصوير بالفلورسنين تعرج الأوعية؛ (ج) يظهر تصوير 
'007 الفشاء عالي العكوسية على سطح الشبكية مع ثخن الشبكية 
في منطقة النتقرة. 


النتاس و١7‏ من الحسيرين. يتميز الحسر المرضي أو التنكسي 
بتطاول القطر الأمامىي الخلفي للعين:؛ تطاولا شديدا 
ومترقياً ترافقه تغيرات في الصلبة والشبكية والمشيمية 
وحليمة العصب اليصري. واعتلال اللطخة هو أكثر الأسياب 
شيوعا لتدني القدرة البصرية الشديد. 

التشخيص: 

© منظر مرقط تقعر العين ناجم عن ترقق الظهارة 
الصباغية الشبكية ترققاً معمماً: مع وضوح أوعية المشيمية 


ور فا 


(الشكل ؟77أ). 

© ضمورات شبكية مشيمية موضعة (الشكل 71 ب). 

© شقوق لاكر :16ا1300: تتألف من تمزقات في الظهارة 
الصباغية الشبكية وغشاء بروك والأوعية الشعرية المشيمية: 
وتتميز بخطوط صفر رفيعة غير منتظمة: غالباً ما تتفرع 
وتتصالب في القطب الخلفي (الشكل 7١‏ ج). 

© التوعي المشيمي الحديث (الشكل "١‏ د). 

© بقع نزف تحت الشبكية بشكل النقودء وتكون عادة عابرة 
(الشكل 7١‏ ه). 

© بقع فوكس :11015 آقة مصطبغة حلقيةه مرتفعة تحدت 
عقب ارتشاف نزف اللطخة (الشكل 7١‏ و). 

© ثقب اللطخة الذي قد يؤدي إلى انفصال شبكية. 

المضاعضات: 

© العنية 5]3011310122: تنجم عن نمدد المقلة وترقق 
الصلبة (الشكل ؟7 أ.؛ بء ج))؛ قد تكون حول الحليمة أو تشمل 
القطب الخلفيء وقد يرافقها بثقب شبكية. 

© اتفصال شبكية شقي المنشأ (الشكل 7 د). 

© انشقاق الشبكية التقري 56]1005615(5 1017621 وانفصال 
الشبكية من دون ثقب اللطخة: قد يحدث في الأعين العالية 
الحسر المصابة بالعنية ننيجة لشد الزجاجي. 

© انفصال الظهارة الصياغية الشبكية والشبكية الحسية 
حول الحليمة. 

كامناً- الأثلام الوعائية الشكل 522215 2081010: 

نمثل تفزرات شبيهة بالشقوق في الطبقة المرنة من غشاء 
بروك بسبب هشاشة الصفيحة القاعدية غير الطبيعية 
الناجمة عن التنكس إضافة إلى ترسب الكلسيوم. ويؤدي 
ذلك إلى تبدلات ثانوية في الظهارة الصباغية الشبكية 
والشعريات المشيمية (الشكل 74 أ) 

العلامات: علامة قشر البرتقال (الشكل ١4‏ ب). 

© آفات خطية بنية حمر مع حواف مشرشرة بشكل غير 
منتظم تتوضع نحت أوعية الشبكية الطبيعية؛ تصبح أكثر 
وضوحا بسبب ضمور الظهارة الصباغية الشبكية الثانوي أو 
فرط تنسجها. وتتلاقى الأثلام حول القرص البصري على 
شكل حلقي ثم تتشعع باتجاه الخارج من المنطقة جانب 
الحليمة (الشكل 14 ج). 

© التصوير بالفلورسئين: يبدي فرط تألق؛ وهو مفيد في 
تحري التوعي المشيمي الحديث (الشكل 4؟ د). 

© براريق القرص البصري شائعة (الشكل ١4‏ ه). 

الإنذار: محتفظ يه بسبب حدوث ضعف الرؤية في 1٠١‏ 


الشكل (77): الحسر العالي: (أ) منظر مرقط لقعر العين مع وضوح الأوعية المشيمية. (ب) ضمورات 
شبكية مشيمية موضعة: (ج) شقوق لاكر (د) نزف تحت الشبكية مرافق للتوعي المشيمي الحديث: (ه) 
نزف تحت الشبكية بشكل النقود؛ (و) بقعة فوكس. 


من المرضى ناجم عن اعتلال اللطخة النتحي أو النزف تاسماً ثنيات المشيمية 0105 01021 وك: 
المشيمي الناجم عن تمزق المشيمية التالي لرض عيني ولو 0 هي أثلامأو خطوط متوازية تصيب المشيمية الداخلية 
كان خفيفاً. وغشاء بروك والظهارة الصباغية الشبكية وأحياناً الشبكية 


١ 4 


الشكل (17): حسر عالي الدرجة: )١(‏ عين كبيرة؛ (ب) يظهر التصوير بالأمواج فوق الصوتية تطاول القطر الأمامي 
الخلفي للعين وعنبة خلفية؛ (ج) يظهر التصوير المقطعي المحوسب عنبة خلفية يسرى؛ (د) اتفصال شبكية مسطح 
في القطب الخلفي ناجم عن ثقب اللطخة. 


الحسية. وتشمل الآليات المحتملة لحدوثها الاحتقان 
المشيمي وتثني الصلبة وانتكماش غشاء بروك. 

الأسياب: 

© قد تحدث الثنيات المجهولة السبب 1010030110 في كلنا 
العينين في المرضى المصابين ببعد البصر الأصحاء مع قدرة 
بصرية طبيعية أو قرب طبيعية. 

© الأمراض الحجاجية مثل الأورام خلف المقلة والداء 
الدرقي العيني. 

© الأورام المشيمية مثل الميلانوما التي قد تزيح المشيمية 
المحيطة آليا [ميكانيكيا)؛ وتسبب الثنيات. 

© انخفاض ضغط ا مقلة بعد الجراحة الراشحة: حين 
يكون شديدا أو مديدا. 

© أسباب متفرقة تشمل وذمة الحليمة المزمنة:؛ والتهاب 
الصلبة الخلفي؛ وتطويق الصلبة لمعالجة اتفصال الشبكية. 

التظاهر: يكون بنشوه المرئيات؛ ينجم في البداية عن تشوه 
المستقبلات الشبكية المغطية؛ ثم مع إزمان الآفة تحدث 
تغيرات دائمة في الظهارة الصباغية الشبكية والشبكية 


تضيننا 


الحسّية: 

قد تكون القدرة البصرية طبيعية أو ضعيفة بحسب السيب 
والفنرة الرمنية. 

العلامات: 

أثلام متوازية في القطب الخلفيء أفقية الاتجاه (الشكل 
6 أ). 


تبدو الأعراف (الأماكن المرتفعة) أكثر شحوباً بسبب ترقق 
الظهارة الصباغية الشبكية؛ وتكون المنخفضات أغمق بسبب 
انضغاط الظهارة الصباغية الشبكية. 

تصوير الفلورسئين: يظهر تناوب خطوط مفرطة التألق 
وخطوط ناقصة التألق في مستوى الظهارة الصباغية 
الشبكية (الشكل 5" ب)؛ ويوافق غرط التألق الأعراف, ويوافق 
نقص التألق المنخفضات. 

عاشرا- اعتلال اللطخة يانخفاض ضغط العين 
(2412م10نا 212 ممم لط 

يحدث بسبب انخفاض ضغط العين انخفاضاً شديدا 
(أقل من * مم ز) تالياً لعملية زرق منوسرة؛ كما قد يحدث 


الشكل (75): الأثلام الوعائية الشكل: (1) يظهر الفحص النسيجي شقاً في غشاء بروك المتسمك: (ب) علامة قشر البرتقال مع اثلام 
وعائية الشكل رقيقة؛ (ج) حالة متقدمة من الأثلام الوعائية الشكل؛ (د) يظهر الطور الشرياني الوريدي لتصوير الفلورسئين نقص 
تألق الأثلام الوعائية الشكل وثلاث بقع من التوعي المشيمي الحديث (الأسهم)» (ه) الأثلام الوعائية الشكل وبراريق القرص البصري, 
(و) نزف تحت الشبكية ناجم عن تمزق مشيمي رضي. 


يضف 


الشكل (15): ثنيات المشيمية: (أ) المظهر السريريء (ب) يظهر الطور الوريدي لتصوير الفلورسئين تناوب خطوط ممفرطة التالق ممع خطوط 
ناقصة التالق. 


الشكل (51): ثنيات شيكية مشيمية شعاعية ناجمة عن الانخفاض 
المزمن في ضغط العين. 


بعد رض عيتي أو التهاب عنبة أمامي مزمن. 

العلامات: 

»ضغط عين منخفض جدا. 

«ثنيات مشيمية شبكية تتشعع نحو الخارج من القرص 
اليصري (الشكل .)3١‏ 

© وذمة القرص البصري. 

©يؤدي التأخر في علاج انخفاض الضغظ إلى أذية دائمة 
في اللطخة ونقص في القدرة البصرية. 

العلاج: بحسب السبب. 

حادي عشر - متلازمة الشد الزجاجي اللطخي 
55150101 املاع دع *رهاناء 2 م2:16 


الآلية الإمراضية: يلتصق القشرالزجاجي بالنقرة 


يرث : 


الأباع. 15/05 عمم 


الشكل :)1١7(‏ تصوير 0001 في متلازمة الشد الزجاجي اللطخي 
يظهر شد الزجاجي المحدث لانفصال الطبقات الضفيرية الداخلية 
والخارجية بعضها عن بعض (الأسهم الصفراء)؛ ويشير السهم 
الأحمر إلى قسم من الطبقة الضفيرية الخارجية. 


والقرص البصريء ولكنه لا يكون ملتصقاً بالشبكية وحشي 
النقرة؛ ويسبب الانقصال الرَجِاجِي الخلفي غير الكامل شدا 
أمامياً مستمراً على النقرة مما يؤدي إلى تبدلات فيها. 

التظاهر: تدني القدرة البصرية: وتشوه المرئيات؛ ولمعان 
ضوئي؛ وصغر حجم الأشكال. 

العلامات: 

© انفصال زجاجِي خلفي جرئي. 

© تجعد شبكية في منطقة اللطخة وغشاء فوق الشبكية: 
أو وذمة لطخة كيسية. 

التصوير البصري المقطعي التوافقي '0)001: يستخدم 
لتأكيد التشخيص (الشكل 737). 

العلاج: جراحي بقطع الزجاجي الخلفي. 

ثاني عشر- التوعي المشيمي الحديث مجهول السيب 
100 أناء0525عه [لهلزهمدء عنطاغهم1010: 


حالة غير شائعة؛ تصيب المرضى الذين تقل أعمارهم عن 


٠٠‏ سنئة. يوضع التشخيص بنقي الأسباب الأخرى للتوعي 
المشيمي الحديث: ويكون إنذار الرؤية فيه أفضل من تنكس 
اللطخة المرتيط بالعمر: وهناك حالات من الشفاء التلقائي. 

ثالث عشر- اعتلال الشيكية الشمسي [غ2م0تتاء؟ 50[33: 

الآنية الإأمراضية: تحدث الأذية الشبكية بسبب التأثيرات 
الضوئية الكيميائية لأشعة الشمس؛ وذلك بالتظر إلى 
الشمس مباشرة أو لا مباشرة. 

التظاهر: يبدأ بعد 4-١‏ ساعات من التعرض للشمس 
بضعف القدرة البصرية المركزية وحيد الجاتب أو ثنائي 


الجانب؛ وعتمة مركزية صغيرة. وتختلف القدرة البصرية 


بحسب شدة الأذية. 

العلامات: في البداية هناك بقع في الثقيرة صغيرة وحيدة 
الجانب أو ثنائية الجانب صفراو حمر تتلاشى خلال بضعة 
أسابيع؛ ثم يستبدل بها ضياع محدد واضح فى النقيرة أو 

العلاج: ليس لهذه الآغه علاج. 

الإتذار: جيد في معظم الحالات؛ وتتحسن القدرة البصرية 
حنى قرب الظبيعية في 7 أشهر؛ وقد يستمر وجود أغراض 


كيف 


١ تت‎ 


حثولات قعر العين 


حثولات الشبكية 125طم030 لدسناء:: 

اول التهاب الشبكية الصياغي 055)مء ممعم كناتمناءم: 

يُعرف التهاب الشبكية الصباغي بأنه مجموعة من 
الأمراض مختلفة سريريا ووراثياً. تصيب العصيات في 
البداية ثم المخاريط فيما بعد: ونسبة شيوعها 5.00/١‏ 

الوراثة: كثيراً ما يرتبط عمر البدء ودرجة الترقي ونقص 
الرؤية النهائي والمظاهر العينية المرافقة بنمط الوراثة. قد 
يكون التهاب الشبكية الصباغي اضطراباً إفرادياً معزولاً أو 
يورث وراثة جسمية سائدة أو جسمية متنحية أو مرتبطة 
بالصبغي * (الشكل .)١‏ وتعود حالات كثيرة إلى طضرة في 
حين الرودويسين 5606 510م75000. وقد ترافق التهاب الشبكية 
الصباغي اضطرابات جهازية. 

التشخيص: تتضمن معايير التشخيص الإصابة ثنائية 
الجانب وفقد الرؤية المخيطية:؛ وفقد وظيفة العصيات 
العدريجي. 

التظاهر: عشأً ليلى فى العقد الثالث من العمر: وقد يكون 
التظاهر أبكر من ذلك. 

© العلامات: 

أ- تضيق شريّني و تغيرات صياغية خفيفة (الشكل؟ أ). 

ب تبدلات صباغية شبكية على شكل الشويكات العظمية 
مو تامع مو زم عاناءام02-5ط حول الأوعية في القسم المحيطي 


الشكل :)١(‏ منعكس معدني ذهبي في اللظطخة في مريض حامل 
لالتهاب شبكية صباغي مرتبط بالصبغي 26. 


لمى الحسن 


المتوسط لقعرالعين (الشكل >" ب ))؛ تزداد شدةٌ وتمتد إلى 
الأمام والخلف (الشكل ١‏ ج). 

ج- مظهر قعر عين فسيفسائي: بسبب ضمور الظهارة 
الصباغية الشيكية وكشف الحَجِب عن الأوعية المشيمية 
الكبيرة: وتضيق شريي شديد (الشكل ١‏ د). 

د- شحوب القرص البصري شحويا شمهعياً. 

ه - قد تبدي اللطخة ضموراً؛ أو تشكل غشاء سيلوفاني؛ 


أووذمة كيسية. 
تخطيط كهريائية الشبكية 5126: 


يظهر في البداية نقص الاستجابة للظلام [الغصي): 
وتقص الاستجابة المشنركة للعصي والمخاريط. وتنقص فيما 
بعد الاستجابة للضياء؛ وقي النهاية يصيح التخطيط 


تخطيط كهريائية العين 106: يظهر قيماً أقل من 
الطبيعي. 


قياس التكيف مع الظلام: يلاحظ تطاول زمن التكيف 
مع الظلام؛ وقد يكون ذلك مميدا لكشف الحالات الباكرة 
عتدما يكون التشخيص غير مؤكد . 

رؤية الألوان: تبعى طبيعية. 

فحص الساحة البصرية: تظهر عتمة حلقية في المحيط 
المنوسط نمند إلى المحيط وإلى المركز: وتبقى في النهاية 
جزيرة صغيرة من الرؤية المركزية قد نزول فيما بعد . ويفيد 
هذا الفحص لراقبة تطور المرضص. 

الإتذار: 

الإنذارعلى المدى الطويل سيئ مع فقد الرؤية المركزية 
النهائى بسبب الإصابة المباشرة للنقرة. وقد يؤخر إعطاء 
الفيتامين 4 يومياً إذا استخدم باكرا ترقي التهاب الشبكية 
الصباغي: ولكن ليس هناك دلائل أكيدة على فعاليته ؛ لذا لا 
يوضف منوالياً. 

التهاب الشبكية الصباغي غير التموذجي: 

-)١‏ التهاب الشبكية النقطي الأبيض هاهاءصنام دتأتدناءم: 
5معع5ء21 

يتميز بيقع بيض مبعثرة؛ أكثرها كثافة عند الاستواء؛ لا 
تشمل اللطخة عادة: ويرافقها بنضيق الشرينات (الشكل "أ). 

:562)0: 167 التهاب الشبكية الصباغي القطاعي‎ -)١ 

يتصف بإصابة ريع واحد (الأنفي عادة) (الشكل 7 ب)» أو 


الشكل :)١5(‏ التهاب الشبكية الصباغي: (1) تضيق الأوعية مع تبدلات صباغية طفيفة؛ (ب) تبدلات صباغية على شكل الشويكات العظمية في 
القسم المحيطي المتوسط لقعرالعين:؛ (ج) امتداد مركزي للإصابة:؛ (د) مرحلة متقدمة من المرض مع زوال حجب الأوعية المشيمية. 


نصف واحد (السفلي عادة). ويكون ترقيه بطيئاً وتبقى كثير 
من الحالات ثابنة. 

*"')- التهاب الشبكية الصباغي حول المركز 12 [1دتادءء1رعم: 

تنبثق الشذوذات الصباغية من القرص وتمتد على طول 
القوسين الوعائيتين الصدغيتين وأنفياً (الشكل * ج). 

4) التهاب الشبكية الصباغي مع اعتلال أوعية نتحي: 

يتصف بمظهر شبيه بداء كوتس 00215-1116. 

المرافقات العينية: 

(1) الساد تحت المحفظة الخلفية: شائع في كل أشكال 
التهاب الشبكية الصباغي. )١(‏ الزرق مفنوح الزاوية. (*) 
الحسر. (4) القرنية المخروطية. (0) تبدلات الزجاجي شائعة. 
(1) براريق القرص البصري: أكثر تواتراً مما في الأشخاص 


الطبيعيين. 
ثانياً حثل المخاريط المترقسي 7ه © أود5170872 
'إطمه)025: 


تشكل حثول المخاريط المترقيةهة مجموعه متغايرة من 


اضطرابات نادرة. يكون لدى المصابين بحثل المخاريط الصرف 
في البداية خلل في وظيفة المخاريط فقط؛ في حين يكون 
لدى المصابين بخلل العصي والمخاريط خلل عصي مرافق 
أقل شدة؛ لذلك يعد مصطلح حثل المخاريط -العصي -0176© 
'1ام5]50/ا0 00: أكثر ملاءمة. 

© التشخيص: 

+ الوراثة: في معظم الحالات إفرادية» وفيما تبقى فإن 
النمط الوراثي المثبت الأكثر تكراراً هو جسمي سائد. وقد تكون 
الوراثة أحياناً جسمية متنحية أو مرتبطة بالصبغي . 

+ التظاهر: في العقد الأول أو الثاني من العمر؛ يتمثل 
بضعف الرؤية المركزية والألوان ضعفاً تدريجياً مزدوجاً؛ قد 
يرافقه لاحقاً رهاب ضوء ورارأة نواسية ناعمة. 

© العلامات: (بالتسلسل الزمني): 

-)١‏ قد تكون النقرة طبيعية أو تبدي تحبباً غير نوعي. 

1)- انعكاس ذهبي الشكل قد يالاحظ في المرض المرتبط 
بالصبغي < (الشكل 4 أ). 
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*')- اعتلال لطخة هدفي الشكل (8(6 5'!آناط)؛ ولكنه لا 
يلاحظ دائماً (الشكل ؛ ب). 

4)- قد يحدث تصبغ شبكي على شكل الشويكات العظمية 
في المحيط المتوسط؛ وتضيق شريني؛ وشحوب صدغي في 
القرص البصري (الشكل ؛ ج). 

8)- ضمور الظهارة الصباغية الشبكية في اللطخة, 


الشكل (8): التهاب الشبكية الصباغي غير النموذجي: (1) التهاب 
الشبكية الد قطي الأبيض: (ب) التهاب الشبكية الصباغي القطاعي: 
(ج) التهاب الشبكية الصباغي حول المركز. 


ارا 


وضمور جغرافي فيها في النهاية. 

+ تخطيط كهربائية الشبكية: يكون التكيف مع الضياء 
شاذاً أو غير مقيس؛ ويحتفظ باستجابات العصي حتى 
المراحل المتأخرة. 

+ تخطيط كهريائية العين 18002: طبيعي إلى أقل من 
+ التكيف مع الظلام: القسم المخروطي غير طبيعي؛ 


جح 


الشكل (4): حثل المخاريط المترقي: (أ) انعكاس ذهبي الشكل واعتلال 
لطخة هدفي باكر (ب) اعتلال لطخة هدفي واضح؛ (ج) تصبغ شبكي 
حول الأوعية خفيف على شكل الشويكات العظمية. 


ويكون القسم العصوي طبيعياً في البداية ولكنه يصبح أقل 
من الطبيعي فيما بعد. 

+ رؤية الألوان: تظهر عيباً أخضر- أآزرق غير متناسب مع 
القدرة البصرية. 

ثانثاً- المهق (اليرص) ««دنهئط21: 

هو مجموعة متغايرة من الاضطرابات المحددة وراثياً في 
تشكيل الميلانين الني تصيب العين فقطء أو العين والجلد 
والشعر. وقد يكون الشكل الأخير إما سلبي التيروزيناز واما 
إيجابي النيروزيناز. ويتركز الخلل في عوز النيروزيناز الذي 
يتوسط تحول التيروزين إلى ميلاتين. 

© المهق العيني الجلدي سلبي التيروزيناز -2051025) 
015 أناء 0 [ناع0 2)19ع1168: 

لا يمكن لهؤلاء المرضى تركيب الميلانين؛ ويكون شعرهم 
أبيض وجلدهم شاحباً جداً مدى الحياة؛ مع نقص في صباغ 
الميلانين في كامل أقسام العين. 

» الوراثة: جسمية متنحية: وموقع الجين هو 11-013م15. 

© العلامات: 

أ- القدرة البصرية: أقل من 0/7" بسبب نقص تصنع 
اللطخة. 

ب الرارأة: نواسية أفقية. تخف شدتها مع تقدم العمر. 

ج القزحية: شفافة نقوذة (الشكل 6 أ)؛ مما يعطي منظر 
العين الوردية (الشكل ه ب). 

د- قعرالعين: يبدي نقص الصباغ مع وضوح الأوعية 
المشيمية الكبيرة؛ ونقص تصنع اللطخة وغياب النقرة. أما 
نقص تصنع القرص البصري فغير شائع. 

+ المهق العيني الجلدي إيجابي التيروزيناز -1317051225 
15 أناء0 051119م: 

يمكن لهؤلاء تصنيع كميات منفاوتة من الميلانين؛ ويكون 
لون الشعر لديهم أبيض أو أشقر أو أحمر؛ ويغمق بتقدم 
العمر. ويكون لون الجلد شديد الشحوب حين الولادة ولكنه 


يغمق في السنة الثانية من العمر. 
© الوراثة: جسمية متنحية:؛ وموقع الجين 11-3م15. 
© العلامات: 


أ- القدرة البصرية ضعيفة بسبب نقص تصنع اللطحة. 

ب- القزحية قد تكون زرقاء أو بنية امقة مع شفافية 
متفاوتة. 

ج- قعر العين يبدي نقص اصطباغ متفاوت الدرجات. 

المتاازمات المرافقة: 

منلازمه اطاقهع0131-111ع01): ومتلازمة -'ل!272225ع1]1 


. 0131 


© المهق العيني «رونصةط!2 مداناء0: 
تصاب العينان أساسا؛ وتكون إصابة الجلد والشعر أقل 


وضوحا. 


(الشكل (5): المهق العيني الجلدي سلبي التيروزيناز: (أ) شفافيهة 
واضحة في القزحية. (ب) مظهر وردي للعين: (ج) نقص تصبغ شديد 
في قعر العين ونقص تصنع النمرة. 


دهع" 


© الوراثة مرتبطة بالصبفي : والأقل شيوعا الوراثة 
الجسمية المتنحية. وموقع الجين 22.3م7. 

+ الإناث الحاملات لاعرضيات: والرؤية لديهن طبيعية. 

» يظهر في الذكور المصابين نقص اصطباغ القزحية وقعر 
العين. 

رايعاً داء ستارغاردت والقاع أصفر البقع 5131821:04: 
كنأ آأنا 11211112 0115تتتا؟ سه عدوءوزل 

يعد داء ستارغاردت( حثل اللطخة اليفعاني) والقاع أصفر 


البمع نمطين لمرض واحد على الرغم من تظاهرهما في 
وقتين مختلفين وإنذارهما المختلف. الوراثة جسمية متنحية, 
والجين هو 48084 في الموقع 21-22م1. 

-)١(‏ القاع اصفر البقع: 

© التظاهر: في سن الكهولة؛: وحين غياب إصابة اللطخة 
قد تكون الحالة لاعرضية؛ وتكشف اتفافاً. 

© العلامات: وفقاآً للتسلسل الزمني: 

أ- رقطات 5اء116 في الشبكية العميقة؛ صفر بيض ثنائية 


الشكل (5"): القاع أصفر البمقع: )3غ( رقطات في اللطخة: (ب) رقطات منتشرة. زج( يظهر تصوير الفلورسئين مشيمية قاتمة مع قرط تالق الرقطات»؛ 
(د) التألق الذاتي للرقطات؛ (ه) الضمور الجغرافي. (و) تندب اللطخة التالي للتوعي المشيمي الحديث. 


الجانب غير محددة بوضوح تتوضع في القطب الخلفي ققطل 
(الشكل ”أ)؛ أو تمتد إلى المحيط المتوسط (الشكل 5 ب). 

به يكون لون قعر العين قرمزياً في نحو 5٠‏ من الحالات. 

جه تحدث آفات جديدة؛ في حين تصبح الآفات القديمة 
أقل وضوحاً وأكثر ليونة. 

© تخطيط كهريائية الشبكية ©518: التكيف مع الضياء 
طبيعي أو تحت الطبيعي؛ والتكيف مع الظلام طبيعي. 

© تخطيط كهريائية العين 50)7: يكون أقل من الطبيعي. 

© تصوير الأوعية بالفلورسئين: يظهر مشيمية قاتمة 
معممة. تبدي البقع الحديثة نقص تألق باكر بسيب الحجب» 
وفرط تألق متأخر بسبب الاصطباغ (الشكل ؟ ج). 

© التألق الذاتي: قد يشاهد في بعض الحالات (الشكل ١‏ د). 

© الإنذار: جيد نسبياء وقد يبقى المرضى غير عرضيين 
سنوات عديدة:؛ إلا إذا أصابت إحدى البقع النقيرة أو حدث 
ضمور جغرافي (الشكل 5 ه)؛ (الشكل 5 و). 

(؟)- داء ستارغاردت: 

هو انشكل الأكثر شيوعا عند اليفعان. 

© التظاهر: في العقد الأول إلى الثاني من العمر؛ يتمثل 
بضعف رؤية مركزي تدريجي ثنائي الجانب» قد يكون غير 
متناسب مع تبدلات اللطخة؛ مما يدعو إلى الاشتباه 
بمتمارض الطضل. 

© العلامات: بالتسلسل الزمني: 

أ- قد تكون النقرة طبيعية أو قد تظهر تبمقعاً غير نوعي 
(الشكل /أ). 

ب- مظهر النقرة بيضوي مثل البرونز المطروق -062]67 
02 وقد يحاط برقطات صفر بيض (الشكل لا ب). 

ج- ضمور جغرافي قد يكون هدفي الشكل. 

© تخطيط كهريائية الشبكية 1516: طبيعي إلى تحت 
الطبيعي في التكيف مع الضياء: وطبيعي في التكيف مع 


الظلام. 
© تخطيط كهربائية المين 506: أقل من الطبيعي في 
الحالات المتقدمة. 6ك 
© تصوير الفلورسئين: يظهر مشيمية غامقة مثل الماع 
أصفر البقع (الشكل /اج). 


© الإنذار: سيئ؛ وحينما تتدنى القدرة البصرية إلى أقل 
من 1١/5‏ فإنها تميل للتدهور سريعاً وتستقر عند نحو 10/1. 

خامساً داء حثل اللطخة اليفعاني نموذج بست ع انمع انال 
'لام 037550 "زوآناء 2 أوع8: 

يسمى أيضاً الحثل محي الشكل بإاهنادلال صمم11اء]0/1 


الشكل (7): داء ستارغاردت: (1) تبقع خفيف في النقرة؛ (ب) مظهر 
البرونز المطروق محاط ببعض الرقطات؛ (ج) يظهر التصوير 
بالفلورسئين مشيمية قائمة مع فرط تألق في اللطخة ناجم عن 
عيب النافدة. 


وهو حالة نادرة تتطور تدريحيا في خمس مراحل: 
الوراثة: جسمية سائدة مع نفوذية متباينة وتعبيرية 


متباينة: وموقع الجين على .١1013‏ 

© العلامات: 

المرحلة ٠‏ (قبل المحية): نتصف بتخطيط كهريائية العين 
أنها أقل من الطبيعي عند طفل لاعرضيء ومظهر قعر العين 


المرحلة :١‏ تتصف بترقط صياغي في اللطخة. 

المرحلة " (المحية): تحدث في الطفولة الباكرة ولا تضعف 
الرؤية فيها عادة: ويكشف المفمحص وجود آفة مدورة كمح 
البيض في اللطخة (الشكل8 أ ب). يبدي تصوير الفلورسئين 
نقص تألق موافق (الشكل ١‏ ج). وتكون القدرة البصرية 


الشكل (8): داء بست اليفعاني: (أ) المرحلة المحية؛ (ب) يظهر تصوير 001 أن الآفة على مستوى الظهارة الصباغية الشبكية؛ (ج) يظهر تصوير 
الفلورسئين نقص تالق ناجم عن حجب التألق المشيمي: (د) مرحلة الغمير القيحي الكاذب؛ (ه) مرحلة اكثر ارتشافاً: (و) مرحلة التمزق المحي. 


طبيعية أو ناقصة قليلاً. 

المرحلة (مرحلة الغميرالقيحي الكاذب): قد تحدث حين 
يتم ارتشاف جرّء من الآقه أو الآفة كلها (الشكل 8 د: ه). 

المرحلة 4 (التمزق المحي): يبدأ مح البيض فيها بالتمزق 
وتنخفض القدرة البصرية (الشكل 8 و). 

© تخطيط كهربائية الشبكية 1186: طبيعي. 

« تخطيط كهريائية العين 7060: أقل من الطبيعي كثيراً 
في كل المراحل. 

© الإنذار: جيد تقريبا حتى العقد الخامس؛ ثم تنخفض 
القدرة البصرية بعد ذلك: ويصيح يعض المرضى عمياناً من 
الناحية القانونية. 

سادسا البراريق الشفافة العائلية السائدة [2ئائ:ة؟ 
1115 001111113116 


يعتقد أن البراريق الشفافة العائلية (التهاب المشيمية 


الشكل (4): البراريق العائلية السائدة: )١(‏ إصابة متوسطة الشدة: 
(ب) براريق متركزة في اللطخة وحول الحليمة عدء«نامعلاع| 113ة|1/13. 


كقرص العسل لدوين 050101]15اء 10مءلإ102 ع0/ز100) تمثل 
تظاهرة مبكرة لتنكس اللطخة المرتبط بالعمر 81/5 

© الوراثة: جسمية سائدة بنفوذية كاملة لكن بتعبيرية 
منباينة: موقع الجين 18151151 هو على 16-21م2. 

© المظاهر السريرية والإئدار: 

+ الحالة الخفيفة: تتصف بعدد من البراريق القاسية:؛ 
الصغيرة والمحددة بوضوح؛ والمحصورة في اللطخة. 

+ الحالة المتوسطة: تتصف ببراريق طرية كبيرة في 
القطب الخلفي والمنطقة جاتب الحليمة (الشكل 4 أ.ب). 
تظهر الآفة بعد العقد الثالث وترافقها قدرة يصرية طبيعية 
أو منخفضة قليلا. 

+ الحالة المتقدمة: غير شائعة: وتتظاهر بعد العقّد 
الخامس من العمر بتوع مشيمي حديث أو ضمور جغرافي. 

© تخطيط كهريائية الشبكية :1:160: طبيعي. 

© تخطيط كهريائية العين 500: أقل من الطبيعي في 


الحالات المتقدمة. 
سابهاً- الكمنة الخلقية لليبر اهانصععدم :أمء.آ 
11110515 


هي تسمية تصف مجموعة من حثول الشبكية الوراثية 
التي تمثل أكثر الأسباب الجينية شيوعاً لفقد الرؤية عند 
الرضع والأطفال؛ ويكون إنذارها سيثاً. 

الوراثة: جسمية متنحية:؛ وموقع الجين على 170. 

التظاهر: عمئ عند الولادة أو في السنوات الأولى من 
العمرء ترافقه حركات عين عشوائية. 

العلامات: 

أ- استجاية الحدقة ء غائبة أو ضعيفة. 

ب قد يكون قعر العين طبيعياً في البداية رغم الرؤية 
الضعيقة. 


ج- الموجودات الأكثر شيوعاً هي بقع ضمور وتحبب مشيمي 

د- اعتلال صباغي شبكى خفيف مع تضيق شرينات 
(الشكل ١٠أ).‏ 

ه اصطياغ اللطخة شديد (الشكل ٠١‏ ب). 

و ضمور اللطخة شبيه بالثلامة 6201050712 (الشكل ٠١‏ 
04 

ن المتلازمة العينيةالإصبعية: إذ يؤدي فرك الطفل 
المستمر لعينيه إلى غؤور المقلة (الخوص) بسبب ارتشاف 
شحم الحجاج (الشكل ٠١‏ د) 

- المراققات العينية: تتضمن الحول ومد البصر والقرتية 


1 


الشكل ):٠١(‏ الكمنة الخلقية لليبر: (أ) اعتلال شبكية صباغي خفيف: (ب) تصبغ لطخة شديد وبراريق القرص البصري:؛ (ج) ضمور لطخة 
شبيه بالثلامة؛ (د) المتلازمة العينية الإصبعية. 


المخروطية وضخامة القرنية 05ا106ع272:0!: والساد. 

- تخطيط كهريائية الشبكية 11150: غير مقيس عادة: 
حتى في الحالات الباكرة حين يكون قعر العين طبيعياً. 

كامناً- الحثل الالتهابي الكاذب نموذج سورسبي (50150: 
'تحامه 095 :هأ سصة11مزنمل0تاعكم 

يسمى أيضاً حثل اللطخة النزفي الوراثي؛ وهو نادر جداء 
ويؤدي في النهاية إلى ضياع القدرة البصرية المزدوجٍ فى العقد 
الخامس من العمر. 

© الوراثة: جسميه سائدة ذات تنفوذية كاملة وتعبيرات 
متباينة؛ ويتوضع الحين 111123 في الموقع 3-.-. 

© التظاهر: عشا ليلي في العقد الثالث من العمر؛ أو ضياع 
بصر مفاجئ في العقد الخامس بسبب توعٌ مشيمي حديث. 

© العلامات: 

أ- ترسبات صفر بيض شبيهة بالبراريق: يتلوها توع 
مشيمي حديث وتندب تحت الشبكية؛ وأخيرا ضمور شبكي 
مشيموي يؤدي إلى ضعف البصر الشديد. 


4 
.1 
م 


ب الإنذار: سيئ. 

تاسماً- حثل اللطخة نموذج نورث كارولينا 1050: 
:إطامه: 035 ع«داساعههم مستام ةج 

حاله نادرة جداء وغير مترقية. 

© الوراثة: جسمية سائدة مع نفوذية كاملة؛ ولكن بتعبيرية 
متباينة بشدة؛ ويتوضع الجين 110101 على 6014-016.2. 

© التصتيف: 

الدرجة :)١(‏ تتصف بترسبات في اللطخة والمحيط تشبه 
البراريق وقد تبقى لااعرضية مدى الحياة. 

الدرجة :)١(‏ تتصف بترسبات عميقة ومندمجة في 
اللطخه. 

الدرجة ("): تتصف بآافة بقعية ضمورية تشبه الثلامة 
2783 مع ضعف متباين في القدرة البصرية. 

عاشرا 4 الحثل النمطي 1م0350 دع 3م: 

الحثل النمطي اسم لمجموعة من الأمراض الحثلية 
الشبكية التي تتصف بتوضعات صفر برتقالية أو رمادية 


ثنائية الجانب ومتناظرة في منطقة اللطخة: ولها أشكال 
متعددة. يرافق هذه الإصابات تراكم الليبوفوسين في مستوى 
الظهارة الصياغية الشبكية. يظهر الحثل النمطي عادة 
وحده؛ ولكنه قد يرافق أحياناً الحثل العضليء أو الصفروم 
الكاذب المرن. وتشترك هذه الحثولات قيما يلى: 

#ا وراثة جسمية سائدة. 

#ا تخطيط كهربائية الشبكية 52180 طبيعي. 

#ا قعر عين متماثل ومتناظر في الجانبين. 

#اتعبيرية متباينة. يذكر من هذه المجموعة الأنماط 
التالية: 

)١(‏ حثل النقرة واللطخة محي الشكل. (1) حثل اللطخة 
فراشي الشكل.(”) الحثل النمظي عديد البؤرالمماثل للشعاع 
أصغر البقع. 

حادي عشر- متاثزمة البورت 236ه00:زد أ «ممله: 

متلازمة ألبورت هي شدود نادر في الغشاء القاعدي 
الكبيبي ناجم عن طفرات في جيئات عديدة مختلفة؛ تشمر 
كلها أشكالاً معينة للكولاجين من التمط '11؛ وهو مكون 
أساسي للغشاء القاعدي. وتنصف بقصور كلوي مزمن: 

© الوراثة: سائدة مرتبطة بالصبغي )7. 

© المرافقات العيثية: العدسة المخروطية الأمامية: وحثل 
القرنية الخلفى عديد الأشكال أحيانا. 

© إنذار الرؤية: ممناز. 

ثاني عشر- اعتلال الشبكية العائلي المرقط السليم 
قسناء: 0ععاءء1؟ ادتلتسة؟ معتدعط: 

هو اضطراب نادر جداً لااعرضى: ويكشف اتفاقا. 

© الوراثة: جسمية متنحية. 

© الإنذار: ممتاز. 

ثالث عشر حثل اللطخة الحلقي المتراكز السليم دعأمءط 
تامهم 035 عداناعدتصد “دلناصسة عتعأاسععصم: 

© مرض خلمي؛ وراشته جسمية قاهرة؛ يتظاهر في الكهولة 
بضعف خفيف جدا في الرؤية المركزية. 

© الإنذار: جيد في معظم الحالات: وقد يحدث في عدد 
ضئيل من المرضى ضعف مترق في القدرة البصرية وعشأ 
ليلي. 

رابع عشر - وذمة اللطحخة الصفراء السائدة )قم نتمه00 
2 3 أنا113: 

© مرض خلقي؛ وراثته جسمية سائدة: وموقع الجين 7. 

© التظاهر: فى العقد الأول أوالثاني؛ يتمثل بضعف الرؤية 


المركزية ضعفا تدريجيا. 

© العلامات: وذمة بقّعة كيسية الشكل؛ ثنائية الجانب: لا 
تستجيب للأسيتازولا ميد الجهازي. 

الإتذار: سيئ بسيب عدم الاستجابة للمعالجة الدوائية 
وحدوث الضمور الجغرافي في النهاية. 

خامس عشر - الحثل البلوري لتزبيتي) عدذالةاوزى )81 
'إلأمم035: 

مرض خلقي يتصف يترسب البلورات في الشبكية 
والقرنية السطحية:؛ ولكن ترسب البلورات في المرنية لا 
يوجد في كل حالات الإصابة الشبكية. 

© وراثته جسمية متنحية مع موقع الجين على 4036. 

© يتظاهر في العقد الثالث بتدتي رؤية مترق. 

© العلامات: 

أ- بلورات صفر- بيض مبعثرة عديدة براقة تتوضع في 
كل طبقات الشبيكية (الشكل .)١١‏ 

ب- صمور موضع في الظهارة الصباغية الشبيكية 
والشعريات المشيمية في اللطخة يمتد تدريجياً في محيط 
الشبكية. 

« الإندار: متبياين بسبب الاختلاف في معدل ترقي المرض 
في المرضى. 

سادس عشر- حثل الفشاء المحدد الباطن العائلي [هذلأددة؟ 
تأمه )ةيل عممعطسعم عمتاتسا لممععاماء 

© مرض خلقي؛ وراثته جسمية قاهرة. يتظاهر في العقد 
الثالث أو الرابع من العمر بفقد رؤية. 

© الإنذار: سيئ إذ تفقد الرؤية في العقد السادس من 
العمر بسيب حدوث اتشقاق شبكي (515ااء1005اع7): أو وذمة 
شبكية: أو تثنيات شبكية. 


الشكل :)١١(‏ الحثل البلوري لزبيتي). 


سابع عشر- حثل اللطخة الخضي 1ةأناء528 ؛أناء02: 
'إاممع و03 


© يتظاهر في أي وقت بين العقد الثالث والسابع بتدني 
القدرة البصرية المترقي. 

© العلامات: قعر العين طبيعي. 

© تخطيط كهريائية الشبكية 516: يكون التخطيط 
الشامل لكامل الساحة طبيعياً. 

© تصوير الفلورسئين: طبيعي. 

© التصوير البصري المقطهعي التوافقي 0)1: يظهر 

© الإنذار: سيئ. 

ثامن عشر- بقعة الكرز في اللطخة ]2 01م5 0ع71-7عداء 
انا 112 

الآلية الإمراضية: 

اللطخة الحمراء الكرزية في اللطخة (الشكل )١١‏ هى 
علامة سريرية تشاهد في سياق تشخن الشبكية وققدها 
شفوفيتها في القطب الخلفي. ويما أن النقيرة أرق منطقّة 
في الشبكية وخالية من الخلذيا العقديةه فإنها تحتفظ 
بشفوفيتها ويظهر لون المشيمية من خاذلها . هذه العلامة 
الشبكية الصارخة كثيرة المشاهدة في اتسداد الشريان الشبكى 
المركزي؛ وضىي أيضاً من مظاهر مجموعة نادرة من الأدواء 
الاستقلابية الوراثية السي نصيب السفينغوليبيدات. وتنميز 
هذه الأدواء الأخيرة بتخزين كميات مفرطة من 
غليكوليبيدات وقوسفوليبيدات محددة داخل خلايا أتسجة 
مختلفة من الجسمء ومنها الشبكية. تختزن الليبيدات في 
طيقة الخلايا العقدية للشبكية معطية الشبكية لوناً أبيض: 
وبما أن الخلايا الغقدية لا توجد في النقيرة تحتفظ هذه 
المنطقة بشفافيتها نسبياً وتتباين مع الشيكية حولها؛ ويمرور 


الوقت تتموت الخلايا العقدية وتصبح اللطخة الكرزية 
الحمراء أقل وضوحاً. وتتصف المرحلة المتأخرة للداء بضمور 
طبقة الألياف العصبية الشبكية: وضمور العصب البصري 
النالي. 

المرافقات الجهازية: 

داء تاي- ساكس (1 عملا] 531181105100515 01212)): وتشاهد 
اللطخة الكرزية فى 4٠‏ من الحالات. داء نيمان بيك؛ كما 
تشاهد في أدواء جهازية أخرى نادرة جدا. 

تاسع عشر - العمى الليلي الثابت الخلقي [ه)نهمءع078+ 
0255 صتاط أخاعته هده هاد: 

مجموعة من الأمراض تتصف بعشأ ليلي منن الطفولة: 
واضطراب وظيفة الشبكية على نحوغير مترق؛ وقعر العين 
قد يكون طبيعياً أو غير طبيعي. 

© قعر المين الطبيهي: 

تتظاهر الحالة بغشاوة خلقية موروثة وراثة جسمية 
سائدة:؛ أو وراثة جسمية متنحية مرتبطة بالصيغي )2. 

© قعر عين غير طبيعي وله تمطان: 

-)١‏ داء أوغوشي ذطءداع0: حالة جسمية متنحية؛ ويتميز 
قعرالعين يلونه الأصفرالذهبي في حالة التكيف مع الضياء . 

")- قعر العين الأبيض النقطي كناأهاءسنامزط!2 كنالصنا؟: 
هوحالة جسمية متنحية تتصف بنقاط بيض مصفرة دقيقة 
غزيرة في القطب الخلضي تعف عن النقرة وتمتد تحو 
المحيط؛ وتيقى الأوعية الشبكية والقرص البصري والساحة 
المحيطية والقدرة البصرية ضمن الحدود الطبيعية. 

عشرين - الرؤية أحادية اللون الخلقية [2اآمعع02> 
2151 درم تدا 10210 : 

© الرؤية أحادية اللون الكاملة للسصصسي 00 غ)ء1م0رمء 
كنا صم قطء10110: 

الوراثة: جسمية مقهورة. 

العلامات: (أ) القدرة البصرية/0. (ب) تبدو اللطخة 
طبيعية. (ج) رأرأة خلقية ورهاب ضوء. 

- تخطيط كهربائية الشبكية 116!: غير طبيعي فى حالة 
التكيف مع الضياء؛ وقد يكون أقل من الطبيعى في حالةه 
التكيف مع الظلام. 

رؤية الألوان: غائية تماما؛ إذ تبدو كل الألوان كدرجات 
لوتية للون الرمادي. 

© الرؤية شبه احادية اللون للعصي 200 غاء!اممرهءما 
10101 


الوراثة: جسمية متنحية أو مزتيطة بالصبغي . 


العلامات: (أ) القدرة البصرية تراوح بين 5/١1١و51/5.‏ 
(ب) اللطخة طبيعية عادة. (ج) قد توجد رأرأة ورهاب ضوء. 

- تخطيط كهربائية الشيكية 110: غير طبيعي في حالة 
التكيق مع الضياء؛ وطبيعي في حالة التكيف مع الظلام. 

رؤية الألوان: قد تكون بعض الرؤية للألوان موجودة. 

© الرؤية أحادية اللون للمخاريط :1110112)352 12010 ©20: 

الوراثة: غير محددة. 

العلامات: (أ) القدرة البصرية تراوح بين 7/5 و5/1. (ب) 
اللطخة طبيعية. (ج) تخطيط كهريائية الشبكية 880 
طبيعي. (د) رؤية الألوان غائبة تماما. 

اعتلالات الشبكية والزجاجي 5غ2]12م20ناء711605: 

اول انشقاق الشبكية الولادي وأوتطءدومناءء لهاتصعع202: 

يتصف انشقاق الشبكية الولادي باعتلال لطخة ثنائي 
الجانب يرافقه انشقاق شبكية محيطي في 5٠‏ من الحالات. 
ويكمن العيب الأساسي في خلايا مولر مؤدياً إلى اتسلاخ 
طبقة الألياف العصبية الشبكية عن باقي الشبكية الحسية. 
وهو مخنلف عن انشقاق الشيكية المكتسب (الشيخي) الذي 
يحدث الانشقاق فيه في الطبقة الضفيرية الخارجية. 

© الوراثة: مرتبطة بالصبفي : والجين المسؤول 251. 

© التظاهر: بين ه و ٠١‏ سنوات؛ يتمثل يصعوية القراءة 
بسبب اعتلال اللطخة. 

© انشقاق اللطخة: يتظاهر بفراغات دكيقة كيسية الشكل 
مع تمط دولاب الدراجة ذي الأشرطة الشعاعية. 

© الانشقاق المحيطي: يصيب على نحو أساسي الريع 
السفلي الصدغي؛ وهو لا يمتد: وإنما يخضع لبعض التبدلات 


الثانوية. 
« المضاعفات: النزف الزجاجي.؛ وداخل الانشقاق: واتفصال 
الشبكية. 
© التصوير البصري المقطعي التوافقي 007: يفيد في 
توثيق تطور اعتلال اللطخة. 


© تخطيط كهريائية الشبكية 510: طبيعي في العيون 
التي فيها اعتلال لطخة معزول. 

© تخطيط كهريائية العين ©70: طبيعي فى العيون ذات 
اعتلال اللطخة المعزول؛ لكنه دون الطبيعي فى العيون ذات 
الآفات المحيطية المتقدمة. 

© الإنذار: سيئ نتيجة اعتلال اللطخة المترقي؛ وتتدهور 
القدرة البصرية خلال العقدين الأولين من العمر؛ وقد يحدث 
في المصابين بالانشماق المحيطي فقد رؤية مفاجئ في أي 
وقت نتيجة التزف أو اتقصال الشبكية. 


الشكل (18): متلازمة ستيكدر: (أ) تميع الزجاجي مع اغشية ضمنه 
(ب) تنكس شبيكي شعاعي مع تبدلات صباغية: (ج) انفصال شبكية 
شامل مع شق شبكي عرطل. 


الشكل :)١5(‏ متلازمة واغنر: )١(‏ تميع الزجاجي مع غياب بنيته الطبيعية: (ب) ضمور شبكي مشيمي محيطي وغشاء أمام الشيكية:؛ (ج) ضمور 
شبكي مشيمي منرق؛ (د) يبدي تصوير الفلورسثين ضياعا كبيرا في الشعريات المشيمية. 


ثانياً متلازمة ستيككلر 2200216؟ علءك5)1: 

تسمى أيضاً الاعتلال العيني المفصلي الوراثي؛: وهي 
اضطراب في النسيج الضام الكولا جيني يؤدي إلى شذوذ في 
الزجاجي؛ وحسريصرء ودرجات متفاوتة من التشوه الفموي 
الوجهي؛ وصمم؛ واعتلال مفصلي. وهي أكثر الأسباب 
الوراثية شيوعاً لانفصال الشبكية في الأطفال. 

© الوراثة: جسمية سائدة ذات نفوذية كاملة لكن التعبيرية 
متفاوتة. 

© العلامات: 

أ- جوف زجاجي فارغ بصرياً نتيجة التميع والتفكك. 

ب- أغشية محيطية استوائية تمتد قليلاً في جوف 
الزجاجي (الشكل ١١‏ أ). 

ج- تنكس شبيكي (13]1106) شعاعي يرافقه فرط تصنع 
الظهارة الصباغية الشبكية وتغمد الأوعية وتصلبها (الشكل 
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١١‏ ب). 
© المضاعفات: يحدث انفصال شبكية (الشكل ١١‏ ج) ثنائي 
الجانب غالباً؛ في حوالي 7١‏ من الحالات في العقد الأول 

من الغضر: 

ثالثا- متاخزمة واغنر 57220170121 2827 '77: 

© الوراثة: جسمية سائدة: وموقع الجين 5013-14 

© العلامات: 

!- حسر أقل من ” كسيرات. 

ب- تميع زجاجي مع غياب بنيته الطبيعية غياباً كاملاً 
(الشكل 4١أ).‏ 

ج أغشية أمام الشبكية؛ رمادية مبيضة (الشكل ١4‏ ب). 

د- ضمور شبكي مشيمي مترق (الشكل ١4‏ ج). 

© تصوير الفلورسئين: يبدي عدم نفوذية بسبب ضياع 
الشعريات المشيمية الكبير (الشكل ١4‏ د). 


© المضاعفات: الساد القشري؛ كما يصادف اتفصال 
الشبكية في 5٠‏ من الحالات بعد العمّد السادس. 
رابعاً- اعتلال الزجاجي والشبكية النتحي المائلي 
(1'١151؟1)‏ بطتدممسلاء«معم ال ع جسنت لمتلتدروقء 
يدعى أيضاً متلازمة 5موعمءطء07159/11-5)؛ وهي حالة 
بطيئة الترقي؛ تتصف بفياب توعية محيط الشبكية 
الصدغي؛ على نحو مشابه لاعتلال الشبكية عند الخدج. 
© الوراثة: جسمية سائدة مرتبطة بالصبغي 22: وهي ذات 
نفوذية عالية وتعبيرية متفاوتة. 
© التظاهر: يكون في الطفولة المتأخرة. 
© العلامات (بالترتيب الرمني): 
أ- تنكس زجاجي؛ والتصاقات زجاجية شبكية محيطية. 
ب تعرج الأوعية المحيطية: وتوسع الشعريات. 
ج- تنم ليضي وعائي. 
د- استقامة الأوعية: وانزياح اللطخة والقرص البصري 
© تصوير الفلورسئثين: يبدي عدم إرواء الشبكية المحيطية, 
ويوضح استقامة الأوعية الدموية 
»الإندار: سيئ؛ بيد أن تخثير الشبكية الضوئي بالليز رأو 
المعالجة بالتبريد قد يفيد في بعض الحالات. الجراحة على 
الشبكية والزجاجي في حال اتفصال الشبكية صعية: لكنها 
قد تنجح في بعض الحالات المختارة. 
خامساً مرض فافر - غوندمان صصهم 1306-6010 
01525 
يجمع بين مظاهر اتشماق الشبكية واعتلال الشبكية 
الصباغي. 
الوراثة: جسمية متنحية؛ يتظاهر المرض من الطفولة. 
© العلامات: (1) تميع زجاجي. (ب) انشقاق شبكية مركزي 
ومحيطي. (ج) اضطرابات شبكية محيطية صباغية 
لانموذجية؛ وتغصنات في الأوعية الشيكية المحيطية. (د)- 
وذمة اللطخة والساد إصايتان شائعتان. 
© تخطيط كهريائية الشبكية :110: غير طبيعي أو خامد: 
ويبدي بعض المرضى تعزيزاً لوظيفة المخاريط 5. 
© الإنذار: سين. 
حثولات المشيمية وءنطامه03:5]2 1021ه0مطء 
أولاً- تنكس المشيمية دنمء<0106«ول: 
هو تنكس المشيمية والظهارة الصباغية الشبكية 
والمستقبلات الضوئية الشبكية تثكساً منتشراً ومترقياً. 
© الوراثة: متتحية. مرتيطة بالصبغي 7 وموقع 


الحبن 12021. 

© التظاهر: فى العقد الأول من العمر بعشاوة. 

© العغلامات: 

أ- ضمور منتشر قي المحيط المتوسط لقعر العين في 
الشعريات المشيمية والظهارة الصباغية الشبكية. 

ب ضمور الأوعية المشيمية المتوسطة والكبيرة ضمورا 
مترقياً؛ مما يجعل الصلبة تحتها مرثية. 

ج- ويبقى القرص البصري والأوعية الشبكية طبيعية 

© يفيد في التشخيص تخطيط كهربائية الشبكية 
وكهربائية العين والتصوير بالفلورستين. 

© الإنذار: سيئُ جداً مع أن معظم المرضى يحتفظون برؤية 
مفيدة حنى العقد السادس من العمر ثم يحدث قيها ضعف 
شديد جداً بعد ذلك. 

كانيكت الضمور المتلفف (التلشيضي) إدآمه2)5 21 ج: 

© الوراثة: جسمية متنحية. 

© الخلل الاستقلابي: يتجم عن طفزات في الجين الذي 
يشفرالإنتزيم الرئيسي لتدرك الأورزئثين 
(ع011538516535ظلتتتة عمتدلاتمه) . ويؤدي عوز هذا الإنريم إلى 
مستويات مرتفعة من الأورنثين في البلاسما والبول والسائل 
الدماغي الشوكي والخلط المائى. 

التظاهر: في العقد الثاني بحسر محوري ونقص الرؤية 
المحيطية وعشاوة 

© العلامات: 

|- بقع محيطية من الضمور المشيمي الشيكي وتنكس 
الرّجاجي (الشكل ١5‏ أ). مع انتشار محيطي ومركزي تدريجي 
(الشكل ١5‏ ب) لا يشمل اللطخة (الشكل ١6‏ ج). 

ب- مناطق من التغيرات الصباغية تراققها بلورات 
متعددة:؛ براقة: متطاولة. 

© المعالجة: ثمة نمطان مختلفان سريرياً للضمور المتلفف 
يحسب الاستجابة للبيريدوكسين (86 ]1/1) الذي قد يعيد 
مستويات الأورنتين في البلاسما والبول إلى قيمها الطبيعية. 
ويتميز المرضى المستجيبون للشيتامين 86 عموماً بمرض 
أخف وآبطا سيراً مما هو عليه في غير المستجيبين. 

كالكاً حثل المشيمية الهالي المركزي «دادع:3 آهادءء 
اإطأممع)035 1ل تمعمطء: 

© الوراثة: جسمية سائدة: وموقع المورثة على 170. 

«التظاهر: في العمد الثالث إلى الرايع من العمر بضعف 
الرؤية المركزية التدريجي ثنائي الجانب. 


الشكز (15): حثل المشيمية الهالي المركزي. 


الشكل :)١5(‏ الضمور المتلفف: (أ) بقع ضمورية في المحيط المتوسط. 
(ب) اتحاد البقع وامتدادها: (ج) عدم إصابة النقرة في المرحلة 
النهانية للمرض. 


(الشكل )١7‏ الحثل المشيمي الشبكي حول الحليمة حلزوني الشكل. 


© العلامات (بالتسلسل الزمني): 

أ- تحبب غير نوعي في النقرة. 

ب ضمور ذو حواف محددة للظهارة الصياغية الشبكية: 
وفمّد الشعريات المشيمية في اللطخة (الشكل ١١5‏ أ). 

ج- ضمور جغرافي يمتد بيطء؛ وتيدو فيه الأوعية 
المشيموية الكبيرة على تحو واضح (الشكل ١5‏ ب). 

تخطيط كهريائية الشبكية وكهريائية العين ,51:6: 
67 ضمن الحدود الظييفية. 

© الإتذار: سيئ مع فقد رؤية شديد يحدث في العقد 
السادس إلى السابع من العمر. 

رابعاً- الحثل المشيمي الشيكي حول الحليمة حلزوني 
اتشكل إطارمه»)035 امستاءعمتعءمك رعدالأم دمتعم 0نمءتاعط: 

© الوراثة: جسمية سائدة: وموقع المورثة 15م11. 


© التظاهر: فى سن الطفولة. 

© العلامات: 

أ- أشرطة واضحة لساتية الشكل من الضمور المشيمي 
الشبكي تتشعع من القرص البصري (الشكل .)١7‏ 

ب- أوعية الشبكية تبقى سليمة. 

© تخطيط كهريائية الشبكية 721606: يراوح بين الطبيعي 
والتبدل الشديد. 

« التشخيص التفريقي: اعتلال المشيمية الزاحف. 
والأثلام الوعائية الشكل؛ والحسر الشديد؛ وضمور الشبكية 
والمشيمية المصطبغ حول الأوردة. 

« الإنذار: متباين؛ إذ قد يكون المرض شديداً عند الشباب 
وحَفيفاً عند المسنين. 


انفصال الشبكية 


أولاً- مقدمة تشريحية 

-١‏ الشبكية: 

تؤلف الشبكية الطبقة الداخلية لجداركرة العين: وعلى 
هذه الطيقة تشكل الجملة البصرية تلعين درمع؛ؤلا5 1131م0 
أخيلة للأجسام الواقعة أمامها. وتحدث في الشبكية عملية 
تحول ضوئي- كيمياني 1532501061107 [0]0611601221ام للخيال 
تؤدي إلى تشكل نبضات عصبية تنتقل على طول السبل 
اليصرية 5/إ31119/2م 17151021 إلى الدماغ؛ لتتم معالجتها في 
المراكز القشرية العليا. الشبكية عشاء رقيق شفاف يتأئف 
من طبقتين أساسيتين: هما الظهارة الصباغية الشبكية 
ءلم 1820601م 7211131 والشيكية العصبية (الحسية) 
83 31ناء0: بين هاتين الطيفتين فراغ كامن يدعى الفراغ 
تحت الشبكية عع3م5 511516]122[1. تشتق الشبكية عتيتنا من 
الحويْصلة البصرية عء251 |0010 التي يتمايز جدارها 
الخارجي إلى الظهارة الصباغية الشبكية؛ وجدارها الداخلي 
إلى الشبكية العصبية في حين يتحول جوف الحويصلة إلى 
القراغ تحت الشبكية. 

-١‏ الطبقة الظهارية الصباغية الشبكية: هي طبقة مفردة 
من خلايا مصطبقة سداسية الأضلاع؛ تشكل قمم هذه 
الخلايا رُغَيْبات 10901111 تغلف القطعة الخارجية 
للمستقبلات الضوئية في حين ترتكز قاعدتها على غشاء 
بروك عمةط نامع 5" طعلم8 (الشكل ١)؛‏ وتقوم بأدوار استقلابية 


عيد المزيز بدلة 


مهمة للمستقبلات الضوئية الواقعة فوقها كما تشكل حاجرا 
بنيوياً بين الشبكية الحسية والمشيمية الواقعة تحتها. 

ب- الطبقة المصبية (الحسية) الشبكية: تقسم هذه 
الطبقة عيانياً إلى تسع طبقات: هي من الداخل إلى الخارج: 
الغشاء المحدد الباطن 20:286ع12 11211008 1017031 وطيقة 
الألياف العصبية :13 ,ء115 7677 وطبقة الخلايا العقدية 
؟ع/ا13 [اءغه موذاعم3ع واتلطيقة الضفيرية الداخلية ,100 
13/6 1210م والطبقة النووية الداخلية ةعاعناد ؟عمرأ 
]136 والطيقة الضفيرية الخارجية 2ع'/إة1 11ده]16<)1م 01167 
والطيمّة النووية الخارجية عع:/إ13 :2عاعناهم ]ع ]نا0 والغشاء 
المحدد الخارجي عهة12251 111011118 ل6)622 والمستقبللات 
الصوئيه 4015معع10]056م (الشكل .)١‏ تضم هذه الطيقه ثلاث 
مجموعات من الخلذيا؛ هي العصبونات 1005ناء0 والحَلايا 
الدَبْمَيّهَ وااءه [3ذاع والخلايا الوعائية و1اءعع :12501113 . تتضمن 
العصيونات كلا من المستقبلات الضوئية: والخلايا ثنائيّة 
القط 5]اعع 0[13م61: والخلايا العقدية 15[اءء مها أعتقع:؛ 
والخلايا الأفقية 15اءعء [8081208]3: والحَلايا عديمّة الاستطالة 
المحْوَاريّة 5ااءه 30037106: وتقوم هده المجموعة من الخلذيا 
بتحويل المثبه الضوئي إلى تبضات غصبية تنتقل عبر السبل 
البصرية إلى الدماغ. تتضمن الخلايا الديقية كلاً من خلايا 
موئر والخلايا النجمية 350165 والدْبَيّقَيَات 15اع1210: 
وتوقر هده المجموعة الدعم الاستقلابي للأوعية الدموية 


التشاء سم عد بي يي ري م 7000 ف عد 
المحند الباطن 2-2 2 1 1 ١‏ و 
| الخلايا العقدية -© ىرو 09 لمر علبقة الخلايا 
نمكي 9ك ع د 2 ”2 فور |.. لبس اتتبة 
١ 100‏ | ا ١5100‏ 4 
الاي القة 9 ااا انار لا د رانك > 
57 الخلايا ثناقية القطب -_- 5-0-0 
(الحسية )الشبكية خلايا مولر 
الخلايا عديمة 
الاستطالة المحوارية 
الخلايا الآفقية '. 
الغشاء 
المحدد الخارجي 
المخاريط 
' العصي 
الزغيبات 
الطبقة : _. 5 


الشكل :)١(‏ رسم تخطيطي يظهر البنية التشريحية والنسيجية للشبكية. 


واتعصبونات. تؤلف الخلايا اليظانية الوعائية الشبكية 
مجموغة الخلايا الوعائية. 

تتلقى الشبكية ترويتها الدموية من مصدرين أساسيين: 
تقوم قروع الشريان الشبكي المركزي /3565 [193ا2؟ أ2خالاع© 
بتروية الثلثين الداخليين من الشبكية فى حين تقوم الأوعية 
الشعرية المشيمية 111315م101103ت بنروية التثلث الخارجي 
منها؛ ويتضمن الطبقة الضقيرية الخارجية أو الطبقة 
النووية الخارجية وطبقة المستقبلات الضوئية؛ إضافة إلى 
الظهارة الصباغية الشبكية وكامل النقرة: ويفقّد هذا الجزء 
من تروية الشبكية حين حدوث اتفصال الشيكية. 

"- تنكسات الشبكية المحيطية المداء" اأدععطمتععم 
]ا عع عع 

تمتد الشيكية المحيطية من خط الاستواء 60103]06 إلى 
الحاشية المشرشرة: وفي كل العيون تقريباً بعض الشذوذات 
في هذه المنطقة من الشبكية تدعى بمجموعها تنكسات 
الشبكية المحيطية. وهي تشمل طيفا واسعا من التغيرات 
الشيكية تتضمن ترقق الشبكية وضمورها والالتصاقات 
الشبكية - الزجاجية غير الطبيعية. ويمكن تقسيم هذه 
النتكسات إلى مجموعتين أساسيتين: 

أ- التنكسات الحميدة وناهناء122210: وتتميز يعدم تشاركها 
شد من الزجاجي مثل التَكَيُسات الدقيقّة [التنكس شبه 
الكييسي) 068676521107 701161056010 والتتكس يشكل 
الحجحارة المرصوقة 06820120109 317/101851006م والتنكس 
بشكل قُرْص الكَسّل ممهغةرعمءيوعل طمرمعنزءممط. 

ب التنكسات المؤهبة عدذ5هوم015ع:م لانفصال الشبكية: 
وتتميز بتشاركها شد زجاجياً ناجماً عن التصاق شبكي - 
زجاجي غير طبيعي؛ وأهمها التنكس الشبيكي الشكل 131106 
وتنكس أثر الحلرون غاعة!!52131 وانُشقاق الشبكيّة التنكسي 
817051515 علانأديع وعوء0. 

- الجسم الرُجَاجِيَ (أو الزجاجي) كنامءعم)نل؟ عطا: 

الجسم الرَجاجِي كئلة هلامية شفاقة لا وعائية ,داناء31025 
تملأ الفراغ الكامن بين العدسة والشبكية والقرص البصريء 
ويؤلف الجسم الرَجاجِي تحو 78١‏ من حجم العين أو ما يعادل 
نحو ؛مل. يتركب الزجاجي من حمض الهيالورونيك 216م5نالةلا! 
8 وألياف الكولآجين اءع13ادء مع نسبة عالية من الماء, 
وتتكثف ألياف الكولاجين في محيط الجسم الزجاجي لتشكل 
مايدعى قشر الزجاجي 5نام71 [0011122. يدعى جزء الزجاجي 
الواقع خلف العدسة الرجاجي الأمامي 10أ10ةنإةا 156ز)مة؛ 
والجزء الواقع أمام الشبكية الرَجَاجِي الخلفي 1[/21010! :0510م 


أما قاعنة الرزجاجبي 0256 11560105؛ فتشغل منطمة بعرض 17 
4مم على جانبي الحاشية المشرشرة 56712:3 0136. تصل ألياف 
الكولآجين من الجسم الزجاجي إلى الفشاء المحدد الباظن 
للشبكية لتوفر التصاق الرّجاجي بالشبكية. 

4- التصاقات الجسم الرَجاجِي 5د5أو20112 دنامء :11 !: 

أ- الالتصاقات الطبيعية: يلتصق قشر الرَجِاحِي محيطياً 
التصاقا رخوا نراء5هت! بالغشاء المحدد الباظطن 
للشبكية الحسية في حين يلتصق بقوة أكبر في الأماكن التالية: 

© قاعدة الزجاجى حيث يكون الالتصاق قوياً جدا. 

© عند حواق القرص البصري حيث يكون الالتصاق قويأ 
يدرجة معندلةه. 

© حول الثقّرة 101768 حيث يكون الالتصاق ضعيفا إلى 
حد هما 

»على طول الأوعية الدموية المحيطية حيث يكون 
الالتصاق ضعيفاً على نحو عام. 

ب- الالتصاقات غير الطبيعية: قد يراقق الالنصاقات في 
هذه الأماكن حدوث تمزق شبكي نتيجة الشد الرّجاجي - 
الشبكي الآلي (الديناميكي) الذي يرافق اتفصال الرجاجي 
الخلفي الحاد. تشاهد الالتصاقات غير الطبيعية في الأماكن 
التالية: 

© الحاقة الخلفية للتنكس الشبيكي الشكل 3]1626| 
مم ومع رععء0 

© التجمعات الصياغية الشبكية 5م3/نااء 18111621م 201221 

© التكثفات حول الأوعية الدموية المخيطية عةاناء313135م, 
600255 

©»البنى غير الطبيعية في قاعدة الزجاجي مثل 
الأمتداذات اللسانية ع»!!!-عناع107 والجرر الخلقية. 

ثانياً- للحة فيزيولوجية 

-١‏ القوى التي تساعد على التصاق الشبكية 01 دوعع:0] 
لاع قط 2143 : 

تحافظ الشبكية على تفسها ملتصقة يوساطة قوى توازن 
السوائل ]12/050503 ويدرجة أقل يوساطه الالتصاق الذي 
توفره المادة بين المستقبلات ا لضوئية. وقوى توازن السوائل على 
نوعين فعالة (مضخة الخلايا الصباغية الشبكية 288 6ط 
مانام ) ومنقعلة (المدروج التناضحي أمع ممم عأأمدوه عدا )ء 

"- الشد الشبكي- الزجاجِي ددناعدها اممناء رمع ال: 

الشد الشبكي- الزجاجي هو قوة مطبقة على الشبكية 
من بنى موجودة في الرّجاجي؛ وهي على نوعين: 

أ- شد حركي (ديناميكي) ©07113111: يحرض بحركات 


العين؛ ويؤدي إلى شد الشبكية باتجاه جوف الزجاجي؛ ولهذا 
الشد شأن مهم في آلية حدوث التمرقات الشيكية وانفصال 
الشبكية التمزقي (الشكل .)١‏ 

ب- شد سكوتي 5]3]2: وهو مستقّل عن حركات العين: وله 
شان مهم في آلية حدوث انفصال الشبكية الشدي والاعتلال 
الشبكي - الزجاجي التكاثري '(غةم20ناء7م0ع1/ 2)01076ر1112ه0:م 
(الشكل *). 

"'- تميع الزجاجي دوناء2]عنان!! كنادءع915: 

يزداد تميع الزجاجِي باطراد مع تقدم العمر؛ ويؤدي هذا 
التميع إلى تشكل جِوَّب ع«لاء13 فارغة بصرياً كما يقَلل من 


5 / 
الزجاجي المتميع الجسم الزجاجي 
(الشكل )١‏ آلية الشد الشبكي الزجاجي الحركي المحرض بحركات العين 


(الشكل 7) آلية الشد الشبكي الزجاجي السكوني 


قدرة الزجاجِي على امتصاص الصدمات. يحدث تميع 
الزجاجي بأعمار أبكر عند الحسيرين ويعد رضوض العين 
وبوجود التهاب عدا العديد من أمراض الكولا جين وأمراض 
الأنسجة الرخوة 0156255 عنا55ا] 0011160]11. ويسمح حدوث 
نمزق قشر الزجاجي بمرور الرجاجي المنميع عبر النمرق 
مؤديا إلى انفصال الزجاجي واتخماص 0011356 بقية 
الزجاجي؛ وهو ما يدعى اتفصال الرَّحِاجِي الخلضي 05]61101م 
06]3111071 5ناوع7111 (الشكل ؛). ولانمصال الزجاجي 
الخلفي أهمية خاصة بسبب شيوعه الكبير, ويُراققه في /٠١‏ 
من الحالات تمرّق في الشبكية (والذي يحمل بدوره خطر 
انفصال الشبكية).: وتشابه أعراضه أعراض انفصال الشبكية. 

يحدث انفصال الشبكية ]0212612162 2)1113[1 حين تنفصل 
الطبقة الحسية للشبكية عن الظهارة الصياغية؛ ويُملأ الضراغ 
الكائن بينهما عادة بالسائل تحت الشبكية. تفقد الطبقات 
الخارجية للشبكية ترويتها الدموية الأساسية حالما تنفصل 
لتبدأ المستقبلات الضوئية بالتنكس تدريجياً لتفقد 
وظيفتها في النهاية؛ ولذلك ينبغي منن ما تشخص حالة 
انفصال شبكية معالجنها بأسرع وقت ممكن من أجل ضمان 
استعادة الرؤية جيدا. وهنالك ثلاثة أنواع رئيسية لانفصال 
الشبكية» هي اتفصال الشبكية التمزقي والشدي والنضحي. 

كالشا انفصال الشبكية التمزقي 5ذا30ء11528112]08 
غضمع سطع ماعل لقصناءم: 

يحدث نتيجة تمزق يصيب الطبقة الحسية للشبكية مما 
يسمح للسوائل الناجمة عن نميع الرجاجِي بالدخول 
والتجمع في الفراغ الكامن بين الطبقة الحسية والظهارة 


1 مركزية مملوءة 
بالزجاجي المتميع 


الشكل (4): انفصال الزجاجي الخلفي. 


الزجاجي الخلفي 


الضباغية للشبكية. إن انفصال الشبكية التمزقي هو أكثر 
أنواع انفصال الشبكية شيوعاً, وتقدر تسبة حدوثه بواحد 
من كل عشرةآلاف نسمة في السنة. تحدث التمزقات الشيكية 
المسؤولة عن انفصال الشبكية التمزقي نتيجة تفاعل بين 
الشد الشبكي- الزجاجي الحركي (الديناميكي) وبين مناطق 
ضعيفة في محيط الشبكية تدعى التنكسات المؤهبة 
615 05118م16015م . 

-١‏ المسيبات والعوامل المؤهية: 

© انفصال الزجاجي الخلفي الذي يراققه تميع في 
الزجاجى غند المسنين: ويُعد أكثر المسببات شيوعا. 

© رضوض العين سواء النافنة أم المغلقة. 

© تنكساتالشيكيةالمحيطية 1811013 26710116121 
5 (مثل التنكس الشبكي الشكل م1310 
10 ) ولاسيما الموجودة في المصابين بحسر اليصر 
العالي. 

© الجراحة داخل العين؛ ولاسيما جراحة الساد. 

-١‏ الأعراض: 

© رؤية شرر ضوئي 1135025 عادة في الناحية الصدغية؛ 
ولاسيما في الأماكن المظلمة 20101055م20 1مأل. 

© رؤية أجسام معنمة طاقية 5ع]1108 قد تكون يشكل شبكة 
أوذباب طائر أو تشبه هطل المطر. 

© ظهور ظلال دكناء فى ساحة الرؤية تشبه نزول ستارة 
سوداء أمام العبن. 

© تشوش الرؤية أو فقّدها حين امتداد اتنقصال الشبكية 
إلى اللطخة. 

"-- العلامات السريرية: 

+ الاتفصال الشبكي: يظهر انفصال الشبكية التمزقي 
بشكل تقبب شبكي معتم قليلاً ذي سطح متموج (متغضن) 
محيطي التوضع ؛ مع امنداد السائل تحت الشبكية 
إلى الحاشية المشرشرة (الشكل 5). 

+ التمزق الشبكي: ويكون عادةٌ بشكل حرف []؛ وقد يكون 
أحيانا ثقبا دائريا كبيرا أو ديالا 0131(/515 (تمزق الشبكية 
عند الحاشية المشرشرة) والربع العلوي الصدغي هو المكان 
الأكثر شيوعاً لتوضع التمزقات (70/). 

» الجسم الزجاجِي: يلاحظ انفصال خلفي في الزجاجى 
مع وجود أصبغة في الرجاجي (رماد التبغ ؛5نال معع2ا0): 
وقد يشاهد أحيائاً نزف في الزجاجي. 

+ انفصال الشبكية القديم: قد تشاهد علامات أخرى فى 
الحالات المهملة فبدءا من الشهر الثالث يشاهد ترقق الشبكية 


الشكل (5): انفصال شبكية نمزقي . 
وتظهر خُطوط التحديد 1065! مه6ةء,ةممعل وبيدءاً من السنة 
تظهر الكيسات الشيكية 5]5لإء 11]135]1081 وبحدث الاعتلال 
الشبكي- الزجاجي التكاثري في بعض المرضى. 

4- التشخيص: 

ينم يفحص قعر العين بعد توسيع الحدقة وملاحظة 
الشبكية المفصولة والتمزقات أو الثقوب المسببة كما يمكن 
الاستعانة بالصدى (الإيكوغرافي) العيني حين وجود عتامة 
في الأوساط الكاسرة تلعين تعوق رؤية قعر العين المباشرة. 

5- المعالجة: 

اتفصال الشبكية التمزقي حالة إسعافية عينية: إن لم 
تعالج تطورت إلى العمى ويمكن أن تصل إلى ضمور المقلة 
1515 وعلى العكس تكون النتيجة ممتازة مع المغالجة 
المناسبة والباكرة. 

المعالجة جراحية وتهدف على نحو أساسي إلى إغلاق 
الثقوب أو التمزق في الشبكية؛ وبالتالي منع تجمع السائل 
تحت الشبكية وتسريع الارتشاف لإعادة الشيكية المفصوله 
إلى مكانها الطبيعي؛ وهنالك عدة تداخالات جراحية: 

أ- تثبيت الشبكية الغازي :عم 0صناء؟ 2116 0رناعدم: وتحمّن 
فيه فقاعة من غاز قابل للتمدد ضمن الزجاجي من أجل 
إغلاق التمزق وإعادة الشبكية المفصولة إلى مكانها الطبيعي؛ 
ويشرك حقن الغازبتبريد المنطقة المحيطة بالتمزق الشبكي 
أو تخثيرها الضوتي بالليزر. 

ب - تطويق اتصلبة عدال!اءنا [52ع1ء5: وتخاط فيه غريسة 
سليكوتية 1374ماع 51110076 إلى الصلبة لإحداث اتخماضص 
في جدارالمقلة فوق التمزق بهدف إغلاقه بالتماس الحادث 
بين الشبكية الحسية والظهارة الصباغية للشبكية. 

ج- قطع الجسم الزجاجي [لمغاعع15؟ قمقام قعقم: 
ويستأصل فيه الجسم الرجاجِي؛ مما يتيح التعامل المباشر 
مع الشبكية من أجل سحب السائل تحت الشبكية وإعادتها 


إلى مكانها الطبيعي وإغلاق الثقوب والتمزقات بالليزر؛ كما 
يمكن أن تملأ العين بمادة خاملة (زيت سليكون أو غاز) لدعم 
الشبكية وإبقائها في مكانها الطبيعي. 

رابع اتفصال الشبكية الشديي [تصناء» لقدمناءدم) 
خمء سطع هاء0: 

وفيه تسحب الشبكية الحسية بعيدا عن الظهارة الصباغية 
للشبكية نتيجة لانكماش أغشية وعائية أو ليفية غير طبيعية 
ممتدة بين الشيكية والجسم الزجاجي من دون وحجود نمزق 

-١‏ المسببات والعوامل المؤهبة: 

© اعتلالات الشبكية التكاثرية '[11غ8م170)عء؟ ٠‏ |غ8 0111م 
(مثل اعتلال الشبكية بفقر الدم المنجلي |اعن علل510 
/1[)هم2100: واعتلال الشبكية عند الخدج ]0 'إ1!غ2م270ناء1 
/111ا]1603م) ؛ ويُعدّ اعتلال الشبكية السكري أهم هذه 
الاعتلالات شيوعا وأكثرها. 

© رضصوض العبن النافدة 210113 121ناع0 20613]4158م . 

«#الالتهابات الشديدة داخل العين (مثل داء الديدان 
السهمية العيني 0002112515 وتنخر الشيكية الحاد عألا0ة3 
15 2173 وتنخر الشبكية المحيطى المترقي 81087655116 
5 لللناع2 رعثناه ). 

© الحالات النادرة من الاعتلالات الشبكية - الزجاجية 
الوراكية 'زطأةم0مناعرمع1/ [113لتطة1 , 

؟- الأعراض: 

© هذا الاتنفصال لاعرضي؛ وقد يحدت تشوه مرثيات 


1010 . 
© ظهور ظلال دكناء في ساحة الرؤية قد تتنسع ببطء. 
© تشوش الرؤية أو فقداتها. 


* العلامات السريرية: 
يأخن انفصال الشبكية الشدي شكلاً مقعراذا سطح أملس 
مع انخفاض شديد في حركية الشيكية (الشكل .)١‏ 


الشكل (5): انفصال شبكية شدي عند مصاب باعتلال شبكية سكري. 


4- التشخيص: 

ينم بفحص قعر الفين بعد توسيع الحدقة ومملاحظة 
الشبكية المفصولة والأغشية غير الطبيعية ضمن الرْجاجي 
ويستعان بالصدى (الإيكوغرافي) العيني حين وجود عنامة 
في الأوساط الكاسرة للعين تعوق رؤية قعر العين المباشرة. 

5- المسالجة: 

تستطب المعالجة حين امتداد الانفصال إلى اللطخة أو 
تهديده لها؛ وتهدف إلى تحرير الشد الشبكي- الزجاجي 
لإعادة الشبكية الممصولة إلى مكانها الطبيعي؛ وهي معالجة 
جراحية بقطع الجسم الزجاجي وتقشير الأغشية غير 
الطبيعية وإزالتها ثم تدعيم الشبكية بغازأو زيت السيليكون. 

خامساً- انفصال الشبكية التضحبيّ (المصلي؛ الثانوي) 
خصع سطع هقاء0 لمسناع” ع0215تاناءد 

ينجم عن تجمع سوائل بين الشبكية الحسية والظهارة 
الصياغية للشيكية تال لرشح زائد من أوعية الشبكية أو 
المشيمية مع عدم وجود تمزق شبكي أو شد شبكي- زجاجي. 

-١‏ المسببات والعوامل المآهبة: 

© أورام الشبكية والمشيمية (مثل الميلانوما المشيمية 
الخبيثة 201320273 2131182304 210501031 والنقائل المشيمية: 
والورم الوعائي المشيمي 77137815573 [0102,هاء: والأورام 
الوعائية الشبكية). 

»أمراض التهابية جهازية وعينية (مثل متلازمة فوكت- 
كيوناجي- شارادا 2050016 لز5 113202 ١نع303لإهغ1-‏ )وها 
(1/1611): والتهاب الصلية الخلفية والتهاب العين الودى 
م اة طغطامه عناعط هم درلزة). 

© بعض التشوهات الخلقية العينية مثل تثلم (ثلامات) 
العصب البصري 201000173 00]10 وتتقرات (وهدات) العصب 
البصري 115م ع1]م0. 

© أمراض جهازية (مثل ارتفاع الضغط الشرداني الخبيث 
6500 713118030 وما قبل الإرجاج الحملي 
423 والمقصور الكلوي الشذيد ). 

© أمراض وعائية شبكية (مثل داء كوتس 0156356 5' 00815 
وانسداد الوريد الشبكي المركزي الإقفاري). 

© اعنلال الشبكية المصلي المركزي مجهول السيب 
لإطأغةممملاع1 كنامععة لقمتمعء عنطاهم1010- 

© منلازمة الانصباب العنبي ع0ه701:0لا5 100كناقاع الوعلاناء 

-١‏ الأعراض: 

» ظهور ظلال داكنه في ساحة الرؤية قد يتغير حجمها 
وشكلها مع تغير وضعية الرأس. 


» تشوش الرؤية أو فقدها متوسط إلى شديد حين امتداد 
الانفصال إلى اللطخة. 

-'٠‏ العلامات السريرية: 

يظهر اتفصال الشبكية النضحي بشكل تقبب شبكي ذي 
سطح أملس وحركية عالية مع حركة حرة للسائل تحت 
الشبكية تبعاً للجاذبية الأرضية 10ل( عم1]/زط5 (الشكل 7). 

4- التشخيص: 

ينم فحص قعر العين بعد توسيع الحدقة ومالاحظة 
الشبكية المفصولة؛ ويحناج تحديد العامل المسبب إلى فحص 
عيني وجهازي كامل وفحوص مخبرية عامة وقفحوص عينية 
مساعدة مثل الصدى العيني وتصوير الشبكية الظليل. 


الشكل (/): انفصال شبكية نضحي. 


6- المعالجة: 
يوجه التدبير تكشف العامل المسبب ومعالجته: 


التهايات العنبة 


التهاب العنبة 1371015 حالة النهابية تصيب نسيج العين 
العنبي؛ وامتد التعريف حديثاً ليشمل الشبكية وأوعيتها. 

العنبة 1173 هي غلاف العين الوعائي تتوضع بين الصلبة 
والنسيج العصبي للعين: وتقسم تشريحياً إلى ثلاثة أقسام 
هي المقزحية والجسم الهدبي والمشيمية. 

يعود أصل الكلمة إلى الكلمة اللاتينية 12لا وتعنى العنب؛ 
وقد سميت العنبة من قبل علماء التشريح في القرن الثامن 
عشر بسيب شبهها بالعتب الأسود. 

التصنيف التشريحي لالتهابات العنبة: 

تصنف التهابات العنبة من الناحية التشريحية إلى: 

© التهاب العنية الأمامي 5تألء انا 311175107: وبقسم بدوره 
إلى النهاب المرّحية:؛ واتنهاب القرحية والجسم الهدبي. 

© التهاب العتبة المتوسط 1)15ء ١٠لا‏ ©711601314ء]15: وهو 
يصيب الجسم الرَحاجِي على نحو رئيس . 

© التهاب العنبة الخلضي 5ذ)أ17ا 005]61107: وهو يصيب 
الشبكية والمشيمية على نحو أساسي؛ ويصنف إلى التهاب 
الشبكية والتهاب المشيمية والتهاب الأوعية الذي يصيب 
الشرايين أو الأوردة أو كليهما. 

©»التهابالعنية الشامل 82101921)5م: ويصيب كامل 
التسيج العنبي. 

© إنتان باطن الهين 11:21511]15م200»: وهو النتهاب قيحى 
يشمل كل تسج العين ما عدا الصلبة. 

© التهاب العين الشامل 5أ)]أد:اقطأطم220م: يصيب كرة 
العين على نحو كامل مع امتدادات حجاجية عادة. 

المظاهر السريرية لالتهايات العنبة 

-١‏ التهاب المعتية الأمامي الحاد 5زغاء انا 2112:1017 عأنا2: 

هوالنمط الأكثر شيوعا لالتهاب العنبة: ويمتازيبدء حاد 
مفاجِئىّ ومدة إصابة لا تتجاوز ثلاثة أشهر. 


يتظاهر بألم حاد مفاجئ وحيد الجاتب يرافقه احمرار 


العين؛ ورهاب الضوءء؛ ودماع. 

العلامات الأساسية: 

© القدرة البصرية جيدة باستثناء الحالات التى يرافقها 
ارتكاس شديد في الغرفة الأمامية. 

© الاحتقان الهدبي حول الحوف. 

© الحدقة منقبضة بسبب تشنج مضرة الحدقة. 

© ترسب الخلايا الالتهابيهة على بطانة القرنية الذي 


إياد شدود 


يعطي البطانة مظهرا مغبرا. 

© الخلايا الالتهابية في الغرفة 
ويشير وجودها إلى فغالية المرض؛ كما يدل عددها على شدة 
الإصابة. تقدر درجة ع73010]ع الخلايا الالتهابية باستخدام 
المصباح الشقي وعد الخلايا الموجودة ضمن شق ضوئي مائل 
يطول "مم وعرض ١امم.‏ وتسجل الموجودات بحسب الجدول .١‏ 


فة الأمامية 15اعء 5لامع0ا20؛ 


الجدول )١(‏ درجة الخلايا الالتهابية في الغرفة الأمامية 


© الوهيج فى الخلط الماني ع]113 301060105 وهو يدل على 
وجود البروتينات في الغرقة الأمامية بسبب تحظم الحاجرز 
الدموي المائي ننيجة الالتهاب. ينم تقدير درجة الوهيج 
سريرياً من خلال معالم القزحية التي يمكن رؤيتها بحسب 


الحدول؟: 


وهيج متوسط: تفاصيل القزحية والعدسة واضحة 


و وهيج ملحوظ: تفاصيل القزحية و العدسة متغقيمة 


وهيحج شديد: : مع نتحة قيبرينية ليشينية 


الجدول (١؟)‏ درجة الوهيج في الغرفة الأمامية 


© التضحة الليفينية (الفيبرينية) في الخلط المائي 
31لناءاع 1162100105 105م0ع3011: وتشاهد وصفياً في التهاب العنية 
الأمامي الحاد المرتبط بزمرة التوافق النسيجي 11].4-827- 

© الغميرالقيحي 05لإم00لإ! في الغرفة الأمامية. يشير 
إلى التهاب شديد؛ إذ تتجمع الخلايا الالتهابية فى القسم 
السفلى للغرفة الأمامية. في التهاب العنبة الأمامي الحاد 
المرتبط بال 111.4-827 يكون محتوى الفمير القيحى ليفينياً 
(فيبرينياً) عالياً مما يجعله كثيفا وغير متحرك. أما في 
داء بهجت فيكون قليل المحنتوى الليفيني (الفيبريني)؛ 
ويتحرك لذلك بحسب وضعية رأس المريض ويختفي بسرعة. 

© الالتصاقات المّرزحية الخلفية. 

»ضغط العين: انخفاض ضغط العين هو القاعدة نتيجة 
تقص إقراز الخلط المائي من الظهارة (الابتليوم) الهدبية. 
وقد يرتفع ضغط العين في يعض الأحيان كما قي التهاب 
العنبة بالحلاً البسيط و متلازمة بوسنر شلوسمان. 

يميل التهاب العنبة الأمامي الحاد للتراجع بالعلاج خلال 
قترة سنة أسابيع مع إنذار بصري ممتاز 

>"-التهاب العنية الأمامي المزمن ««ردأععامة عتصسمعطء 
ك1أاء انا 

أقل شيوعاً من الالتهاب الحاد؛ ويتميز بعودة الالتهاب 
خلال مدة تقل عن ثلاثة أشهر بعد إيقاق العلاج. وقد يكون 
الالتهاب منالنوعالحبيبوصي 813011101121005 أو 
اللاحبيبومي 05ا107-8120111010210. وال صابة ثنائية الجانب 
هنا أكثر شيوعاً مما في التهاب العنية الأمامي الحاد. 

يبدا الالتهاب على نحو تدريجى إلى حد يمكته من 
الرسوخ قبل أن يكتشف: إذ يبقى لاعرضياً حتى تطور 
المضاعفات كالساد واعتلال القرنية الشريطى. 

العلامات الأساسية: 

© العين بيضاء غير محتقّنة. 

وجود الخلايا الالتهابية في الخلط الماثى بدرجات 

» وجود الوهيج ( النضح البروتيني) في الخلط المائي. 

© الرسابات القرنية 1]2165م61,م 1312 هي تجمعات من 
الترسبات الخلوية على بطانة القرنية. تتألف من خلانا 
بشروية ولمقاوية وعد للآات مفصصة. 

+ عقيدات قرَحية وتصادق في الالتهاب الحبيبومي. 

يتميز التهاب العنبة الأمامي المزمن بأنه يستمر مدة تزيد 
على ثلاثة أشهر: وقد تصل لسئوات أحيانا يمر خلالها 
بفترات من الهجوع وأخرى من التفاقم: ويكون من الصعب 


الستبؤق بوصول المسار الطبيعي للمرض إلى نهاينه. الإندار 
محتفظ به بسبب طبيعة المرض المزمنة والتأخر في ظهور 
الأعراض والعلاج الطويل؛ وتكثر المضاعفات كالساد والزرق. 

“'- التهاب المتبة الخلضي 15اأء' انا 0512101م: 

يشمل التهاب العتبة الخلفي كلا من: التهاب الشبكية: 
والتهاب المشيمية: والتهاب الأوعية الشبكية. تتوضع الآفة 
في بعض الحالات فقي الشبكية وبعضها في المشيمية: لكن 
غالبا ما تشمل الإصابة الشبكية والمشيمية معا. 

تختلف الأعراض الأساسية بحسب مكان اليؤرة 
الالتهابية: فالمريض المصاب بآفة محيطية مثلاً يشكو من 
الذياب الطائر؛ في حين يشكو المريض المصاب يآقة تشمل 
اللظخة من تدني الرؤية المركزية. 

العلامات: تختلف العلامات بحسب مكان الإصابة ؛ قفي 
التهاب الشبكية تكون الاصابة يبشكل بوّرة واحدة أو متعددة 
البؤر: وتبدو الإصابة الحادة بشكل آقة بيضاء ذات حواقف 
غير واضحة بسبب الوذمة:؛ أما التهاب المشيمية فيكون بشكل 
عقيدة صفراء مدورة وحيدة أو متعددة ويراققها التهاب 
الزجاجي حين وجود إصابة شبكية مرافقة. ويصيب النهاب 
الأوعية الشبكية الأوردة على تحو أكثر شيوعاً ويسمى التهاب 
ماحول الوريد 1121115م7عم: كما قن يصيب الشرايين ويسمى 
التهاب ما حول التشريان 2713161115م. ويتمير النوعان بوجود 
كثافات صفر أو بيض رمادية تحيط بالأوعية المصاية. 

علاج التهابات العنبة: 

هدق معالجة التهاب العنية منع حدوت المضاعمات المهددة 
للرؤية؛ وتخضيف الألم والاتزعاج: ومعالجة الداء المسبب. 
وتستخدم لذلك ثلاث مجموعات دوائية هى: )١‏ موسعات 
الحدقة: ؟) الستيروثيدات: ؟) كابتات المتاعة الجهازية. 

:211071211 5 موسعات الحدقة‎ -)١ 

» قطرة التروبيكاميد ع2210ة10م110: مدة تأثيرها " ساعات»: 
وقطرة السيكلوبتتولات 8]0123]6ءم0اعلاء: مدة تآتيرها ١1‏ 
ساعة. وقطرة الفينيل إقرين 12116ام11211/16م: مدة تأثيرها ٠‏ 
ساعات وليس لها تأثير شال للمطابقة. 

©» قطرة الأتروبين 10م3]0: وهي الأكثر قاعلية في توسيع 
الحدقة: وتمتد مدة تأثيرها أسبوعين. 

تستعمل موسعات الحدقة: 

© لإراحة المريض من الألم بإزالة تشنج العضلة الهدبية 
ومصرة الحدقة. 

© لمنع تشكل الالتصاقات الخلفية 

© لفك الالتصاقات المتشكلة حديثا. 


؟)- الستيروئيدات: 

© الستيرؤئيدات الموضهية 56620105 [اوعزمه): 

تفضيد الستيرونيدات الموضعية مثل الديكساميتازون؛ 
والبريدنيزولون:؛ والبيناميتازون في كل من: 

أ- التهاب العنبة الأمامي الحاد: تعتمد الجرعة على شدة 
الالتهاب؛ فتبدأ بتواتر عال (نقطة كل ساعة)؛ وتخقف 
تدريجياً حين تتم السيطرة على الحالة الالتهابية؛ وتوقف 
القطرات خلال 5-5 أسابيع. 

ب- التهاب العنية الأمامي المزمن: علاجه أكثر صعوبة 
يسيب طول مدة المرض الني تصل حنى أشهر أو سنوات. 
وعلى نحو عام تعالج الهجمات الحادذة بطريقة علاج التهاب 
العتبة الأمامى الحاد تفسها؛ وحين السيطرة على الالتهاب 
يخفف تواتر الاستخدام تدريجياً ليصيح بمعدل نقطة في 
الشهر. 

المضاعفات: الزرق والساد والمضاعفات القرنية من خمج 
ثانوي وتفعيل التهاب القرنية بالحلأً اليسيط ونميع القزنية 
(انصهار) 158 !22 . 

© حمّن الستيروئيدات حول المقلة 20105ع)5 +داناء10جعم: 

يستطب فى الحالات التالية: 

0 التهاب العئبة الأمامى الحاد الشديد, 

0 دعم العلاج الموضعي أو الجهازي فى التهاب العنية 
الأمامي المزمن. 

0 التهاب العنبة المتوسط. 

0 قلة مطاوعة المريض للعلاج الموضعى أو الجهازي. 

0 قبل الجراحة على العيون المصابة بالتهاب عنبة. 

© حمّن السنيروئيدات ضمن الزحاجي 135ن206عامأ؛ 
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وهو مفيد لعلاج التهابات العتبة ووذمة اللطخة الكيسية 
غير المستجيبة لطرائق استخدام الستيروئيدات السايقة. 

© الستيروئيدات الجهازية 0105ء)5 عأدرع)535: 

يعد البريدنيزولون القموي المستحضر الآساسي في 
العلاج الجهازي. ويسنتطب في: 

© التهاب العنبة الأمامي المعند على المعالجة الموضعية 
وعلى الحقن الأمامي تحت تينون. 

0 التهاب العنبة المتوسط غير المستجيب للحقن الخلفي 
تحت تينون. 

0 بعض حالات التهاب العنية الخلفى أو الشامل. 

الجرعة البدثية ١ملغ/كغ‏ من وزن الجسم يوميا: وتخفض 
تدريجياً خلال أسابيع بعد آن تتم السيطرة على الالتهاب. 


*) العوامل الكابتة للمناعة: 

يستخدم في علاج التهاب العنية نمطان من كابتات المناعة: 
هما مضادات المستقلبات والأدوية المعدلة للمئاعة. 

وتستطب هذه الأدوية قي حالتين: التهابات العنية ثناتية 
الجانب غير الخمجيه والمهددة للبصر وغير المسنجيبة للعلاج 
بالستيروئيدات: كما تستخدم معالجة مخففة للستيروئيدات 
فى المرضى الذين لا يحتملون التأثيرات الجانبية 
للستيروئيدات الجهازية 'إم2,ع1 31108م5]61010-5. ويجب أن 
يستمر العلاج بكابتات المناعة مدة ١4-5‏ شهرا قبل البدء 
بتخفيف الجرعة التدريجى. 

-١‏ مضادات المستقلبات 5عغ51426011أاهة: 

© الآزائثيويرين 1106م32224110: ويستطب في داء بهجت 
على نحو أساسي؛ ويعظى بجرعة بدئية ١ملغ/كغ‏ يوميا. 

© الميثوتركسات 106101522242: يستطب فى علاج التهابات 
العنبة ثنائية الجاتب غير الخمجية وغير المسنجيبة للعلاج 
بالستيروئيدات. ويعطى بجرعة ١٠-6٠ملغ/أسبوع.‏ 

© الميكوفينولات موفيتيل لأا201: 6غ1611012م21(0: يعطى 
فموياً بجرعة ١غ‏ مرتين يوميا. 

ب الأدوية المعدلة للمناعة 025غ02001012نا تدرا 

© السيكلوسيورين 0:15م2(105: يستطب قي داء بهجت» 
والتهاب العنبة المتوسط؛. والتهاب العين الودي؛ واتتهاب 
الأوعية الشبكية. ويعطى بجرعة ه ملغ/كغ يومياء وبعد 
السيطرة على الالتهاب تخفض الجرعة إلى 7-١‏ ملغ/كمغ/ 
اليوخ. 

©التاكروليموس 3:0!1105): يستخدح بيدياذ 
للسيكلوسبورين. ويعطى يجرعات صغيرة في البداية ثم تزاد 
الجرعة تدريجيا وصولا إلى الجرعة القصوى *,16-١,١‏ 
ملغ/كغ 

4- التهاب العنبة المتوسط ذأااء'نا 006013)6ء]أ: 

هوداء خلسي؛ مزمن. ناكس يكون الزجاجي فيه المكان 
الأساسي للالتهاب. وتكون الإصابة مجهولة السبب أو 
مرتبطة يمرض جهازي. ويقّدر التهاب العتبة المنوسط يتسبة 
تصل إلى 1١5‏ من كل حالات التهاب العتبة» و 7 من حالات 
التهاب الغنبة فى الأظفال. 

يعد التهاب القسم الأملس (المسطح) للجسم الهدبي 3215م 
15م شكلاً خاصا من التهاب العنية المتوسط مجهول 
السيب؛ وهو أكثر شيوعا فى الأطفال. 

الأعراض: يبدأ المرض خلسة بتشوش الرؤية مع رؤية 
أجسام طافية في عين واحدة؛ ثم تنتقل الأعراض إلى العين 


الثانية: لكن الإصابة تبقى غير متناظرة. 

العلامات: 

© في القسم الأمامي من العتبة: 

20 في التهاب القسم الأملس للجسم الهدبي يكون 
الالتهاب خفيفاً مع وجود رسابات قرنية صغيرة مبعشرة: 
وترافقها وذمة قرتية ظهارية تنجم عن اعنلال بطانتة قرنية. 

0 في الحالات الأخرى يكون التهاب القسم الأمامي من 
العنبة شديدا ولاسيما في الحالات المرافقة للتصلب المتعدد 
والساركوئيد: وداء لايم. 

© في الرَحَاحِي يبدي خاذيا تكون أكثر كثافة فى القسم 
الأمامي منه: إضافة إلى كثاقات ضمته تسمى كرات الثلج 
15 ,: تكون أكثر عدداً في قسمه السفلي. 

© في الأقسام الخلضية يبدو التهاب ما حول الأوردة 
المحيطية يرافقه تغمد الأوعية ولاسيما في المرضى المصابين 
بالتصلب المتعدد, وتشكل ما يسمى الجرف الثشلجي 
3018 الذي يبدو يشكل كثافات ليفية وعائثية ذات 
لون أبيض رمادي (الشكل١).‏ 

المضاعفات: 

»وذمة اللطخة الكيسية هى المضاعفة الأكثر شيوعاء 
تصادف في ١‏ من الحالات» وهي السبب الأساسي لتدتي 
القدرة البصرية. 

© تشكل غشاء أمام اللطخة. 

© تشكل ساد أو زرق خاصة مع استعمال الستيروئيدات 
المديد. 

© انفصال شبكية شدي أو شقي أو تضحي: وهو غير شائع . 

© نرف زجاجِي ناجم عن التوعي الحديث الذي يرافق 
الجرف الثلحي أو التوعي الحديث على القرص البصري. 


الشكل :)١(‏ جرف الثلج:؛ وكرات الثلج في التهاب العنبة المتوسط. 


العلاج: 

© العلاج الدوائي: يعد تدني القدرة البصرية الناجم عن 
وذمة اللطخة الكيسية السبب الأهم لبدء العلاج الدواثشي 
بحمن التريامسينولون تحت طبقة تينون الخلفية. قد 
تحتاج الحالات المعندة إلى ستيروئثيدات جهازية أو كابتات 
مناعة 158553115م1111711705110. وتستفيد الحالات المراققة 
للتصلب المتعدد من الانترفيرون بيتا. 

© قطع الرَحاجِي يستطب حين فشل العلاج الدوائي؛ 
إضاقة إلى علاج المضاعفات مثل الغشاء أمام اللطخة 
وكثافات الرْجاجِي الشديدة: ونزف الرجاجِي؛ وانفصال 
الشبكية الشدي. 

© يستطب التخثير الضوئي لمحيط الشبكية بالليزر في 
حالات تشكل أوعية حديثة. 

التهاباتالمنبة في اعتلالات الفقار دذ5تاأءانا 
معأطأاهم 120 ع3ه00(10م5: 

آ-التهاب الفقار المقسط 020711)15م5 عدتدهانقٍامة: 

يتميز بالتهاب أريطة المفاصل ومحافظها وتكلسها ثم 
تعظمها ؛ مما ينجم عنه قسط فى العمود الفقري. يصيب 
الذكورعادة: ويكون ال 111.8-827 إيجابياً في 46:: من المرضى. 

التظاهر العينى الأساسي هو التهاب عنبة أمامي حاد 
يصادق في 75 من المرضى المصابين بالتهاب الفقار المقسط. 
وبالمقابل فإن 75 من الذكور المصابين بالتهاب عنبة أمامى 
حاد مصابون بالتهاب ققار مقسط. 

تصاب العينان بالتناوب؛ ولا تتعلق شدة الإصابة العينية 
بشدة الإصابة المفصلية. وتتضمن المظاهر العينية اللأخرى 
غير الشائعة التهاب الصلبة و الملتحمة. 

ب- متاكئزمة رايتر ©1ده:20 55 غازء؟1: 

يتصف داء راينر بوجود الثلاثى الوصفى التالي: 

١-التهاب‏ إحليل لا سيلاتي, لانوعي. -١‏ التهاب ملتحمة. 
*- التهاب مفاصل. 

يكون 111.4-827 إيجابياً في 85/ من المرضى؛ لكن 
التشخيص يكون عادة سريرياً ويعتمد على الموجودات 
الوصفية المذكورة سابقاً. وتتمثل المظاهر العينية بما يلي: 

- التهاب العنبة الأمامى الحاد يصيب 1١‏ من المرضى. 

- التهاب الملتحمة هو التظاهر الأكثر شيوعاً ويتلو التهاب 
الإحليل يأسبوعين تقريبا؛ ويسبق التهاب المقاصل. وهو 
ثنائي الجانب وخفيف. مع وجود مفرزات قيحية مخاطية. 
يشفى تلقائياً في ٠١-7‏ أيام: ولا يتطلب معالجة. 

- ومن المظاهر العينية الأخري غير الشائعة: التهاب 


الصلبة وفوق الصلبة:؛ والتهاب العنبة المتوسط والتهاب 
القرص البصري ووذمة الشبكية والتهاب الأوعية الشيكية. 

ح- التهاب المفاصل الصدافي 3115115 50::1311م: 

يصاب 7 من المصابين بالصداقف بالنتهاب المفاصل؛ ويكون 
السيب بالإصاية يالتهاب عنبة أمامي في ٠‏ من المرضى؛ 
ومن المظاهر العينية الأخرى المرافقة: التهاب الملتحمة 
والتهاب المرنية ومنلازمة جوغرن الثاتوية. 

التهاب العنبة في التهاب المفاصل اليفعي مجهول السبب 
5تاأعطاعة عتطاهم 1010 عاتدع انال ما وتاأء اداه 

التهاب المفاصل اليفعي مجهول السبب هو التهاب مفاصل 
يدوم ستة أسابيع على الأقل؛ ويتظاهر في الأطقال قبل سن 
السادسة عشرة. 

يصتف التهاب المفاصل اليفعي مجهول السيب اعتمادا 
على عدد المفاصل المصابة كما يلى: 

١-الالتهاب‏ قليل المفاصل 01136ا03116131116: يصيب 1 
مفاصل أو أقل: منها عادة الركبتان: ويؤلف /١‏ من الحالات. 
ويصادف التهاب العنبة في 7٠١‏ من هؤّلاء المرضى. 

6 الالتهاب متعند المفاصل 11235اء701(/23:]1: ويصيب‎ ١ 
من الحالات. ويصادف التهاب‎ ٠١ مفاصل أو أكثر: ويؤلف‎ 
العنبة في 0 من هؤلاء المرضى.‎ 

يكون التهاب العنبة الأمامي مزمناً وغير حبيبومي وثنائي 
الجانب في /٠7١‏ من الحالات. 

الأعراض: التهاب العنبة لاعرضي دائماً حتى في أثناء 
الهجمات الحادة: ويكشف بالفحص المنوالي بالمصباح الشمي- 

العلامات: لا تكون العين محتقنة على الرغم من وجود 
التهاب عنبة شديد. وتبدي بطانة القرنية ترسبات صغيرة 
إلى متوسطة الحجم. وتشيع الالتصاقات الخلفية في التهاب 
العتبة طويل الأمد. 

الإتذار: يكون التهاب العنبة خفيفا؛ ويدوم أقل من سنة 
في ٠١‏ من الحالات:؛ ويكون الالتهاب متوسطاً إلى شديد 
ويدوم أكثر من ؛ أشهر فبي 5٠‏ من الحالات: وفي باقى 
الحالات 50 يكون التهاب العنبة شديدا جدا ويدوم غدة 
ستوات: وهو ضعيف الاستجاية للمعالجة. 

المعالجة: بالستيروئيدات الموضعية وهي فعالة. وتعطى 
الستيروتيدات حول المقلة حين عدم الاستجابة للعلاج 
الموضعي؛ وحين عدم الاستجابة للعلاجات السابقة يعطى 
الميتوتركسات بجرعات قليلة. 

المتابعة: لما كان التهاب العنبة لاعرضياً وجب متابعة 
الأطفال المصابين بالتهاب المفاصل اليفعى مدة سبع سنوات 
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على الأقل بدءاً من أول هجمة لالتهاب المفاصل. 

التهاب المنبة في الداء المعوي الالتهابي اء0 ذذ5نااء/انا 
ع015625: 

تشمل الأدواء المعوية الالتهابية المسيبة لالتهاب العتية 
كلاً من التهاب القولون التقرحي؛ وداء كرون: وداء ويبل. 

© التهاب القوئون التقرحي 5ذاذامدء 06٠16652)1نا:‏ هو داء 
مزمن وناكس ومجهول السيب: يصيب المستقيم والقولون. 
ويراقمه التهاب عنبة أمامي حاد في 5/ من المرضى؛ وقد 
يراقق الالنهاب هجمة النهاب القولون. وتتضمن المظاهر 
العينية الأخرى ارتشاح القرنية المحيطي والتهاب الملتحمة 
والتهاب الصلبة وفوق الصلبة:؛ وفي أحوال تادرة التهاب 
القرص البصري والتهاب المشيمية والتهاب الأوعية الشبكية. 

© ذاء كرون 015352 0): هو داء مزمن:ء ناكس:؛ مجهول 
السبب: يصيب المنطقة الدقاقية الأعورية غالبا. يرافقه 
التهاب عنية أمامي حاد في 7 من المرضى. وتتضمن المظاهر 
العينية الآخرى التهاب الملتحمة والتهاب قوق الصلبة 
وارتشاح محيط القرنية والتهاب الأوردة الشبكية. 

© داء ويبل ء5هء015 ءامصنط!/17: وهو داء تادر جرثومي 
السيبء مزمن: ناكس؛ يصيب الجهاز ا لهضمي. ويتمير بسوء 
امتصاص وإسهال دهتي. وتشمل الإصابة خارح المعوية الجهاز 
العصبي المركزي والرئة والقلب والعين.أما الإضابة الالنهابية 
الغينية قتنضمن النهاب الرجاجي والتهاب الشبكية والنهاب 
المشيمية متعدد البؤر: ولا تراقق هذه الإصابيات الالتتهابية 
بالضرورة إصاية الجملة العصيية المركزية. 

التهاب العنبة في أمراض الكلية: 

وتضم كلا من التهاب الكلية الأتبوبي الخلائي؛ والتهاب 
الكبيبات الكلوية بالغلوبولين المناعي لل.. 

© التهابٍ الكلية الأنبويبي الخاذلي [5)112ء ان ذهأناطناا: 
115ظام0 هو اضطراب عيني كلوي غير شائع من منشأ 
مناعي ينميز بإصابة النهابية كلوية أنبوبية خلالية مجهولة 
السبب يرافقها التهاب عنية: ويصيب الفتيات في سن 
المراهقة. يكون التهاب العنبة أمامياً وثناثي الجائب», 
ويستجيب للعلاج بالستيروئيدات:؛ وقد تصيح بعض الحالات 
مزمنة وناكسة وتتطلب استخدام كابتات المناعة. وقد يصادف 
التهاب العنية المتوسط والخلفي ووذمة القرص البصري. 

© التهاب الكبيبات الكلوية بالفلويوئين المناعي | 124: 
5تأأعطمعههاناءرعمرماع هو داء كلوي شائع يصادف بين 
العقدين الثالث والخامس من العمر, ويتظاهر يبيلة دموية 
عيانية ناكسة؛ الإصابة العينية غير شائعة؛ وتتضمن التهاب 


العنبة الأمامي والتهاب القرنية والملتحمة والصلبة. 

الساركوئيد 5250100515: 

الساركوئيد داء النتهابي حبيبومي مجهول السيب. يراوح 
الطيف السريري لهذا المرض بين إصابة جهاز واحد فقط 
وإصاية جهازية متعددة واسعة. ويحدث التهاب العنية 
مستقلاً عن شدة الداء الجهازي وفعاليته: وهو يسبق هجمة 
الساركوثيد غالباً. 

© التهاب العنبة الأمامي: قد يكون امامياً حاداً يحدث في 
المصايين بالهجمة الحادة للساركوئيد .وقد يكون الالتهاب أماميا 
حبيبومياً مزمناً: وهو يحدث في المصابين بالساركوثيد الرئوي 
المزرمن: وتراققه بعض المضاعفات كالساد الثانوي والزرق واعنّلال 
القرنية الشريطي حين الإزمان: وغالباً ما يحناج علاجه إلى 
استعمال الستيروئيدات حول المقلة أو الستيروئيدات الجهازية. 

© التهاب العتبة المتوسط: غير شائع؛ يتظاهر بشكل 
كثافات زجاجي وكرات الثلج؛ ويحتاج غالبا إلى حقن 
الستيروئيدات الخلفي تحت محفظة تينون الخلفية. 

»التهاب العنتية الخلفي: يصيب 75 من المصابين 
بالساركوئيد العيني؛ ويأخن عدة أشكال هى: 

+ التهاب ما حول الأوردة الشبكية: تتفاوت مظاهره بين 
تغمد الأوردة وتشكل نتحات حول الأوردة تسمى قطرات 
الشمع 17855مم0231 113 63001 (الشكل "): وانسدادات في 
الأوردة المحيظية. قد تشفى الآفات الحادة تلقائيا أو 
بالستيروئيدات الجهازية» لكن التغمد يبقى دائماً. 

+ الارتشاحات المشيمية 154112125 21101:01021: غير شائعة 
وتكون بشكل ارتشاحات شاحبة صغيرة ومتعددة: أو بشكل 
حبيبوم مشيمي مفرد واسع وهو الشكل الأقل شيوعاً 
(الشكل؟). 


الشكل (1): نتحات حول الأوردة بشكل قطرات الشمع في الساركوئيد . 


الشكل (؟): حبيبوم مشيمى مفرد في الساركوئيد. 

+ التهاب المشيمية متعند البؤر 07010115ء [1]102[ناتد: 
قد يؤدي إلى فقد الرؤية المركزية. 

© الحبيبومات الشيكية 732111012135ع [12)1112: غير شائعة: 
تظهر بشكل آفات صفر صغيرة. 

+ التوعي الحديث الشبكي المحيطي (23نا6؟ [613 تام لمعم 
0 2 ة أناء25 101 . 

+ حبيبوم القرص البصري: تادرولا يؤثر في الرؤية. 

تعالج آفات القسم الخلفي المهددة للرؤية يحقن 
الستيرؤئيدات تحت محفظة تينون الخلفية والستيروئيدات 
الجهازية: ونادرا ما يتطلب الأمر العلاج بالسيكلوسبورين أو 
الميتوتركسات. 

داء بهجت عندمع0مره أععطاء8: 

هوداء مجهول السبب. يصيب نموذجِيا الشياب الذكور 
في منطقة شرقي البحر الأبيض المتوسط واليابان. ويتميز 
بإصابته عدة أجهزة في الجسم: وترافقه هجمات متكررة من 
القلاع الفموي التناسلي والتهاب الأوعية الذي يشمل الأوردة 
الكبيرة والمتوسطة والصغيرة والشرايين. وتشاهد التظاهرات 
العينية في 45/ من الرجال وفي /7١‏ من النساء المصابين 
بالداء؛ وغالباً ما تكون ثنائية الجانب. 

تتظاهر الأصابة العينية عادة في العقد الثالث إلى الرابع 
من العمر بأحد الأشكال التالية: 

© التهاب العنبة الأمامي الحاد المتكرر: قد يكون ثنائي 
الجانب؛ وغالباً ما ترافقه سوية قيحية متحركة وعابرة: 
وتكون العين بيضاء غير محتقنة (الشكل4). ويستجيب هذا 
الالتهاب جيدا للستيروئيد الموضعي. 

© رشائح الشبكية 1105:2]65دأ 3021)ء7: يتميز بارتشاحات 
سطحية بيضاء متفرقة تصادف في المرحلة الحادة من المرضص 
الجهازي وتشفى دون أن تترك ندباً مكانها. 

© التهاب الأوعية الشبكية: يصيب كلا من الأوردة 
والشرايين ويسيب اتسدادات وعائية وإقفارا (الشكل ه). 


الشكل (4): سوية قيحية في التهاب العتبة بداء بهجت. 

© التهاب الزجاجي: قد يكون شديدا أو دائماً: ويظهر في 
العيون ذات الإصابة الفعالة. 

يعالج التهاب العنبة في سياق داء بهجت بجرعات عالية 
من الستيروئيدات الجهازية: لكن هذا العلاج ليس فعالاً على 
المدى الطويل؛ الأمرالذي يتطلب المعالجة بأدوية مثل 
السايكلوسبورين والكولشيسين والآزاثيويرين وغيرها؛ وهي 
مفيدة أيضاً في التظاهرات الجهازية للداء. وعلى الرغم 
من العلاج تفقد الرؤية في 2٠١‏ من المرضى. 


متلازمة فوكت - كوياناجي - هارادا -1603:21281-]1708: 
010 113303 


متلازمة مجهولة السيب؛ تصيب عدة أجهزة؛ وهي متاعية 
ذاتية تجاه الخلايا الميلانية تسبب التهاباً في النسج الحاوية 
هذه الخلايا مثل العنبة والأذن والجلد والسحايا. 

يتظاهر الداء عينياً بالتهاب عنبة أمامي أو التهاب عنبة 


الشكل (5): انسدادات في الأوعية الشبكية في سياق داء بهجت. 


0126 


© التهاب العنبة الأمامي: يكون غير حبيبومي عادة خلال 
المرحلة الحادة: ويظهر صفات حبيبومية في النكس. 

»التهاب العنية الخلفي: يحدث لدى المصابين الذين تغلب 
فيهم المظاهر العصبية جهازياً ويكون غالبا ثنائي الجانب. 

العلاج باستخدام الستيروئيدات عن طريق الوريد أو جرعة 
عالية فموياً. وقد تحتاج الحالات المعندة على الستيروئيدات 
إلى السايكلوسبورين. 

التهابات العنبة بالطفيليات 1)15ء؟انا 225()12م: 

تعد المقوسات القندية: والسهميات الكلبية:؛ والمتكيسات 
الرئوية الكارينية أهم الأسباب الطفيلية لالتهايات العنبة. 

-١‏ التهاب الشبكية بالمقوسات 1)35دناع 125:112م0:0: 

المقوسات القتدية 02011ع 135512م700 من الأوالي داخل 
الخلية الإجبارية؛ وتعد السبب الأكثر شيوعاً لالتهاب 
الشبكية الخمجي نلدى الأشخاص جيدي المناعة. تحدث 
الهجمات الناكسة بين عمر 75-٠١١‏ سنة:؛ وتنجم عن تمزق 
الكيسات مئات من الأبواغ التي تنتشر إلى الخلايا الشبكية 
السليمة المجاورة. 

يعتمد التشخيص على كل من المظاهر السريرية 
والفحوص المصلية الإيجابية لأضداد المقوسات. يراجع 
المريض بشكوى تبدأ فجأة برؤية ذياب طائر في عين واحدة 
مع فقد الرؤية ورهاب الضوء. 

العلامات الأساسية: 

© التهاب عنبة أمامي قد يكون حبيبومياً. 

© بؤرة النهابية فعالة مجاورة لندبة مصطبغة قديمة وهو 
الشكل الأكثر شيوعاً (الشكل")- 

© وجود بؤرالتهابية متعددة أقل شيوعا. 

© التهاب زجاجي شديد يخفي قعر العين إلى حد كبيرء 
ولكن مع ذلك تبقي الآفة الشبكية الفعالة مرئية من خلال 


الشكل (3): بورة التهاب شبكية فعالة مجاورة ليؤرة قديمة. 


الشكل (7): منظر الضوع في الضباب. 


الكثافات (منظر الضوء في الضياب) (الشكل١).‏ 

تعتمد تسبة الشفاء على قوعة الطفيلي؛ ومناعة المضيف»؛ 
وحجم الآفة. يحدث الشفاء في الشخص طبيعي المناعة 
خلال 8-5 أسابيع. وشفاء التهاب العتبة الأمامي علامة 
يعتمد عليها لتقدير شفاء الإصابة الخلفية. تبلغ نسبة 
النكس بعد شفاء الإصابة البدئية 5٠‏ خلال ” سنوات: ويبلغ 
متوسط عدد الهجمات ,١‏ >" لكل مريض 

ويحدث تدتي القدرة البصرية في 75 من الحالات يسبب 
إصابة اللطخة أو القرص البصري أو انسداد وعاء دموي 
رئيسي ببؤرة التهابيه. 

استطبابات المعالجة: تعالج لدى الأشخاص سليمي المناعة 
الآفات المهددة للطخة:؛ أو رأس العصب البصري: أو الأوعية 
الكبيرة؛ أو الآفات التي يراقمقها التهاب الزحاجى الشديد, 
أما باقي الآفات المحيطية فتكون محدودة بذاتها ولا تحتاج 
إلى علاج. 

وفي الأشخاص مثبطي المتاعة تحتاج كل الآفات إلى 
العلاج بغض النظر عن موقعها وشدتها. وهناك عدة برامج 
علاجية يستخدم فيها البريدنيزولون الجهازي (١ملغ/كغ)‏ 
مع واحد أو أكثر من الأدوية التالية: أمأع:00320ذاء؛ 
]اق ع2121125طاعصلءلاصمء 1210<82014غامء) 
ماء إلسمرط) 22 . 

>"- داء السهميات 10:022:13515: 

ينجم داء السهميات عن احتشار 17125]8]100 (عدوى) 
بالسهميات الكلبية 08015 1000313 الني تشيع في الكلاب. 
تدخل البيوض الأمعاء حيث تتطور إلى يرقات تخترق الجدار 
المعوي وتنتقل إلى أعضاء مختلفة منها العين. 

تسيب السهميات حين وصولها العين ارتكاساً التهابياً 
يأخذ سريرياً أحد ثلاثة أشكال: التهاب باطن العين المزمن؛ 
حبيبوم القطب الخلفيء الحبيبوم المحيطي. 

-)١‏ التهاب باطن العين المزمن: يتظاهر بعمر 4-١‏ سنوات 


الشكل (8): حبيبوم القطب الخلفضي. 


بحدقة بيضاء؛ وحول؛ أو فقد رؤية وحيد الجانب. العلامات 
الأساسية التهاب عنبة أمامي: والتهاب زجاجي؛ ونتحة تغطي 
الشيكية المحيطية والمنطقة الملساء للجسم الهدبي؛ والإنذار 
سيئ جدا. 

-)1١‏ حبيبوم القطب الخلفي: يتظاهر بعمر ١5-5‏ سنةه 
بتدني القدرة البصرية وحيد الجانب. تبدو الآفة بشكل 
حبيبوم أبيض مصفر مدور يشاهد في اللطخة الصفراء مع 
غياب علامات التهاب العنبة (الشكل 8). 

*)- الحبيبوم المحيطي: يتظاهر في أثناء المراهقة أو في 
البالغين بتدنى الرؤية الناجم عن شد على اللطخة أو 
انفصال شبكية. تكون الآفة بشكل حبيبوم أبيض يتوضع في 
أي مكان من محيط قعر العين. 

داء كلذبية الذنب دأمدلء7ءع102ءده: 

تنجم الإصابة عن كلابية الذتب المتلوية 3ع,عع022610 
17115 الني تنتقل بعضة الذيابة السوداء» ثم تهاجر 
ملايين من الديدان المجهرية عبر الجسم. يمكن كشف 
الديدان الحية طافية في الغرفة الأمامية يعد استلقاء 
المريض لدقائق على وجهه ثم الفحص مباشرة بالمصباح 
الشقي. تكون الإصابة الأساسية بشكل التهاب شبكية 
ومشيمية ثنائي الجانب؛ كما قد يصادف التهاب العنبة 
الأمامي (الشكل 4). 

4- داء الكيسات المذنية 5زومع235]1262: 

ينتجم هذا الداء عن احنشار 1016563107 يالكيسة المذنية 
الخلوية ع11053ا[اء6 5لاء]ء5]10لا©: وهي الشكل اليرقي للدودة 


الشكل (9): ضمور شبكي مشيمي واسع في داء كلابية الذنب. 


الشريطية الوحيدة 50/0111 136013'. وقد توجد الكيسات تحت 
الملتحمة؛ وفي الغرفة الأمامية:؛ أو تحت الشبكية. العلاج 
الدوائي غير مستطب في الإصابة العينية؛إذ إن الكيسة الميتة 
تسبب ارتكاسا التهابياً شديداء ولذلك فإن العلاج الأساسي 
هو استثصال الكيسة الجراحي (الشكل١٠).‏ 

«-داء المتكيسات الرئويةالمشيمي !1050108 
21100111101115 

المتكيسات الرئوية الكارينية من الأوالي الانتهازية؛ وهي 
من الأسباب الأساسية للإمراضيات والوفيات في الإيدز. وتعد 
الإصابة المشيمية مؤشراً مهما إلى وجود انتشار جهازي. 

تبدو الإصابة المشيمية بشكل آقات مسطحة: صفراء؛ 
ومدورة ومنتشرة في القطب الخلفي: وكثيرأً ما تكون ثنائية 
الجانب؛ ولا يراققها التهاب زجاجي؛ وقد تتحد هذه الآفات 


الشكل :)٠١(‏ احتشار الكيسة المذنية الخلوية تحت الشبكية. 


الشكل :)١١(‏ بؤر النتهاب مشيمية في داء المتكيسات الرئوية المشيمي. 


محدثة بقعاً جغرافية واسعة. تدني القدرة البصرية تادر 
حتى حين إصابة القسم المركزي للطخة (الشكل١١).‏ 

التهاب العنبة الفيروسي :ذااءئانا [9112: 

١-التهاب‏ العنبة بفيروس العوز المناعي البشري 322تناط 
5لأاء انا كناعألا لإعرءل1100647لا تسل 

قد تؤدي الإصابة بهذا القيروس إلى إحدى الإصابات 
التالية: 

أ)- اعتلال الأوعية الشعرية إط)2مهأعصدوت 1م 11177: وهو 
الشكل الأكثر شيوعاً؛ يصادف في 7٠١‏ من المصابين بالإيدن 
وينجم عن إصابة البطانة الوعائية الشبكية واضطراب 
الجريان الدموي الشبكي. يتظاهر بشكل بقع تدف القطن 
ونزوف في الشبكية:؛ وغالباً ما يتراجع تلقائياً خلال عدة 
أسابيع. 

ب)- التهاب الشبكية 15)نم1)ء: /1117: ويتظاهر بالتهاب 
عنبة أمامي والتهاب زجاجي إضافة إلى تشكل بقع رمادية 
مبيضة أو صفراء في محيط الشبكية. العلاج باستخدام 
مضادات الفيروسات القهقريه 'إم52ع1) [152/ا0اع37]11) والإندار 
جيد عَموَها. 

-١‏ التهاب الشبكية بالفيروس المضخم للخاذيا 
5تأتست)ع؟ 1105 31011682[1019: 

يعد التهاب الشبكية بالفيروس المضخم للخلايا 01/1 
الخمج العيني الأكثر شيوعاً في المصابين بمتلازمة عوز 
المناعة المكتسب 411(5,؛ وقد أدى تطبيق المعالجة عالية 
الفعالية للفيروسات القهقّرية إلى انخفاض نسبة التهاب 


الشكل :)١5(‏ مرحلة متقدمة من التهاب الشبكية الخاطف. 
الشبكية بال 1417© على نحو ملحوظ. يمكن من الناحية 
السريرية تصنيف التهاب الشبكية بال 1117© إلى شكلين 
أساسيين: 

أ)- التهاب الشبكية البطيء د5ناندناء: 001204م1: يبدأ في 
الأقسام المحيطية للشبكية ويمتد ببطء بشكل كثافة حبيبية 
خفيفة ترافقها نزوف نقطية قليلة. 

ب)- التهاب الشبكية الخاطف :ذاتصناء؟ عدأ ستدصال؟: يبدأ 
بشكل كثافة شبكية بيضاء جغرافية واضحة الحدود؛ والتهاب 
أوعية: والتهاب زجاجي خفيف: ثم ينتشر على مسار الأقواس 
الوعائية الشبكية:؛ وإذا لم تعالج تصاب كامل الشبكية وتفقد 
الرؤية خلال أسابيع أوأشهر بسبب الإصابة الشبكية الشديدة 
وانفصال الشبكية وضمور العصب البصري (الشكل )١١‏ 

المعالجة باستخدام الأدوية التالية مفضردة أو مشتركة: 

١-عالاو[ءاعمدع‏ الجهازي» ويعطى عن طريق الوريد حتى 
يستقر التهاب الشبكية. ثم تعطى جرعة الصيانة الفموية 


يومياً فترة طويلة. 
0101712-7 مع حقناً ضمن الزجاجي: وله فعالية المعالجة 


*- 1050317164 يعطى وريدياً مدة ؟-” أسابيع ثم يوميا. 


الشكل (15): نخر شبكي خارجي مترق مع إصابة اللطخة. 


+- 00101015 يعطى وريدياً مرة في الأسبوع مدة أسبوعين. 

وتظهر الاستجابة البدئية للمعالجة في 45 من المرضى؛ 
لكن النكس حنمي خلال أسبوعين إذا قطعت المعالجة؛ في 
حين تبلغ نسبة النكس في المرضى الموضوعين على جرعة 
الصيانة ./,6٠‏ 

*- النخر الشبكي الخارجي المترقي «غأناه ©7أوو2087م 
وزوهعء»2 لقمناءم: 

هو حالة نادرة مخرية تنجم عن القشيروس النطاقي 
الحماقي 5نرز/ ]205 17316113 وهو ثاني أكثر خمج شبكي 
انتهازي شيوعاً في الإيدز كما قد يحدث في المرضى المعالجين 
بالأدوية الكابتة للمناعة. تتظاهر الإصابة بفقد رؤية مترق 
بسرعة وحيد الجانب في 5 من الحالات. تبدأ الإصاية 
بالتهاب عنبة أمامي خفيف ثم تظهر ارتشاحات شبكية 
بيضاء مصفرة سرعان ما تتلاقى وتمتد الإصابة لتشمل كل 
طيقات الشبكية مسببة نخر الشبكية الشامل (الشكل؟١).‏ 

قد يتطلب التشخيص الحصول على عينات من الزجاجي 
والقيام يمعايرة تشخيصية نوعية معتمدة على تفاعل سلسلة 
البوليميراز 7017 لكشف 2/14 الفيروس النطاقي الحماقي. 

المعالجة باستخدام ال 101715ء301ع الوريدي وحده أو مع 
ال أعمدء105. 

4- النخر الشبكي الحاد دزده2ع56 [قدناء؟ عاناء2: 

هو التهاب شيكية ناخر 26010]12118)؛ يصيب اللاشخاص 
الأصحاء في كل الأعمار. ونسبة إصاية الذكور مثلا إصاية 
الإناث. تنجم الإصابة عن شيروس الحلأ البسيط فيمن تقل 
أعمارهم عن ١5‏ سنة: أما في المرضى الأكبر سناً فينجم عن 
القيروس التّطاقي الحماقي. وقد يكون في سوابق المريض 
قصة التهاب دماغ بقيروس الحلا البسيط قبل عدة سنوات 


الشكل :)١4(‏ نخر شبكي حاد يعف عن اللطخة. 


من إصابة الشبكية. 

تراوح تظاهرات المرض بين ضياع رؤية شديد مؤلم يحدث 
خلال عدة أيام عند بعضهم وبدء مخاتل مع أعراض بصرية 
طفيفة عند الآخرين. 

تبدأ الإصاية بالتهاب عتية أمامي حبيبومي والتهاب 
زجاجي في كل المرضى؛ ثم تظهر ارتشاحات شبكية بيضاء 
مصفرة تتوضع حول الشرايين. وتتلاقى الآفات تدريجياً 
ولكنها تعف عن القطب الخلفي حتى المراحل المتأخرة؛ لذلك 
تبقى القدرة البصرية جيدة على الرغم من النخر في 
الشيكية المحيطية (الشكل؛؟١).‏ ويزول التهاب الشبكية في 
١1-5‏ أسبوعاً تاركاً خلفه شبكية متنخرة شفاقة مع حواف 
مغرطة التصيغ. 

لتحديد الفيروس المسبب يفيد فحص الخلط المائي 
والرَجَاجِى المعتمد على تفاعل سلسلة البوليميراز 201. 

العلاج الأساسي باستخنام ال 26101718 وريدياً مدة 
أسبوعين؛ ثم فمويا يوميا مدة ١1-1‏ أسبوعا. تعطى 
الستيرؤئيدات في الحالات الشديدة. وعلى الرغم من العلاج 
يكون الإندارسيثاً إذ تقل القدرة البصرية عن ٠,١‏ في أكثر 
من نصف المرضى 

ه- التهاب العنية الأمامي الناجم عن فيروس الحلا 
البسيط 15)أ انا 30141105 عزءأمنراد وعم عرعط: 

قد يحدث التهاب العتبة الأمامي في سياق الإصابة 
القرتية بهذا الفيروس أو من دون إصابة القرنية؛ ويكون 
حبيبوميا مزمناً؛ وقد يرافقه التهاب التربيق وارتفاع ضقظ 
المقله؛ ويؤدي إلى مور القَرّحية الذي قد يكون يمعيا أو 
قطاعيا. يعالج بالستيروئيدات الموضعية فى عياب الآفة 
القرنية الفعالة: إضافة إلى ال 30/101015 الموضعي 

-١‏ التهاب العنبة الأمامي الناجم عن الفيروس النطاقي 
الحماقي 5تااء ثانا عمأععاصة ععاأومج و1ااءء 21 ؟: 

التهاب العتبة الأمامي هنا حبيبومي مزمن؛ وهو يظهر 
في 5١٠‏ من المصابين بالحلأ النطاقي العيني ,20506 وعم]ء! 
15 ولاسيما حين يصيب الطفح جانب الأنف 
(علامة هّتشنسئن). وغالبا ما يكون الالتهاب خفيفاً ولا 
عرضياً. ويظهر ضمور القَزْحية القطاعي في 70/ من المرضى 
بسبب التهاب الأوعية الاتسدادي.العلاج باستخدام 
الستيروئيدات الموضعية. 

/- الحصبة الألمانية الولادية د[اعطده اها أمععم0: 

الحصبة الألمائية الولادية طفح حُمُوي حميد ينجم عن 
انتقال القيروس إلى الجنين من الأم المصابة عبر المشيمة 


الشكل :)١0(‏ منظر الملح والفلفل قى الحصبة الألمانية الولادية. 


في الثلث الأول من الحمل. والمظهر الأساسى للإصابة 
العينية هو اعتلال شبكية يتميز باعلال صباغي بشكل (الملح 
والفلفل) الذي يصيب الشبكية المحيطية والقطب الخلفي؛ 
وهو غير مهم بصريا ما لم يحدث توع مشيمي يؤدي إلى 
تقص الرؤية الشديد؛ كما قد يصادف التهاب عنبة أمامي 
يؤدي إلى ضمور القرّحية (الشكل .)١9‏ 

وتشمل المظاهر الأخرى الساد. وصغر المقلة: والزرق) 
والتهاب القرنية: وعيوباً انكسارية كبيرة. 

التهابات العنبة القطرية 15)زء نا [182نا؟: 

-١‏ داء النوسجات العيني 25:20515ادماولط عنداناءه: 

يتجم هذا الداء عن النوسجة المغمدة 125113[م1115]0] 
0اناأةآناةم63 الني تنتقل عن طريق استنشاق الشدف الفطرية 
أو الأبواغ. تنتقل النوسجات عبر الدم إلى الكبد والطحال 
والمشيمية مسببة بؤراً متعددة من الالتهاب الحبيبومي. ينتشر 
الداء في حوض نهر الميسيسيبي: ويتظاهر بكثرة في حاملي 
زمر التوافق النسيجي من نمط 4-87.آ]1 و 11].4-012. 

الداء لاعرضى إلا حين إصابته اللطخة الصفراء. وتتميز 
اللإصابة بغياب مظاهر الا لتهاب؛ وتبدأ يبقع من التوذم 
المشيمي الموضع مع تغيرات في الظهارة الصباغية للشبكية 
فوقهاء ثم ما تلبث أن تتحول إلى بقع ضمورية غير منتظمة 
مبعثرة في القسم المحيطي المتوسط للشبكية وفي القطب 
الخلفي. وقد يصادق الضمور حول القرص اليصري. 

"- داء ال مستخفيات 020220515]م 9: 

ينجم الداء عن خميرة ذات محفظة تسمى المستكخضية 
الموره هَة 760101111315 5نا 260066 071)؛ توجد في الثرية 
الملوثة بمخلفات الحمام؛ وتدخل الجسم عن طريق 
الاستنشاق. تحدث الإصاية على نحو عام في المرضى 


المصابين بعوزالمناعة المتواسطة بالخلايا؛ وتبلغ نسبة الإصابة 
في المصابين بالإيدز ه-١٠2.‏ تبدو الإصاية الجهازية يالتهاب 
سحاياء أما الإصابة العينية فنادرة؛ وتبدو ب: 

© مظاهر تاجمة عن التهاب السحايا تشمل وذمة الحليمة: 
وشا عيتياً وانسدالاًء واعتلال العصب البصري: و شلل 
العصب السادس. 

© التهاب مشيمية متعدد البؤر. 

© ارتشاح قرحي والنهاب قرنية وحبييوم ملتحمي. 

العلاج الأساسىي هوال 0أ00146,1م01ة الوريديء وال 
0ع أو ال 120032016 فمويا. 

*- التهاب باطن العين الفطري داخلي المتشأ 20008015 
15 اقطغطمهل لدعدنا؟: 

قد تصاب العين بالفطور المنتقلة من بؤرة خمجية ناجمة 
عن قثاطر وريدية أو تغذية بالحقن أو داء رئوي مزمن 
كالتليف الكيسي؛ ويعد الإيدز وقلة العدلات من عوامل 
الخطورة الأساسية. 

وتعد المبيضات 0300102 المسيب الأساسي بنسية ه/ا/ا» 
وتشاهد قطور أخرى كالملستخفيات والشعريات المبوغة 
الشنكية والبرعميات. 

وتعتمد الأعراض الأساسية على مكان البؤرة الخمجية: 
فالبؤر المحيطية قد نكون لاا عرضية؛ في حين تسيب البؤر 
المركزية والتهاب الزجاجي تدني القدرة البصرية تدتياً 
واضحا. ويكون تطور:الإصابة بطيئاً مقارنة بتطور الالتهاب 
الجرثومي؛ وتشيع الإصابة ثنائية الجانب. 

العلامات الأساسية: التهاب العنبة الأمامي غير شائع في 
المراحل الباكرة للالتهاب؛ وتيدو الإصابة الخلفية يشكل بؤر 
النهاب شبكية ومشيمية مع التهاب زجاجي حولها بشكل 
كرات القطن (الشكل :))١15‏ وتتطور الإصابة في النهاية إلى 


الشكل (1): التهاب زجاجي ومستعمرات فطرية بشكل كرات القطن. 


خمج باطن العين المزمن الذي يتميز بارتشاح شديد في 
الزجاجي وتشكل خراج عيني. 

ويتطلب تأكيد التشخيص أخذن خزعة من الزجاجي 
وزرعها وبيان حساسيتها للعوامل المضادة للقطور. 

تستطب المعالجة الدوائية في الحالات الجهازية 
والإصابات العينية من دون امتداد إلى الزجاجي؛ وتتضمن 
الأدوية التالية: 

© ال وأعلءعامطمدمة ء5ه1<ء0 5 في الوريد . 

© ال 111100232016 بطريق الفم؛ ويمكن مشاركته يال 
6[/10512ا11. 

وتستطب المعالجة الجراحية بقطع الزجاجِي في حالات 
التهاب الزجاجي وخمج باطن العين المزمن. 

التهابات العنية الحرتومية 15اأزء نا [19ع]ع2ط: 

-١‏ التدرن 15و10ناءءطناأ: 

التدرن خمج حبيبومي مزمن تسبيه العصيات السلية. 
والتهاب العنبة الدرني تادر الحدوث في العالم المتطور؛ كما 
أنه صعب التشخيص لأنه غالباً ما يظهر وحده من دون أي 
مظاهر جهازية؛ لذا فإن تشخيصه غالبا افتراضي ويعتمد 
على دليل غير مباشر كوجود التهاب عنية معند على 
الستيروئيدات: أو قصة تماس مع شخص مصاب أو اختبار 
حلدي إيجابي وذلك بعد نفي الأسباب الأخرى لالتهابٍ 
العنبة. 

المظاهر السريرية الأساسية: 

© التهاب عنبة أمامي مزمنء وغالباً ما يكون حبيبوميا. 

© التهاب مشيمية وحيد الجانب, قد يكون بؤرياً وهو الأكثر 
شيوعاء أو متعدد البؤر. 


© ورم حبيبومي مفرد كبير وهو نادر. 


الشكل :)١7(‏ صورة ظليلة لالتهاب ما حول الوريد الساد الدرني. 


© التهاب ما حول الوريد 11120(615م1:عم: يكون في الغالب 
ثنائي الجانب [الشكل!7١‏ ). 

العلاج الأساسي هو العلاج الثلاثي التقليدي للتدرن 
(آهاناطلكة اع ع0 ع1221231110/إم ,1121م 71300 , 15013210)؛ ويعضص 
الحالات المعندة قد تتطلب علاجاً رباعياً. 

-"١‏ الإفرنجي وذانام(ز5: 

الإفرنجي مرض منتقل بالجنس: تسيبه اللولبية الشاحبة 
لهم 006013مع11) والإفرتجي العيني نادر الحدوث؛ ولا 
توجد علامات واسمة له. تحدث الإصابة العينية في مرحلة 
الاإفرنجي الثانوي والثالثي؛ وقد تصادف نادراً في مرحلة 
الإفرنجي الأولي. ويجب الشك بوجوده في كل حالات 
الالتهاب داخل المقلة المعندة على العلاج التقليدي. 

المظاهر السريرية الأساسية: 

0 التهاب عنية أمامي: يصادف في 4 من المصابين 
بالإفرتجي الثانوي؛ وهو ثنائي الجاتب فى 25١٠‏ من الحالات: 
يكون الا لتهاب حادذا في البدء وقد يتحول إلى التهاب مزمن 
إن لم يعالج معالجة متاسبة. 

0 التهاب عنبة خلفي: تأخد الإصابة أشكالاً مختلفة 
كالتهاب الشبكية والمشيمية متعدد البؤر ثنائي الجاتب, 
والتهاب الشيكية والعصب البصريء والتهاب الأوعية الساد. 

العلاج: 

الجرعة التقليدية من البنسلين غير كافية؛ لذلك يجب 
استخدام العلاج المتبع قي الإقرنجى العصبي: ويمكن 
استخدام أحد العلاجات التالية: 

© بنسلين 6 الوريدي 14-١7‏ مليون وحدة يوميا مدة 
أسبوعين. 

© بروكاثين بتسلين عضلي ١,4‏ مليون وحدة يومياً 
بالاشتراك مع البرويتسيد الفموي اغ يومياً مدة أسبوعين. 

© أموكسيسيلين فموي "غ مرتين يومياً مدة شهر. 

“7 داء لايم ع5دء015 06رآ: 

تسببه إحدى البورليات 0011273ع]نا 13[ع8017: وهي تنتقل 
بعضة كراد اللبود. 

قد يكون لالنهاب العنية في سياق الداء أشكال مخنلفة 
تتضمن: التهاب العتبة الأمامي؛ والتهاب العنبة المتوسط, 
والتهاب المشيمية متعدد البؤر؛ والتهاب الأوعية الشبكية: 
والتهاب الشبكية والعصب البصري. 

4- داء خمشة القطة 015635 طاء )د ء23]1-5: 

هو التهاب تحت حاد تسببه البرتونيلا؛ وهي عصية سلبية 
الغرام تنتقل للإتسان بعد خدش أو عضة قط يبدو سليماً. 


ث/ا؟ 


الشكل (18): التهاب شبكية عصبي في سياق داء خمشة القطة. 


ويتمثل المظهر الأساسي للإصابة بالتهاب الشبكية والعصب 
البصري؛ ويتميز بما يلي: 

العرض الأساسي هو تدني القدرة البصرية وحيد الجاتب», 
غير مؤلم وتدريجي. 

العلامة الأساسية هي التهاب القرص البصري ووذمة 
حوله وفي اللطخة الصضراء؛ وتشكل نتحات قاسية نجمية 
الشكل في اللطخذتة]5 37الا113 . ويعد أشهر يترا جع الالتهاب 
وتتحسن القدرة البصرية (الشكل :)١18‏ 

العلذج بال ع5 1اءلزء/ل002 أو ال مأءلإدرمعطالدء الفموي. 

6- التجذدام إومىمعء!: 

قد يسيب الجذام الجذمومي التهاب عنبة أمامياً مزمناً 
نتيجة غزو العصيات القزحية مباشرة؛ ويتميز بالمظاهر التالية: 

© التهاب مزمن خفيف. وتشكل التصاقات قرحية خلفية . 

© العلامة الواسمة هي تشكل لآل المَرّحية المكونة من 
الجراثيم المينة. تندمج اللآلئ وتكبر وتسقط في الغرقة 
الأمامية قبل أن تختضي. 

» تتقيض الحدقة بسيب إصاية التعصيب الودي ثللعضلة 
الموسعة للحدقة: وتصاب القزّحية بالضمور. 

الغعلاج بالصادات الجهازية والستيروئيدات الموضعية. 

5- التهاب باطن العين الجرثومي داخلي المنشأ 
وتات القطاأطمملمء لدتءءئغءقط كتامدعع 200 

يئجم التهاب باطن العين الجرثومي داخلي المنشأ عن 
دخول العضيات الممرضة للعين من الدم عبر الحاجز الدموي 
العيني؛ ومع ذلك لا يصادف الخمج العيني في معظم حالات 
تجرثم الدم. العامل الممرض الأكثر شيوعاً هو الكليبسيلاء 
وتزداد نسبة الإصابة بوجود عوامل خطورة كالسكري 


والخباثات أو الأعمال الجراحية البطنية. 

تتظاهر الإصابة بتدني القدرة اليصرية تدنياً مؤلماً, ترافقه 
أعراض عامة كالحمى والصمل. 

العلامات الأساسية: 

© جحوظ وتوذم أجفان؛ وقضأ ملتحمة ووذمة قرنية. 

© التهاب عنبة أمامي ليفيني [فيبريني) مع عفقيدات 
قزحية:؛ ويلاحظ غمير قيحي 01لإم0م/1أ في الحالات 
الشديدة. 

© ارتشاحات شبكية بيض مصفرة. 

© تغيم في الزجاجي؛ وقد يتحول الزجاجي إلى خراج. 

© تخر شبكي في الحالات الشديدة. 

© قد يمتد الالتهاب إلى الحجاج. 

وقد تلتبس الإصابة بالكثير من حالات التهاب العنبة 
والملتحمة؛ لذلك يجب إجراء استقصاء جهازي وعيني 
للبحث عن مصدر جهازي للخمج. 

وتعتمد المعالجة على علاج الخمج الجهازي بالصادات 
الوريدية المناسبة والصادات ضمن الزجاجى لعلاج التهاب 
باطن العين. الإنذارسيئ إذ تنخفض القدرة اليصرية في 1٠١‏ 
من العيون لحس الضياء وتضمر العين في 25 من الحالات. 

اعتلالات الأوعية المشيمية الالتهابية الأولية مجهولة 
السيب- متلازمات النقاط البيض عنطأهم1015 نإسدمراءم 
غ00 عأغتط؟) وعتطغهممع د ااتمدوءه عمط زمه سرسرد لما 
(530020125: 

-١‏ اعتلال الظهارة الصباغية اللويحي الخلفي الحاد 
متعدد البؤرأدعدمعنأم 010ع12م لدء10ت)أنام "هلع )ومم عغأناعق 
1ط 171طم) زطغدموتاء طازمء: 


الشكل :)١5(‏ اعتلال الظهارة الصباغية اللويحي الخلفي الحاد 
المتعدد البؤر. 


هو حالة نادرة مجهولة السبب؛ ثنائية الجانب وكثيرا ما 
تراقق ال 1114-1012 وا11].481. إنذارها جيد مع عدم وجود 
معالجة لها؛ وهى محدودة ذاتيا. 

سسنظاهر بين العقدين الثالث والخامس من العمر بتدني 
رؤية وحيد الجانتب تحت حاد ترافقه عتمات مركزية وقرب 
مركزية. وتصبح الإصابة ثنائية الجانب خلال أيام حتى 
أسابيع؛ وقد تسبقها في ثلث المرضى أعراض شبيهة 
بالإنفلونزا. 

وتلاحظ بفحص قعر العين آفات متعددة لويحية الشكل 
قشديةاللون لع:16311-0[00© على مستوى الظهارة 
الصباغية الشبكية (الشكل .)١9‏ 

تتراجع الآفات بمدة أسيوعين تاركة مكانها تغيرات في 
الظهارة الصياغية للشبكية. أما القدرة البصرية فيتطلب 
عودتها لطبيعتها عدة أشهر. وقد تبقى في بعض الأحيان 


عتمات قرب مركزية دائمة. 
"- اعتلال الشبكية والمشيمية بشكل الخردق 05106ذط 
2م0100 «مطء0سناء: 


هوداء التهابي مزمن ثنائي الجانب مجهول السيب غير 
شائع ناكس: قد يكون سببه مناعياً ذاتياً. ويكون أكثر من 
6 من المرضى إيجابيي ال 111.8-4829: ويصيب الإناث على 
نحو رئيسي. 

يتظاهر المرض بين العقدين السادس والسابع من العمر 
بتشوش رؤية خلسي ترافقه رؤية طافيات وشرر ضوئي؛ أو 
عمى ليلي ونقص في رؤية الألوان. 

المظهر الأساسي بشكل بقع مشيمية قشدية مبهمة الحدود 
تصيب القطب الخلفي والمحيط المتوسط. وقد يحدث أيضاً 
التهاب في الزجاجي متوسط الشدة؛ والتهاب الأوعية 


الشكل :)2١(‏ آقات فعالة في اعتلال الشبكية والمشيمية بشكل الخردق. 


الشبكية الكبيرة والمتوسطة (الشكل١٠).‏ 

تخطيط كهربائية الشبكية طبيعي في المراحل الباكرة 
للمرض؛ ثم تنخفض سعة الموجة ا والكمون التذبذبي مع 
تقدم الإصابة. 

ومع أن تلستيروئيدات قعالية جيدة يفضل الاعتماد على 
الأدوية الأخرى التي تجنب استخدام الستيروئيدات مثل ال 
م2310 وال [نأء201 6غ2[ممعاممعلام. الإنذار محتفظ 
به بسبب تدني القدرة البصرية في عين واحدة أو في العينين. 

- اعتلذل المشيمية الداخلي النقطي 227دأ )نام 

(1)0ط) رطاهمه0أمسمطء: 

هوداء غير شائع: مجهول السبب يصيب الشابات الحسيرات. 

يتظاهر المرض يتشوش الرؤية المركزية أو بعتمات جاتب 
مركزية. وتصاب العينان لكن على نحو غير منزامن. 

تيدأ الإصابة وصفيا بظهور يمّع صغيرة صفراء مبيضة 
عميقة على مستوى المشيمية متعددة تصيب القطب الخلضي؛ 
وتكون جميع البقع في المرحلة تفسها من التطور (الشكل١١).‏ 
وتتراجع الآفات الحادة بعد أسابيع قليلة تاركة ندبات 
ضمورية محددة بوضوح. 

يبدي التصوير الظليل بالفلورستين زيادة في تألق الآفات 
منن الأطوار الباكرة لعبور الفلورسئين مع اصطباغ متأخر 
فيها. أما تخطيط الشبكية الكهريائي فيبقى طبيعيا. 

الإتذار محتفظ به بسبب احتمال تدتي القدرة البصرية 
المركزية. 

4- اعتلال المشيمية الزاحف (طأ2دم200100اء ونا0دتأعأمىء5 
(50): 

هوداء غير شائع: مرمن وتاك س. يبدو بين العقدين الرابع 
والسادس من العمر ولاسيما في الذكور؛ ويرتبط بزمرة 


الشكل :)5١(‏ اعتلال المشيمية الداخلي النقطي. 
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الشكل [55): اعتلال المشيمية الزاحف في المرحلة الحادة. 


التوافق النسيجي ٠1.8-81آ1].‏ وتكون الإصاية ثنائية الجانب 

يتظاهر الداء بتشوش الرؤية المركزية وحيد الجانب, 
وعتمات وتشوه مرئيات نتيجة إصابة اللطخة الصفراء؛ 
وتصاب العين الثانية بعد قترة من الزمن. 

العلامات: 

© التهاب زجاجي خفيف في 5١٠‏ من الحالات؛ وقد يصادف 
التهاب عنية أمامي خفيف. 

© تتوضع الآفات الفعالة على مستوى الظهارة الصباغية 
للشبكية والطبقات الداخلية للمشيمية؛ وتكون بيضاء رمادية 


اللون (الشكل؟١١).‏ 
© يمتد سير المرض عدة سنوات يتخللها فترات من الهجوع 
والنكس. 


يبدي تصوير الشبكية الظليل بالفلورسثين آفات ناقصة 
التألق في الأطوار الباكرة مع زيادة التألق في الأطوار 
المتآخرة. 

لا توجد معالجة محددة للداء؛ وتذكر فائدة كابتات المناعة 
في تاخير النكس. الإنذار سيئ على الرغم من العلاج. 

5- التهاب المشيمية متعدد البؤر المرافق والتهاب العنبة 
الشامل (:)11) 5ذااء؟2211هم 811 1015م مطء لدع0؟ ]انتم 

هوداء التهابي ناكسء غير شائع؛ ثنائي الجاتب: وتصاب 
الإناث الحسيرات أكثر من الذكور بثلاثة أضعاف. السيب 
غامض ويتهم في إحداثه شيروس إيشتاين - بار. 

يبدو المرض في العقد الثالث والرابع من العمر بتشوش 
رؤية قد ترافقه طافيات وشرر ضوئي. 

العلامات الأساسية: 

»>التهاب زجاجي منفاوت الشدة في كل الحالات: والتهاب 


عنبة أمامي في 5٠‏ من الحالات. 

© آقات متعددة: واضحة الحدود: ثنائية الجانب. مدورة 
أو بيضوية صفراء رمادية تنوضع في القطب الخلفي أو في 
محيط الشبكية. 

» وذمهة خفيفة في المرص البصري مع توسع اليقعة 
العمياء. وضمور حول القرص البصري. 

© وذمة لطخة صفراء كيسية فى /4٠‏ من المرضى. 

تتدنى القدرة اليصرية بسبب إصابة اللطخة المباشرة أو 
تشكل التوعي المشيمي الحديث 0/1(©. 

المعالجة بالسنيرونيدات الجهازية وحقن الستيروئيدات 
حول المقلة: وقد تتطلب الحالات المعندة على الستيروئيدات 
العلاج بكابتات المناعة. 

5- متلازمة النقاط البيض المتعددة سريعة الزوال 
(11111125) عدرمعلص :زه أمل عنتط؟ أمعءوعموع عامتااسدى: 

هي داء غير شائع؛ التهابي:؛ مجهول السبب؛ محدود ذاتياً: 
وحيد الجانب. وتسبة إصابة الإناث أريعة أضعاق نسبة إصابة 
الذكور. إتذار الداء ممتاز مع عدم وجود معالجة. 

يتظاهر الداء بين العقدين الثالث والخامس من العمر 
يتدني رؤية مفاجئ آو عتمات قرب مركزية ترافقها رؤية شرر 
ضوئى في النصف الصدغي للساحة البصرية. وتسيقه 
أعراض شبيهة بالإنفلونرا في ثلث المرضى. 

الغلامة الأساسية ظهور ثقّاط بيض صغيرة عميقة غير 
واضحة الحدود على مسنوى الشبكية الخارجية والمشيمية 
الداخلية:تصيب القطب الخلفي والأقسام المحيطية المتوسطة 
لكنها تعف عن اللطخة الصفراء التي تأخن مظهراً حبيبياً. 

يبدي تصوير الشبكية الظليل بالفلورستين طورا باكرا 
طبيعياً وزيادة تألق متأخرء أما تخطيط الشبكية الكهربائي 
فيبدي نقصاً في سعة الموجة 2 التي تعود طبيعية خلال 
بضعة أسابيع. 

الإنذارممتازإذ يكون سير المرض قصيراً مع زوال الأعراض 
البصرية والنقاط البيض خلال عدة أسابيع. 

أسباب متفرقة لالتهاب العنبة الأمامي: 

»© متلازمةالتهابالعنبة لفوكس ؤوناذء"نا واعن"1 

5901010 

هو النهاب عتبة أمامي غير حبيبومي؛ ذو بدء خلسي 
يصيب نموذجياً عيناً واحدة في سن الشباب: وقد يحدث 
الالتهاب نادراً في سن الطفولة. 


يعد وجود الطافيات المزعجة عرضاً رئيسياً للإصاية: ومن 
الشائع كذلك تظاهر الداء بتدني القدرة البصرية التدريجي 
الئْاجم عن تشكل السادذء أو يكشف مصادقفة بسبب ملاحظة 


اختالاف لون العينين. 

العلامات الأساسية: 

© ترسبات قرنية صغيرة بيضاء رمادية غير مصطبغة» 
تنتشر على كامل بطاتة القرنية. 


يظهر الخلط المائي ارتكاساً خلوياً خفيفاً وتبدو كثافات 
خطية في الزجاجي قد تكون كثيفة لدرجة كافية لإنقاص 
الرؤية. 

© ضمور لحمة المَرّحية المترقي. 

© قد تتوسع الحدقة بسبب ضمور مصرة الحدقة. 

» تباين لون القزحيتين. وهي علامة شائعة ومهمة وغالياً 
ما تكون العين المصابة ناقصة الاصطباغ. 

يسير داء فوكس سيرا مزمناً قد يدوم سنوات: وله 
مضاعفتان رئيسيتان هما الساد والزرق. 

وقد يفيد حقن الستيروئيدات مديدة التأثير تحت طبقة 
أو محفظة تينون الخلفية لتخفيف الطافيات المزعجة: وقد 
يقطع الزجاجى في الحالات الشديدة. 

© التهاب العنبة المحدث بالهعدسة 5نااء؟انا 0عع011ه1 قدءا: 

ينجم هذا التمط عن استجابة مناعية تجاه يروتينات 
العدسة النى تنحرر بعد نمزق محفظة العدسة يعد رض أو 
بعد استخراج الساد استخراجاً ناقصاً. لهذا التمط أحد 
شكلين سريريين: 

١-التهاب‏ ياطنالعينالتأقيالعدسي 
5) سام طاطام هلمع عناعة|نزطم2هومعوطم: ويتظاهر يألم 
وتدني القدرة البصرية المفاجئ يتلو تمق محفظة العدسة 
بأيام أ وأسابيع؛ والأعراض أخف على نحو واضح من أعراض 
التهاب باطن العين الجرثومي. العلاج بإزالة مادة العدسة 
مع معالجة مكثفة بالستيروئيدات. 

؟- التهاب العنبة العدسي غير الحبيبومي أعأدمء8122208 
5اأء انا 0105غ721111101113ع-11011: يتلو هذا النمط تمزق 
محفظة العدسة بثلاثة أسابيع؛ وتكون الأعراض والعلامات 
فيه أقل وضوحاً من النمطالحبيبومي.العلاج 
بالستيروئيدات موضعياً أو حقناً حول المقلة أو جهازياً بحسب 
شدة الحالة؛ وقد يكون من الضروري في بعض الحالات إزالة 
مادة العدسة المتبقية. 
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الأورام داخل العين 


أولا- أورام العنبة 

-١‏ الورم الميلانيني المشيمي (الميلانوم المشيمي) الخييث 
توص ةاعم لد10همطاء: 

هو الورم الخبيث الأكثر شيوعاً داخل العين عند الكبار. 
السن التقريبي للإصابة 7١-50٠‏ سنة من العمرء ونادراً ما 
يصادق خارج هذه الفترة. والأشخاص المصابون بداء 
ميلانيني عيني أو عيني جلدي أكثر تعرضاً لخطر الإصابة. 

التظاهرات السريرية: 

هذا الورم وحيد الجانب عادة؛ ويتصف بيكئلة مرتفعة لها 
شكل القبة (الشكل »)١‏ قد تكون مصطيغة أو عديمة الصباغ. 
ومن الشائع مصادقة تجمعات من الصباغ البرتقالي 
(ليبوفوسين) ضمن طيقة الظهارة الصباغية الشبكية التي 
تعلو الورم. وقد يخترق في نموه غشاء بروك ليأخذ شكل 
الفطر مع احتمال إحداث انفصال شبكي نتحي يكون في 
البداية موضهاً قوق الورم ليصبح قيما بعد أكثر اتساعاً. 
وقد تشاهد مظاهر أخرى لهذا الورم مثل تثنيات المشيمية 
ونزف داخل الشيكية أو تحنها ونتحات قاسية صفراء ونزف 
زجاجي وزرق ثانوي وساد وعلامات التهاب عنبي؛ وتوع قزحي 
حديث.ء 

قد يكون الورم عند بعض المرضى لاعرضياً ويكتشف 
مصادفة في أثناء فحص قعر العين قحصاً منوالياً؛ كما قد 
بيبشخص سنبب تقص القدزة البصرية أو تضيق الساحة 
البصرية أو رؤية ذباب طائر أو شررضوئي. وتختلف الأعراض 
بحسب مكان توضع الآفة وحجمها ووجود تبدل في الشبكية 


الشكل :)١(‏ ورم ميلانينى مشيمى خبيث. 
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محمد هيثم الهبل 


المجاورة. كما قد تحدث انتقالات دموية إلى أماكن بعيدة 
أكثرها شيوعاً الكبد. 

ويشمل التشخيص التفريمي للورم الميالانيتي المشيمى 
الخبيث: 

١)-الوحمة‏ الصباغية المشيمية. 

؟)- الورم الدموي المشيمي. 

*)- الأورام الانتقالية إلى المشيمية. 

:)- الآفات قرصية الشكل المرتفعة؛ المتوضعة في اللطحة 
الصفراء او خارجها والناجمة عن توع مشيمي حديث متعلق 
بالعمر(تنكس اللطخة الصغفراء المتعلق بالعمر). 

التشخيص: 

أ- الاستقصاءات الجهازية: 

وتهدف إلى: 

-)١‏ نضي الأورام الانتقالية إلى المشيمية حين عدم إفكان 
التأكد من أن الورم ميلانوما وليس ورماً انتقالياً من مكان 
آخر (الرثة, الثديء الكلية: الجهاز الهضمي). 

؟)- اسنبعاد انتقال الورم الصباغي المشيمي إلى الجسم 
ولاسيما الكبد ثم الرئة والعظام والجلد والدماغ. 

ب- الاستقصاءات العينية: 

-)١‏ فحص قعر المين: 

فحص قعر العين - باستخدام المصباح الشقي والعدسات 
اللامباشرة التي لا تمس القرنية (مثل عدسات فولك ذات 
القوة 78 أو 4١‏ كسيرة) أو العدسات التي نمس القرنية (مثل 
عدسة غولدمان): إضافة إلى فحص قعر العين بمنظار قعر 
العين اللأمياشر؛الوسيلة الأهم للفحص ووضع التشخيص 
في معظم الحالات. ويجب دائماً فحص العين الثانية؛ لأن 
الورم الميلانيني المشيمي الخبيث يكون عادة وحيد الجانب 
خلافاً للعديد من الأمراض العينية الأخرى التي قد تكون 

")- الإضاءة الخلالية (التضوء ) 22102 تمدنا! ا أكصدم): 

وهي تساعد على التفريق بين الإصابات الكثيفة مثل الورم 
الصياغي أو النرزف القانم من جهة وبين الإصابات غير 
الكثيفة مثل الورم الدموي أو اتفصال الشبكية والمشيمية 
البدثي. 

؟)- تصوير قعر العين الملون: 

يفيد في المتابعة لمعرفة وجود زيادة في أبعاد الورم. 


4)- تصوير قعر العين بالفلوروسيئن: يبدي الورم بشكل 
القيه بمَعا مبعثرة من فرط الفلورة خلال الطور الشرياني 
الوريدي مع ازدياد الرشح والاصطباغ في الأطوار المتأخرة. 
أما الورم بشكل الفطر قييدي علامة الدوران المضاعف الني 
تتألف من رؤية أوعية الورم والأوعيةالشبكية |ا3نال) 
(160غداناءراء. 

0)- التصورير بالا مواج فوق الصوتية: يفيد في تمدير أبعاد 
الورم وامتداده إلى خارج كرة العين؛ كما يفيد في التوجه 
لتحديد توعية الورم من خلال إظهاره كثافة الوزم؛ ويعد 
وجود التقعر المشيمي والظل القانم في الحجاج خلف الورم 
من العلامات المميزة للميلانوم المشيمي بشكل القبة: كما 
يعد الشكل الفطري للكتلة مميزا لهذا الورم حين وجوده 
(الشكل .)١‏ ويستخدم تخطيط الصدى العيني بهدف 
التشخيص؛ ولاسيما حين وجود كثافة في الأوساط الشفافة؛ 
ويهدف المراقبة الدورية. 

5)- التصوير المقطعي المحوسب والرنين المفتاطيسي: 
يهدفان إلى التأكد من وجود الورم وفحص مجاوراته قي 
الحجاج لإظهار امتداده إلى العصب البصري والحجاج: كما 
يهدقان إلى معرفه وضع الدماغ عموما. قد يفيد الرنين 
المفنطيسي في تحديد نوع الورم وتمييزه من الأورام الأخرى. 

)- الخزعة: يلجا إليها في حالات نادرة حين عدم إمكان 
وضع التشخيص بالوسائل الأخرى. 

التدبير: 

يؤخد بالحسبان حين تدبير الورم الكثير من الأمور مثل: 
حجم الورم؛ وؤمكان توضعه؛ وعمر المريض؛ وحالة العين 
الثانية؛ وا لحالة العامة للمريض: والعديد من الأمور الاخرى 
الني يقدرها الطبيب. وعلى تحو عام يتضمن التدبير ما 


١‏ يا 
الما 


١)-المراقبة:‏ ويُلجأ إليها في الحالات الآتية: 

أ- الأورام الصغيرة حين لا تكون الخباثة مؤكدة. وؤنصعب 
سريرياً التمييز فيما إِذَا كانت الحالة ورماً صغيراً أووحمة 
كبيرة؛ وهنا يؤجل العلاج حتى ينم التأكد من ازدياد حجم 
الآفة بالمفخص المتكرر. 

ب- المرضى ذوو العين الوحيدة؛ وأعمارهم متقدمة أو 
المصابين بمرض مزمن والورم لديهم بطيء التطور. 

ج وجود اتتقالات وخاصة كبدية. 

1)- استئصال العين: يجري في الحالات المتقدمة من الورم 
الميلاتيني المشيمي الخبيث - أي إن الورم كبير إلى درجة لا 
تفين فيه المعالجه المحافظه - أو حين وجود إصابة في القرص 
البصري أو امتداد واسع للجسم الهدبي وزاوية الغرفة 
الأمامية, أو قي فَعَد الرؤية غير القابل للعكس. ويفضل زرع 
الكرات في الحجاج في أثناء العمل الجراحي مكان العين 
المستاضلة لتوضع العين الصناعية فيما بعد فوقها والحصول 
على مظهر مشابه تلعين الطبيعية. 

ومن الجدير يالذكر أن تنسبة البقيا لمدة ه سنين لدى 
المرضى المستأصلة لديهم العين من دون انتقالات لا تقل عن 
أ 

*)- الصفائح المشعة (الشكل 5): تفيد في الأورام الصغيرة 
والمتوسطة التي لا يتجاوز قطرها ١٠ملم.‏ ويستعمل فيها 
الروثينيوم المشع إذا كان ثخن الورم حتى 5 ملم؛ أو اليود 
المشع إذا كان ثخن الورم بين ه-١٠١ملم:‏ ولها بعض المضاعفات 
القليلة (الساد؛ واعتالال حليمة العصب البصري؛ واعتلذل 
اللطخة الصفراء: واتقصال الشيكية المصلي:؛ وتوعىي 
الشزحية؛ والزرق الوعائي) ولكنها كبيرة الفائدة وذات نتائج 
جيدة عاليةه. 

4)- المعالجة الشماعية بالبروتون: وهى موجودة في القليل 


الشكل (1): التصوير بالأمواج الصوتية للورم الميلاتيني المشيمي الخبيث بشكل القطر. 
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(الشكل *) الصفائح المشعة المستخدمة للمعالجة الشعاعية الموضعية 
للورم. 

من المراكز الطبية في العالم: وقد أحدثت ثورة في معالجة 
الورم الميالانيني لدكنها ؛ إذ نوفر تشعيع الورم يجرعة عالية 
مع تعرض النسج المجاورة لمقدارقليل من الأشعة. وتفيد في 
علاج الأورام التى لا يمكن علاجها بالصمائح المشعة إما لكبر 
حجمها وإما لتوضعها الخلفي؛ ولها بعض المضاعفات 
العينية المشابهة لمضاعفات الصفائح المشعة: إضافة إلى 
مضاعفات خارجية تتضمن فقد الأهداب والتهاب القنية 
الدمعية والنهاب القرتية. 

8)- التخثيربالليزر: يفيد في الأوزام الصغيرة؛ لأن الليزر 
عموماً لا يخترق ثخناأ يفوق امم؛ وقد طرأ عليه بعض 
التقدم في استعمال أنواع حديثة من الليزر الأكثر أمانا. 

5)- الاستئصال الموضع للورم عبر الصلبة: هو إجراء 
صعبء لذا يستخدم فقط في حالات انتقائية قليلة تتضمن 
الأورام التي لا يمكن علاجها بالتشعيع لشدة ثخنها؛ شرط 
أن يكون قطرها أقل من ١5‏ ملم. ومن المضاعفات الممكنة فيها : 
انفصال الشبكية؛ وهبيوط ضغط العين؛ وتباعد حواف الجرح؛ 
ونكس الورم. 

-)٠‏ تضريغ الحجاج: يجرى في الحالات المتقدمة التي غزا 
فيها الورم جدار العين وأنشأ كتلة ورمية في الحجاج المجاور 
وأصبح من غير الممكن السيطرة عليه بالاسنتئتصال 

4) المعالجة الملطفة: هي معالجة كيميائية انتقائية 
للحالات المتقدمة التي ترافقها انتقالات: وفائدتها محدودة. 

يعتمد الإنذار على عدد من الصفات أهمها: )١(‏ نوع 
الخلية النسيجية المشاهدة بالتشريح المرضي: المغزلية هي 
الأفضل إنذاراً وشبه الظهارية أكثرها سوءا. (1) حجم الورم: 
كلما كبر الورم ساء الإنذار. (”) العمر المتقدم: وإنذاره سيئ 
لاحتمال وجود مشاكل مرضية مرافقة. 


. 


"- ورم الجسم الهدبي المياانيني الخبيث [(00ط (:دأان 
11103 

التظاهرات السريرية: 

يؤلف ورم الجسم الهدبي الصباغي الخبيث 4 من الأورام 
الصباغية الخبيثة في العنبة. 

تعنمد النظاهرات السريرية للورم على حجمه وتوضعه 
(الشكل 4): وتتضمن ما يلي: 

١)-إحداث‏ ضغط على العدسة يؤدي فيها إلى تشكل ساد 
مقطعي وتحت خلع؛ إضافة إلى حدوث خلل انكسار من نوع 
اللابؤرية. 

-)1١‏ توسع في الأوغية فوق الصلبة المجاورة لمنطقة الورم؛ 
وقد تنتقل الخلايا الورمية عبرفوهات دخول الأوعية لتشكل 
كتلة غامقة على سطح العين قد تلنبس بورم ميلانيني 

*)- امتداد الورم إلى جذرالقزحية مقلدا الورم الميلانيني 
القزحى. 

4)- انفصال شبكية نتحي نتيجة امتداد الورم إلى الخلف. 

ه)- التهاب عنبة أمامي نتيجة تنخر الورم. 

5)- امتداد الورم بشكل حلقى ليشمل كامل الجسم 
الهدبي؛ وهو الشكل الأسوأ إتذاراً لعدم كشفه المبكر. 

التشخيصس: 

١)-الفحص‏ بالمصباح الشقي باستخدام العدسات ثلاثية 
المرايا الملامسة للقرنية. 

-)١‏ الإضاءة الخلالية 05111121017ا!13251!1]: وتساعد على 
التوجه لمعرفة أبعاد الورم وتوضعه والتفريق بين الورم 
والكيسات. 


الشكل (4): ورم الجسم الهدبي الميلانيني الخبيث. 


*)- التصوير بالأمواج فوق الصوتية: يفيد في معرقة أبعاد 
الورم وامتداداته بدقة. 

4)- الخزعة: قد تفيد الخزعة الاستتصالية أو بالابرة 
الدقيقة في بعض الحالات الانتقائية. 

التدبير: 

-)١‏ الاستئصال الموضع للورم: وهو ممكن في الأورام 
الصغيرة ومتوسطة الحجم التي لا تشمل أكثر من ثلث 
محيط الجسم الهدبي؛ ولكن يرافقه العديد من المضاعفات 
أبرزها: ثلامة القزحية: والنزف الزجاجي؛ وانفصال الشبكية: 
ويقاء جِرَء من الورم؛ والساد»؛ وتحت خلع العدسة: وهبوط 
ضغط العين. 

1)- المعائجة الشعاعية: باستخدام الصمائح المشعة أو 
بالتشعيع بالبروتون. 

*)- استئصال العين: هو العلاج المفضل في الورم الميلاتيني 
في الجسم الهدبي الكبير الحجم والورم الميلانيني الذي 
يرافقه زرق ثانوي ناجم عن غزو الورم قناة شليم غزواً واسعاً. 

التشخيص التفريقي: 

١)-الكيسات‏ الظهارية القزحية الهدبية الولادية: يساعد 
التصوير بالأمواج قوق الصوتية على تمييزها من الأورام 

؟)- الإبتليوما (الورم الظهاري) النخاعية في الجسم 
الهدبي: هو ورم يصادف في العقد الأول من العمر؛ وقد يكون 
خبيثاً أو سليماً. ويعالج باستتصال العين. 

*)- الأورام الأخرى في الجسم الهدبي وهي تادرة جداً 
وتتضمن: الأورام الاتتقالية والميلاتوسيتوما (ورم الخلايا 
الميلانينية)» ولا يمكن وضع تشخيص هده الأورام إلا استناداً 
إلى الفحص النسيجي. 


"'- ورم القزحية الميلانيني الخبيث: 

التظاهرات السريرية: 

يؤلف ورم القزْحية الميلاتيني الخبيث */ من الأورام 
الميلانينية الخبيثة في العنية. وتشيع الإصابة يه في العقدين 
الخامس والسادس من العمر. وييدو غالبا بشكل عقيدة 
وحيدة قاتمة اللون على الأرجح - وهناك عدد قليل من هذه 
الأورام يلا صباغ - (الشكل 5). وقد يجتاح الورم زاوية الغرفة 
الأمامية مع اختلاف صريح في اللون القزحي وزرق ثانوي 
وتشمل التظاهرات السريرية الأخرى لورم القَرّحية الخبيث 
وجود شتر حدقي؛ وتشوه الحدقة:؛ وساداً مقطعيا؛ وتوعية 
حديثة واضحة على سطح الورم. 

التدبير: 

-)١‏ المراقبة: يساعد الفحص والتصوير المتكررين في 
الحالات المشكوك فيها. كما يساعد التصوير الفلوروسيئيني 
على التفريق بين الورم السليم والخبيث؛ ويلجأ إليه في 
حالات انتقائية. 

1)- الاستتصال الموضع للورم: لما كان التشخيص الباكر 
ممكناً لوجود الورم في القسم الأمامي من العين وكان معظم 
هذه الأورام من النوع المغزلي نسجياآ؛ فإن الإندار المتعلق 
بالحياة فيه ممتاز بعد استتصال الورم جراحياً. ويغلب أن 
يكفي الاستئصال المقطعي الواسع للقرزحية المصابة مع 
استئصال جزء من الجسم الهدبي أو من دون ذلك. 

*)- العلاج الشعاعي: قد تعالج بعض الأورام بالصفائح 
المشعة أو التشعيع بالبروتون. 

4)- استتصال العين: يجري استثصال العين في حالات 
نادرة حين ينتشر الورم انتشارا واسعاً لا يفيد فيه الاستتصال 


الموضع أو العلاج الشعاعي. 


الشكل (5): ورم قزحي ميلانيني خبيث. 


نش 


التشخيص التضريقضي: 

١)-الوحمةالقزحية:‏ وهي شائعة:؛ وتكون وحيدة أو 
متعددة؛ ويغلب أن تكون مسطحة أو قليلة الارتفاع. وليس 
لها تظاهرات سريرية كالني ترافق الورم الخبيث. 

1)- النمشات القزحية 5ع1ء!ء»:؟: وهي أصغر وأدق من 
الوحمات؛ تنتشر في معظم القزحية. 

')- الكيسات القزحية: يغلب أن تكون مستقرة:؛ ولا تحناج 
إلى علاج إلا إذا سببت يعض المضاعفات:؛ وتكون أولية أو ثانوية 
بعد استعمال مقيضات الحدقة الشديدة أو بعد الرضوضص 
أو بعد عمل جراحي عيني. 

4- الوحمة الميلانينية المشيمية: 

التظاهرات السريرية: 

تصادف الوحمة الميلانينية المشيمية في ٠١-5‏ من العرق 
الأبيض؛ ونادراً جد في العرق الأسود؛ وهي آخة مسطحة أو 
قليلة الارتفاع مدورة أو بيضوية (الشكل 5). قطر معظم 
الوحمات أقل من ه مم وثخنها أقل من ملم واحد: توجد 
الوحمات غالبا منن الولادة؛ ويكبر حجمها على تحو رئيسي 
فى مرحلة قبل البلوغ؛ ونادرا ما تكبر بعد ذلك. تشخص 
في معظم الحالات بمنظار قعر العين من دون فحوص 
خاصة. ومع مرور الزمن قد ترافق هذه الوحمات يراريق 
شفاقة 0565ل (الشكل ). وتبقى معظم الوحمات من دون 
أعراضص. 

أما العلامات الت يتتماشى مع تحول الوحمة تحولاً خبيثاً 
فأهمها: زيادة قطرها وثخنها بالفحوص المكررة ويالتصوير 
بالأمواج فوق الصوت:؛ وظهور أعراض جديدة كتدني القدرة 
البصرية وتشوه المرئيات ورؤية شرر ضوئي. 


الشكل (75): وحمة مشيمية سليمة. 


كيدلا 


التشخيص: 

-)١‏ تنظير قعر العين: ينم التشخيص في معظم الحالات 
بتنظير قعر العين من دون الحاجة إلى فحوص أخرى. 

؟)- التصوير الملون لقعر العين: يفيد في متابعة تيدل 
قياس الوحمة. 

*)- التصوير الظليل بالفلورسئين: لما كاتت معظم 
الوحمات مصطبغة وغير موعاة قإنها تحجب الفلورة 


المشيمية. 
4)- التصوير بالأمواج فوق الصوتية. 
التشخيص التفريقي: 


-)١‏ تضخم الظهارة الصباغية الشيكية الولادي: هو آفة 
مسطحة ولادية سوداء اللون توجد في أي منطمة من قعر 
العين: وتكون حدودها واصحه. 

-)١‏ ميالانوسيتوما المشيمية: ويصعب تمييزها من الوحمة 


المشيمية الكبيرة. 
*)- الورم المياانيني المشيمي الخبيث الصغير الحجم. 
التدبير: 


-)١‏ لا تحتاج الوحمات السليمة إلى متابعة خاصة نظراً 
للانخفاض الشديد في احتمال تحولها الخبيث. 

؟١)-‏ يجب مراقبة الوحمات المثيرة للشك: وحين حدوت 
أي تبدل في حجم الوحمة يجب أن تعامل معاملة الورم 
الميلانيني المشيمي الحخبيث. 

ه- الورم الوعائي المشيمي 225120810112ط [020102ط»: 

يغلب لهذا الورم أن يكون موضعاً في المشيمية من دون 
مرافقات جهازية. وقد يبقى هاجعاً مدى الحياة أو ترافقه 
أعراض تبدو في سن متأخرة تتيجة مضاعفته بانفصال 


الشكل :)١(‏ وحمة مشيمية سليمة ترافقها براريق على سطحها. 


(الشكل 8)الورم الوعائي المشيمي. 
شبكية نتحي. كما قد يأخن الورم شكلاً منتشراً في المشيمية 


ويكون عتدها دائما جزءا من متلازمة ستورج ويبر. 

التظاهرات السريرية: 

يبدو الورم بشكل قرص بيضوي:؛ حوافه غير واضحة: لونه 
أحمر برتقالي مشابه للون المشيمية المحيطة به؛ ويغلب 
وجوده في القطب الخلفي للعين: يبلغ قطره الوسطي ”مم 
وثخنه الوسطي مم (الشكل 8). 

تصادف الأعراض حين حدوثها ما بين العقدين الرابع 
والخامس من العمر؛ وتنمثل بندني القدرة البصرية ؛ ونشوه 
المرئيات؛ وظهور مد بصر ناجم عن ارتفاع الشبكية ننيجة 
ازدياد حجم الورم أو نراكم السائل تحتها. 

الاستقصاءات الخاصة: 

-)١‏ تنظير قعر العين. 

-)١‏ التصوير بالأمواج فوق الصوتية. 

*)- التصوير الظليل بالفلوروسيئين. 

التدبير: 

معظم الأورام الوعائية لا ترافقها أعراض مهمة ولا تحتاج 
إلى علاج. أما إذا تأثرت الرؤية نتيجة تراكم السائل المصلي 
تحت الشبكية فتعالج بالليزر البارد /إم152!) 10400/023211م 
أوبالةت خثيرالحراري عبرالحدقة !1 أمنام305ا 
لإم1161011613]؛ وقد يجرى العلاج الشعاعي بالصفائح المشعة 


أو بالتشعيع بالبروتون. 
5- أورام المشيميةالانتقالية [0102<هك عنأهاعداءم: 
11015 : 


المشيمية هي أكثر أجزاء العنبة إصابة بالأورام الانتقالية 
مقارنة بالقزحية والجسم الهدبي. والأورام الانتقالية شائعة 
أكثر من الأورام الأولية؛ وقد يكشف الورم المشيمي الانتقالي 


الشكل (4):أورام مشيمية انتقالية متعددة. 


قبل معرفة الورم الأولي. 

التظاهرات السريرية: 

قد تصادف الأورام المشيمية الانتقالية في أي مكان من 
قعر العين ولكن يغلب أن تكون قريبة من القطب الخلفي. 
وهي تبدو بشكل آفة وحيدة أو متعددة؛ قليلة الارتفاع: ذات 
مظهر قرصي بلون أبيض مصفر (الشكل 4). وقد تتخن 
شكلاً كروياً فتلتبس حينئد بالورم الميلاتيني الخبيث قليل 
الصياغ. 

قد يلتبس الورم الانتقاني إذا رافقه انفصال شبكية نتحى 
بانفصال الشبكية الأولي. وفحص العين الثانية الدقيق 
يساعد على التشخيص ؛ إذ من الشائع أن يكون الورم 
الانتقالي المشيمي ثنائي الجانب. ويرافق الورم الانتقالي 
تدني القدرة البصرية حين توضعه في اللطخة الصضراء؛ 
وقد يكون لاعرضياً حين توضعه خارج اللطخة. 

الاستقصاءات الخاصة: 

-)١‏ تنظير قعر العين. 

)١‏ التصوير بالأمواج فوق الصوتية. 

*)- الفحص الظليل بالفلورسئين: يظهر نفص فلورة باكر 
مع اصطباغ منتشر متأخر. 

4)- الخزعة: قد تكون ضرورية عند عدم إمكان الكشف 
عن مكان الورم الأولي. 

التدبير: 

١)-المراقبة‏ حين غياب الأعراض وخضوع المريض للعلاج 
الكيميائي الجهازي. 

1)- المعالجة الشعاعية باستخدام الصفائح المشعة. 

)- المعالجة بالتخثير الحراري عبر الحدقة حين عدم 


ارا 


وجود اتفصال شبكي. 

4)- المعالجة الكيميائية الجهازية للورم الأولي. 

ه)- استثصال العين المؤلمة العمياء. 

- الورم العظمي المشيمي (الأرومي الاغترابي العظمي) 
2 055601155: 

التظاهرات السريرية: 

الورم العظمى المشيمى ورم سليم تادر جدا؛ ويظيء التمو 
يصيب النساء أكثر من الرجال: وقد يكون في حالات قليلة 
ثنائي الجانب. ويكشف وجوده بين العقدين الثاني والثالث 
من العمر تتيجة إحداثه تدني القدرة البصرية التدريجي 
حين إصابة اللطخة الصفراء بالورم أو ننيجة الإصابة بتوع 
مشيمي حديت مرافق. وتبدو الآفه بلون أصفر برتقالي 
حدودها واضحة ومشرشرة في القطب الخلضي أو يالقرب 
من المرص البصري (الشكل .)٠١‏ 

الاستقصاءات الخاصة: 

-)١‏ تنظير قعر العين. 

؟)- التصوير الظليل بالفلوروستين. 

؟)- التصوير بالأمواج فوق الصوتية. 

4)- التصوير المقطعيى المحوسب: يظهر الورم بوضوح ؛ إد 
يأخد العظم الكثافة نفسها التى يأخذها العظم الطبيعى. 

التدبير: 

يوجه العلاج نحو النوعي المشيمى الحديث الثانوي حين 
وحوده. 


الشكل :)٠١(‏ الورم العظمي المشيمي, 
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ثانياً - أورام الشبكية: 

١-الورم‏ الأرومي الشبكي 013560513 تا)ء: 

الورم الأرومي الشبكي هو الورم الخبيث داخل العين الأكثر 
شيوعاً لدى الأطفال؛ وهو الثاني شيوعاً من الأورام الخبيثة 
داخل العين بعد الورم المياانيني المشيمي الخبيث إذا شملت 
جميع الأعمار. يحدث هذا الورم بنسبة ١‏ من 18٠٠١‏ من 
الولادات الحية؛ من دون وجود أغلبية لدى أحد الجنسين؛ 
ويكون الورم ثنائي الجاتب في ثلث الحالات. العمر الوسطي 
عند التشخيص 18 شهراًء يظهر الورم في الغالبية العظمى 
من المرضى قبل سنوات من العمر؛ ويغلب أن تكشف الآقة 
بعمر أبكر إذا كانتت في الجانبين. 

الوراثة: 

ينجم الورم الشبكى الأرومي عن تحول الخلايا الشبكية 
البدائية تحولاً خبيثا قبل تمايزها النهائي. ولما كانت هذه 
الخلايا الشبكية اليدائية تختفى عادة خلال الستين الأولى 
للحياة؛ فتادرا ما يصادف الورم بعد عمر ثلات سنوات. وقد 
يكون الورم الشبكي الأرومي وراثيا أو لاوراثياء والجين المسؤول 
عن حدوث هذا الورم هو 881 المتوضع في الصبغى 
3 1خ ا8ع). 

-)١‏ الريتينوبلاستوما الوراثية (تؤلف /4١‏ من حالات 
الورم): وهنا إما أن يتم توريت الطفرة من أحد الأبوين )1٠١(‏ 
وإما أنها تحدث على مستوى التطفة الأبوية حين الإلقاح. 
ينتعرض المرضى المصابون بالريتيتوبالاسنوما الورائيه 
للإصابة بأورام أخرى خارج العين: أهمها ورم الغدة الصنوبرية 
المسمى ورم الأرومة الصتويرية 12621056125]0004م أو 
الريتيتوبالاسنوما تلاثية الجواتب 35]0003[ط0ملنغع1 [2موع]1112] 
الذي يصادف في */ من حالات الريتينوبلاستوما. تنتقل 
الطفرة إلى 25٠‏ من ذرية المصاب. ولما كانت النفوذية غير 
كاملة يصاب فقّط 4٠‏ من الذرية. 

")-الرينيتويااسيتوما غير الوراتية (جسمية) وتؤلف 75١‏ 
من حالات الورم: ويكون الورم هنا وحيد الجانب ولا ينتقل 
إلى الذرية؛ ولا يؤهب للإصاية بأورام ثانوية خارج العين. إن 
إصابة المريض بريديتوبااسنوما وحيدة الجانب من دون وجود 
قصة عائلية للإصابة يدل غالباً (ولكن ليس على نحو جازم 
تماماً) على أن الإصابة غير وراثية: وعليه فإن احتمال إصابة 
الأشقاء وذرية المصاب هو نحو 1/١‏ 

التظاهرات السريرية: 

قد يكشف الورم الشبكيى الأرومي في أثناء قخص الأطفال 
الذين يحملون خطر الإصابة قحصاً منوالياء ولكن الورم 


الشكل :)١١(‏ ورم أرومي شبكي ثنائي الجانب. 


الشكل :)١١(‏ ورم أرومي شبكي وحيد الجانب. 


الشبكي الأرومي على نحو عام يتظاهر بأحد الأمورالتالية: 

-)١‏ الحدقة البيضاء: وهو ما يسمى عين القط حيث 
يظهر منعكس حدقي أبيض: وهذه العلامة هي الأكثر شيوعاً 
وتوجد في ١‏ من الحالات (الشكل .)١19 ١١‏ 

-)١‏ الحول: وهو العلامة الثانية من حيث الشيوع؛ إذ تظهر 
في 7٠١‏ من الحالات؛ وهذا ما يجعل فحص قعر العين 
الدقيق واجباً عند كل الأطفال الذين يراجعون بشكوى حول. 

8)- الزرق الثانوي: الذي يرافق أحياناً عين البقر؛ ويجب 
تفريقه عن الزرق الولادي الأولي. 

4)- عين حمراء ناجمة عن التهاب عنبة يرافق ورماً شبكياً 
أرومياً منتشراً وغازياً القسم الأمامي؛ مع وجود عقيدات 
قزحية وسوية قيحية كاذبة في الغرفة الأمامية. 

ه)- التهاب الحجاج الذي يقلد التهاب النسيج الخلوي 
الحجاجي. ودرافق الورم المتنخر (الشكل 17). ولا يشير هذا 
الالتهاب بالضرورة إلى امتداد الورم إلى خارج العين. 

1)- الجحوظ: ينجم عن امتداد الورم إلى الحجاج وكذلك 
غزوه العظام؛ وذلك في الحالات المهملة من دون علاج (الشكل 
14). 

)- من النادر جد ملاحظة الانتقالات إلى العقد اللمفية 


الشكل (15): التهاب الحجاج المرافق تلورم الأرومي الشبكي. 


الشكل :)١11(‏ ورم أرومي شبكي منتشر للحجاج. 


والدماغ قبل الكشف عن الورم. 

8) ومن النادر جداً ملاحظة ارتفاع الضغط داخل القحف 
بسبب ريتينوبلاستوما ثلاثية الجوانب قبل الكشف عن الورم. 

4)- نتحات أو نزف في الغرفة الأمامية: وهي علامات 
ترافق الورم المتقدم. 

التشخيص: 

يعتمد على الفحص الدقيق مع بعض الاستقصاءات: 

-)١‏ فحص قمرالعين: قد يتطلب الفحص التخدير العام؛ 
ويجب أن يجرى فحص قعر العين بدقة بعد توسيع الحدقة 
توسيعاً أعظمياً؛ باستخدام منظار قعر العين اللامياشر 
وتفريض الصلبة:؛ ذلك لأنه من المحتمل عدم ملاحظة الأورام 
أمام دائرة الاستواء من دون تفريض الصلبة:؛ إضافة إلى 
احتمال وجود عدة أورام في عين واحدة. وتختلف الصورة 
السريرية للورم وفقا لقياسه وتمط تموه (الشكل .)١5‏ 

-)1١‏ التصوير بالأمواج فوق الصوتية: يهدف إلى إظهار 
أبعاد الورم وموضعه:؛ ووجود التكلس ضمته. 
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الشكل :)١5(‏ الورم الأرومي الشبكي باحجام مختلفة. 


*) التصوير المقطعي المحوسب: يساعد على كشف 
التكلسات داخل الورم (الشكل .)١5‏ 

4)- الرنين المفتطيسي 11111: يفيد في إظهار امتداد الورم 
إلى العصب البصري والحجاج والدماغ. ويظهر وضع الغدة 
الصنويرية. 

العلاج: 

١)-علاج‏ الأورام الصفيرة: يقصد بالأورام الصغيرة الأورام 
المي لاا ينجاوز قطرها ”مم؛ ولا يتجاوز ثخنها "مم. وتعالج 
كما يلي: 

أ- التخثير الضوئي بالليزر. 

ب- العلاج بالشبريد. 

ج- العلاج الكيميائي: يطبق من دون إشراكه بالعلاجات 
الأخرى في الأورام المتوضعة في اللطخة الصفراء؛ وذلك 
للحفاظ على القدرة البصرية ما أمكن. 

؟)- علاج الأورام متوسطة القياس: يقصد بها الأورام التي 


الشكل :)١15(‏ التصوير المقطعي المحوسب في ورم أرومي اشلكي ثنائي 
الجانب. (لاحظ التكلسات ضمن الورم). 


نلا 


يصل قطرها إلى ؟١مم‏ وثخنها إلى 1مم؛ وتعالج كما يلي: 

أ- العلاج بالصضائح المشعة: من نوع 100106-125 أو 
0611017-6)نا: لعلاج الأورام الأمامية التي لا ترافقها خلايا 
ورمية في الزجاجي. 

ب- العلاج الكيميائي الأولي: باسنتخدام الكاريوبلاتين 
وإيتوبوسايد وفينكريستين وريدياً. وقد يدعم هذا العلاج 
الجهازي بحقن ال كاريوبلاتين نحت محفظة تينون؛ وإجراء 
علاج الورم بالتبريد أو التخثير الحراري عبر الحدقة. 

ج- تشعيع الورم الخارجي: ويجب نجنبه في النمط 
الوراثي للورم. 

*)- علاج الأورام الكبيرة: 

أ- العلاج الكيميائي: لتصغير الورم والسماح بتطبيق 
العلاجات الموضعية وتجنب استئصال العين أو تشميع الورم 
الخارجي. 

ب- اسنتصال العين: يستطب حين إخفاق العلاج 
الكيميائي؛ أو حين تكون العين الثانية سليمة؛ أو في الورم 
المنتشر ([6خ1 ع15ا0117). 

العلاج في امتداد الورم إلى خارج العين: 

١)-العلاج‏ الكيميائي المتمم:يمند مدة ” أشهر بعد 
اسنتصال العين. والعلاج الكيميائي داخل الشرياني -1152 
/ام720:11652ع1ء 12[1رعقة [بيحقن دواء الميلفالان 2138ماع )؛ 
وهو من العلاجات الحديثة نسبياً والواعدة لإنقاص الحاجة 
إلى تطبيق العلاج بالتشعيع الخارجي. 

-)١‏ التشعيع الخارجي: يسنتطب حين امتداد الورم عبر 
الصلبة. 

عوامل الإتذاره 

نسية الوفاة في هذه الأورام ./7١ -١6‏ وهناك عدة عوامل 


تؤثر فى الإنذار أهمها: 

-)١‏ إصابة العصب اليصري: حيث يزداد الإندار سوءا 
بإصابة مقطع العصب البصري. 

-)1١‏ حجم الورم: الأورام الصغيرة أكثر استجابة للعلاج 
المحافظ. 

-)٠‏ التمايز الخلوي: الأورام الكبيرة ذات التمايز القليل 
تزيد الإنذار سوءا. 

متايعة المريض: 

يتراجع الورم بعد علاجه الكيميائي أو الشعاعى. ويجب 
متابعة المريض بعد ذلك حنى عمر ٠١‏ سنوات. وأكثر ما 
يشاهد النكس خلال الأشهر الستة الأولى من العلاج. 

"- الورم النجمي 251500[10:13: 

يصيب الشبكية أو راس العصب البصري. ونادرا ما يصادف 
وحده في الأشخاص الطبيعيين: ولكنه شائع الحدوث في 
المصايين بالتصلب المتعدد 70515ع1ء5 16م0141ا0: الذي يكون 


وراثياً في نصف الحالات. 
التظاهرات العينية للتصلب المتعدد: 


تشاهد فى نحو /5٠‏ من المصابين بالتصلب المتعدد أورام 
نجمية في قعر العين؛ وهي ثنائية الجانب في 1١١5‏ من 
الحالات. تنشآا هذه الآفات من طبقات الشبكية الداخلية: 
وقد تكون وحيدة أو متعددةق وتتوضع على القرص البصري 
آوبالقرب منه (الشكل 7١)؛‏ كما قد تصادق في المحيظ. وقد 
يرافق الورم نقص تصبغ في قعر العين أو في المَرّحية. 

لا يحتاج هذا الورم إلى علاج؛ لعدم مراققته لأعراض 


الشكل (7١):الورم‏ النجمي. 


مزعجة ونموه أمر تادر. 
"- الورم الوعائي الشعري الشبكي: (جاءٍ ذكره في بحث 
أمراض الشبكية الوعائية). 


4- الورم الوعائي الكهفي الشيكي: (جاء ذكره في بحث 
أمراض الشبكية الوعائية). 

د- الورم العابي الشبكي والبشروي الصباغي 0111060 
121 مجه مسلاعم عط 01 212ماسمسمط: 

ورم نادر ولادي وحيد الجانب: يصيب الذكور على تحو 
رئيسي. ويصادف عادة فى الأشخاص الطبيعيين: وقد 
يصادف في حالات قليلة في المصابين بالورم الليفى العصبى 
من النمط .١‏ وتكمن أهميته في إمكان التباسه بالأورام 
الأخرى؛ ولاسيما الورم الأرومي الشيكي والورم الصباغي 
المشيمهى. 

التظاهرات السريرية: 

يبدوفي الطفولة المتأخرة أو باكراً بعد البلوغ بشكوى حَوّل 
أو تشوش رؤية أو تشوه المرئيات. 

ويظهر الفحص الآفه على شكل تصبغ رمادي عميق مع 
تشكل نسيج ديقي أبيض على سطحها يؤدي إلى تجعد 
الشيكية وتعرج الأوعية. تتوضع الآفة جائب المَرص البصري 
أو حوله أو في القطب الخلفي: ومن النادر وجود الآفة فى 
المحيط: وقد تحدث الآفات الكبيرة اتسحاب 01288178 
اللطخة الصفراء والقرص البصري. 

يظهر النصوير بالفلورسئين في الطور الباكر فرط قلورة 
مع ازدياد فرط القلورة بسبب التسريب في الطور المتأخر. 

ولا يستطب أي علاج لهذا الورم. 

ثالث اللمفومة العينية الأولية عداناء20 عاص نرمدمأءم 
ذأم ض!: 

هوورم ناد جداً يصيب الجملة العصبية المركزية والعين. 
وتظهر الإصابة العينية في العقد السادس والسابع من العمر, 
ويبدي ٠١‏ من المرضى المصابين يلمفوما الجملة العصبية 
المركزية مظاهر عينية تسيق المظاهر العصبية في الظهور أو 
تتلوها. 

التظاهرات السريرية: 

تبدا الأعراض في عين واحدة لتصيح فيما بعد ثنائية 
الجانب؛ وتنمثل بالشكوى من ذباب طائر ونقص رؤية: وعين 
حمراء: وخوف من الضياء. 

ويظهر الفحص العيني الموجودات التالية: 

-)١‏ التهاب عنية أمامي خفيف وترسبات على بطانة 
القرنية. 


اللا 


؟)- التهاب زجاجي؛ قد يكون شديداً إلى درجة تمنع رؤية 
تفاصيل قعر العين. 

*)- ارتشاحات كبيرة صفراء ومتعددة تحت الظهارة 
الشبكية الصباغية؛ تتطور لتشمل المشيمية (الشكل 18). 

4)- ومن المظاهر الأخرى المرافقة: التهاب الأومية 


الشبكية:؛ وانفصال الشبكية النتحي؛ وضمور العصب 
البصري. 

الملاج: 

١)-العلاج‏ الشعاعي: وهو الخط الأول للعلاج؛ لكن النكس 
شائع بعده. 

-)1١‏ حقن الميتوتركسات في الزجاجِي: يفيد في علاج 
الحالات الناكسة. 


*)- العلاج الكيميائي الجهازي: يطيل حياة المرضى 
حاملي إصابات الجهاز العصبي المركزي؛ كما أنه فعال لعلاج 
الإصابة العينية. 
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الشكل (18): اللمفوما العينية البدئية (لاحظ الارتشاحات الشبكية 


المشيمية). 


الأمراض العينية العصبية 


أولاً - أمراض العصب البصري 

التشريح التطبيقي والبنية العامة للعصب البصري 
(الشكل :)١‏ 

-١‏ الألياف الواردة: يحوي العصب البصري قرابة مليون 
ليف عصبي وارد؛ تاشئة من الخلايا العقدية للشبكية. ثلث 
هذه الألياف تقريباً مسؤول عن الدرجات الخمس المركزية 
من الساحة البصرية. تقسم الألياق العصبية صصَمن العصب 
البصري نفسه إلى نحو ٠٠١‏ حزمة زيحوي كل منها ٠٠٠١‏ 
ليف) بوساطة حواجز نيفية مشتقة من الأم الحنون. 

-"١‏ الخاذيا قليلة التفغضنات 0118006201:03165: توقر 
تغمد المحاوير؛ وينجم التغمد الولادي 103100اء/2: للألياف 
العصبية عن امتداد هذه الخلايا داخل العين امتداداً شاذا. 

'- الخلذيا الدبقية الصفيرة (الدبيقيات) دناعه0 7 01:: هي 
خلايا غعصبية مؤهلة مناعياً؛ وقد يكون لها شأن في موت 
الخلايا العقدية الشبكية الموت المبرمج 200]0515. 

4- الخلايا النجمية 5ع250:0(1: تشغل المسافقات بين 
المحاوير والبنى الأخرى؛ وحين تُفَقد المحاوير في ضمور 
العصب البصري تملا الخلايا التنجمية المسافات الفارعة. 

ه- الأغماد المحيطة: 

© الأم الحثون: هي الغمد الداخلي الرقيق الذي يضم 


(الشكل )١‏ بنية العصب اليصري. )١(‏ المظهر السريري: (ب) مقطع 
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ياسر الهبراوي 


الأوعية الدموية. والمسافة تحت العنكيوت متمادية مع المسافة 
تحت العنكبوت الدماغية وتحوي سائلا دماغيا شوكيا. 

© الفمد الخارجي: يتألف من المادة العنكبوتية والأم 
الجافية الني تنتمادى مع الصلبة. ينضمن تتوفت 16065020100 
العصب البصري إجراء شق في الغمد الخارجي. 

التقسيمات التشريحية: 

يبلغ طول العصب البصري من المقلة حتى التصالبة 
البصرية 1132577© تحو 50 ملم ويقسم إلى أريع شدف: 

-١‏ الشدفة داخل المقلة (القرص البصريء؛ رأس العصب): 
هو الجزء الأقصر ويبلغ طوله ١ملم‏ وقطره ه, ١ملم.‏ تشمل 
الاضطرابات العصبية التي تصيب هذه الشدفة من العصب 
البصري: الالتهاب (التهاب الحليمة أو القرص) والوذمة 
والترسبات الشاذة (البراريق 0215608). وتقسم الشدفة داخل 
المقلة إلى ثلاث مناطق بحسب توضعها بالنسبة إلى 
الصفيحة المصفوية: 

المنطقة أمام الصفيحية؛ والمنطقة الصفيحية:؛ والمنطقة 
ما يعد الصفيحية. 

"- الشدقة داخل الحجاج: يبلغ طولها ٠١-765‏ ملم؛ ونمتد 
من المقلة إلى الثقية البصرية عند ذروة الحجاج. وقطرها 
-4 ملم بسبب تغمد الألياف العصبية بغمد النخاعين. 


طولاني. (ج) مقطع معترض: (د) الأغماد المحيطة: (1.0) الصفيحة 


المصفوية: ويشير السهم إلى الحاجز الليفي؛ (8) الأم الحتون: (8) العنكبوت: ((1) الأم الجافية. 


ويحاط العصب عند ذروة الحجاج يحلقة "زن" الليشية 
القاسية التي تنشأ منها العضلات المستقيمة الأريع. والعصب 
اليصري ضمن الحجاج رخو له شكل حرف أ مما يسمح 
بتحريك المقلة من دون تمطيطه. ويسبب رخاوة العصب هذه 
فإنه لا يتمطط بشدة إلا حين يصبح الجحوظ شديدا. 

*- الشدفة داخل القناة: تعبر القناة البصرية وتقيس نحو 
١‏ ملم؛ وهىي بخلاق الشدفة داخل الحجاج مثبتة إلى القناة 
حيث تلتحم الأم الجافية بالسمحاق. 

4- الشدفة داخل القحف: تصل حتى التصالبة البصرية: 
ويراوح طولها بين ه و7١‏ ملم (بمعدل ٠١‏ ملم وسطيا)؛ ولأن 
هذه الشدقة طويلة فإنها معرضة للأذية من الآفقات المجاورة 
كالأورام الفدية النخامية وأمهات الدم. 

© النقل بجبلة المحوار 0:1م25 ةا 12501م2:0: هو حركة 
العضيات الهيولية ضمن العصبون بين جسم الخلية والمشبك 
الاتتهائي. 

© النقل القويم ع0111108720: هو النقّل من جسم الخليهة 
إلى المشبك: والنقل الرجهي 7611085306 هو النقل بالاتجاه 
المعاكس. التقّل بجبلة المحوار السريع هو آلية قاعلة تحتاج 
إلى الأكسجين وإلى طاقة تستمدها من الأدينوزين ثلاشي 
الفوسفات 817. يعاق الجريان بجبلة المحوار بمجموعة 
مختلفة من الأسباب تتضمن نقص الأكسحة والذيفاتات. 
ويؤدي تراكم العضيات الناجم عن إعاقة الجريان بجبلة 
المحواربين الخلايا العقدية للشبكية ومشابكها الانتهائية 
إلى حدوث بقع القطن والصوق الشبكية 015م5 001 ١201100‏ 
وتنجم وذمة القرص البصري على نحو مشابه عن إعاقة 
الجرنان بجبلة المخوار عند الصمفيحة المضضوية 13111113 
23 

تقييم إصابة العصب البصري: 

© علامات اضطراب وظيفة العمصب البصري: 

-١‏ من الشائع تدني القدرة البصرية للبعد والقرب؛ لكنه 
يحدث في مجموعة واسعة من الاضطرابات الأخرى. 

"- العيب الحدقي الوارد (لآظم) أععاعل 32![أمنام أخمعن211 

*- خلل رؤية الألوان 15زومه20703]0اء5/ال: يؤثر أساساً في 
اللونين الأحمر والأخضر. ثمة طريقة سهلة لكشف خلل 
رؤية الألوان في إحدى العينين:؛ وذلك بأن يُطلب إلى المريض 
مقارنة لون شىء أحمر بين العينين. أما التقييم الأدق 
فيتطلب استخدام توحات إيشيهارا أو لوحة '(ازىع011[] لإال؛ 
أو اختبارمئة التدرج اللوني -عناط 100 أأعكهنال/!- اده لاكمرةم 
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الا 


4- نقص الحساسية تسطوع الضوء 5281]07655 الذي قد 
يبقى موجودا بعد عودة القدرة اليصرية إلى الطبيعي؛ وأفضل 
طريقة لمعرفته الاختبار التالي: 

- يُسلط ضوء من منظار قعر العين غير المباشر على العين 
الطبيعية أولاً؛ ثم على العين المشكوك بإصابة العصب 
البصري فيها. 

- يُسأل المريض عن درجة سطوع الضوء في كلتا العينين. 

- يقرالمريض بأن الضوء يبدو أقل سطوعا في العين 
المصابة. 

- يطلب من المريض أن يقدر تسبة سطوع الضوء في العين 
المصابة مقارنة بالطبيعية. 

4- تقص الحساسية للتباين '521151]1910 ]0111135 يختير 
بأن يُطلب من المريض نمييز خطوط ذات تباين متصاعد 
تدريجياً وهذا الاختبار رحساس جدا لتدتي الرؤية الخفيف؛ 
لكنه غير نوعي لإصابة العصب البصري. ويمكن تقييم 
الحساسية للتباين أنيضاً بوساطة لوحة 86111-18065050 تقرأ 
فيها أحرف ذات تباين متناقص تدريجيا (مرتبة في 
مجموعات ثلاثية ). 

5 عيوب الساحة البصرية (الشكل )١‏ تختلف يحسب 
الإمراضية المستبطنة: وتشمل الاتنخفاض المنتشر فقي ساحة 
الرؤية المركزية: والعتمات المركزية والعتمات المركزية العوراء 
لهععع0120ع ؛ وعتمات الحرّمة الليقية العصبية:؛ والعتمات 


(الشكل ؟) عيوب الساحة البصرية فى إصابات العصب البصري 
(أ) عتمة مركزية؛ (ب) عتمة مركزية عوراء؛ [ج) عيب الحزمة الليفية 
العصبية: (د) عيب طولاني. 


(الشكل ؟) ضمور ا تعصب البصري. )١(‏ الأولي. [ب) الثانوي. 
العصب البصري الإقفاري الأمامي؛ والتهاب الحليمة. 
العلامات: تختلف بحسب السبب. والمظاهر الرئيسية هي: 


الطولانية [21]1100103. 

[- ضمور العصب البصري (1أم200 غنام0: 

ضمور العصب البصري علامة مهمة للداء المتقدم في 
العحصب البصريء وهو أولي أو ثانوي (الشكل ؟7). 

أ- ضمورالعصب البصري الأولي 'إقأم20 عنامه ددسم 

يحدث من دون انتياج سابق في رأس العصب البصريء قد 
ينجم عن آفات تصيب السبيل البصري. تؤدي الآفات التي 
تحدث أمام التصالبة اليصرية إلى ضمور العصب البصري 
وحيد الجاتب؛ فى حين تؤدي الآفات الى تصيب التصالبة 
والسبيل البصري إلى ضمور عصب بصري ثنائي الجانب. 

الأسباب: 

0 عقب التهاب العصب اليصري خلف المقلة. 

0 الآفات الضاغطة كالأورام وأمهات الدم (قد تؤدي إلى 
ضمور ثانوي أيضا). 

0 اعتلالات العصب البصري الموروثة. 

0 اعتلالات العصب البصري السمية والتقذوية. 

العاامات: 

0 القرص شاحب مسطح: حواقه واضحة الحدود. 

0 نقص عدد الأوعية الدموية الصغيرة على سطح القرص 
[عاذمة دنا ةط معاوع؟1). 

0 تضيق الأوعية الدموية جانب الحليمة وترقق طبقة 
الألياف العصبية للشبكية. 

0 قد يكون الضمور منتشراً أو مقطعياً بحسب السيب 
ومستوى الأذية. 

ب- ضمور العمصب البصري الثاتوي عنامه '3:ة20مءء5 
1م120 

يُسبق الضمور الثانوي بانتباج رأس العصب البصري. 

الأسباب: تشمل وذمة المقرص البصري المزمنة:؛ اعتلال 


0 قرص أبيض أو رمادي متسخ مرتفع قليلاً مع حواف 
حدودها قليلة الوضوح بسبب الدياق 10515اع. 

0 نقص عدد الأوعية الدموية الصغيرة على سطح القرص. 

11- التهاب المصمصب البصري 15 زداءم عنامه: 

التهاب العصب البصري هو آفة التهايية أو خمجية أو 
مزيله للنخاعين تصيب العصب البصري؛ ويصنف يحسب 
تنظير قعر العين أو بحسب السبب كما يلي: 

أ- التصنيف حسب تنظير قعر العين (الشكل ؛): 

-)١(‏ التهاب العصب البصري خلف المقلة 2 طاناطوم)ء, 
115نا6: يكون منظر المفرص البصري طبيعيا - ولاسيما 
فى البداية - بسبب عدم إصابة رأس العصب اليصري؛ وهو 
النمط الأكثر شيوعا عند الكهول؛ وكثيراً ما يرافق التصلب 
المتعدد. 

(١)-التهاب‏ القرص البصري :5ذ)1!!زم2م: تصيب الحدثية 
المرضية رأس العصب اليصري بدئياً أو ثانوياً لالتهاب شبكي 
مجاور. ويتصف بتبيغ ووذمة منفاوتين في القرص اليصري» 
وقد ترافقه نروف جانب الحليمه لهبية الشكل. التهاب 
القرص البصري هو النمط الأكثر شيوعاً لالتهاب العصب 
البصري عند الأطفال؛ وقد يشاهد في الكهول. 

()- التهاب الشبكية العصبي (التهاب الشبكية والعصب 
البصري) 15)أمناء:0ناعم: يتميز بالتهاب المرص البصري 
مع التهاب طبقة الألياف العصبية الشبكية ومنظر نجمة 
البقعة(اللطخة). قد لا يظهر منظر نجمة اللطخة ع3اناء1213 
قي البداية؛ لكنه يصبح واضحاً في بضعة أيام أو أسابيع. 
وترى في بعض الحالات أيضاً وذمة شبكية جانب الحليمة 
وتقبب مصلىي في البقعة. هذا النمط هو الأقل شيوعاً بين 


و 


(الشكل ؛) التهاب العصب البصريء (أ) خلف المقلة: 
(ب) التهاب راس القرص البصريء (ج) التهاب الشبكية العصبية: 


أنماط التهاب العصب البصري؛ ويرافق في أكثر الأحيان 
الأخماج الفيروسية: وهو في معظم الأحيان محدد لذاته 
ويزول في ١١-1‏ شهرا. 

ب- التصنيف السيبي: 

-١‏ زوال النضاعين «ه2)1دناء:0623: هو السبب الأكثر 


شيوعا في الغالب. 

"- نظير الخمجي كنادناء372101م: يلي الخمج الفيروسي 
والتمنيع 11112102123]100- 

"- الخمجي: يتعلق بالجيوب أويرافق حمى خمشة القطة 
أو الإفرنجيى أو الحلا المتطقي. 

4- المناعي الذاتي: قد يراقق الأمراض المناعية الذاتية 
الجهازية. 


-١‏ زوال التخاعين: 

حدثية مرضية تفقد فيها الألياف العصبية المغمدة 
طبيعياً بالتخاعين طبقتها النخاعينية العازلة. تقوم الخلايا 
الديقية الصغيرة والبالعات الكبيرة ببلعمة النخاعين. بعد 
ذلك تفرز الخلايا النجمية طيقة ليفية (اللويحة). يعوق 
الداء المزيل للنخاعين النمّل العصبى ضمن سبل المادة 
البيضاء في الدماغ وجذع الدماغ والحبل الشوكي. أما 
الأعصاب المحيطية فلا تصاب. 

أ- الأمراض المزيلة للنخاعين التي قد تحدث هي: 

١-التهاب‏ العصب البصري المعزول 5( ناعم ع امه 15012]60. 

7- التصلب المتعدد (115) 561620515 ع1م11101]1: هو السبب 
الأكثر شيوعاً في الغالب. 

ا داء ديقيك ع01ء10 (التهاب نخاعين العصب البصري): 
هوداء نادرقد يحدث في كل الأعمار:؛ ويتصف بالتهاب 
العصب البصري ثنائي الجانب يتلوه حدوت التهاب النخاع 
المعترض (زوال نخاعين الحبل الشوكي) خلال أيام أو أسابيع. 

#-داء شيلدر ,5611106: داء نادر جدا يبدأ قبل عمر ٠١‏ 


١ 


سنوات وينتهي بالوفاة في سنة إلى سنتين. 

ب- المظاهر العينية (مشكلات عينية): 

١-آفات‏ الطريق البصري تصيب غالبا العصبين البصريين 
وتسبب الالتهاب فيهما ‏ 

؟- آفات جنع الدماغ قد تؤدي إلى الشلل العيني وشلول 
الأعصاب القحفية المحركة للعين وشلول العصبين الوجهي 
ومثلث التوائم والرارأة. 

ج ترافق التهاب العصب البصري والتصلب المتعدد: هناك 
نوافق وثيق بين التهاب العصب البصري والتصلب المتعدد؛ 
ومما يؤيد ذلك أنه يمكن إثيات وجود التهاب العصب البصري 
في 7٠١‏ من حالات التصلب المتعدد الأكيدة. 

١-التهابالعصبالبصري‏ بزوالالتخاعين 
5أاأتتتناعم عتلأمه عسأغدمتاء رودمع0: 

يتظاهر سريرياً بتدني القدرة البصرية وحيد الجانب 
تحت الحاد ونادراً ما تصاب العينان في وقت واحد. الانزعاج 
في العينين أو حولهما شائع وكثيرا ما يتفاقم بتحريك 
العينين. يشكو بعض المرضى صداعاً جبهياً وإيلاماً في المقلة. 
وتظهر الإصابة بين ٠١‏ و 50 سنة من العمر. 

العلامات: 

0 القدرة البصرية بين 18/5 50/79 وقد تنقص في أحوال 
نادرة حتى انعدام رؤية الضياء. 

0 القرص اليصري طبيعى فى معظم الحالات (التهاب 
عصب بصري خلف المقلة). 

0 خلل رؤية الألوان في كل الحالات:؛ ويكون أسوأ من المتوقع 
مقارنة بمستوى القدرة البصرية. 

0 وجود المظاهر الأخرى لخلل وظيفة العصب البصري 
كما سبق ذكرها. 

عيوب الساحة البصرية: 

أكثرها شيوعاً نقص الحساسية المعمم في كامل المنطقة 


المركزية؛ يليها من حيث نسبة الحدوث عيوب طولاتية قوسية: 
ثم عتمات مركزية بؤرية أو مركزية عوراء؛ وكثيراً ما يرافق 
العيوب البؤرية نقص حساسية معمم مضاف. 

السير: يبدا التحسن تموذجيا في 5-1 أسابيع ويستمر 
ضمن قترة 5 أشهر ليصل إلى الشفاء الأعظمي. 

الإنذار: يستعيد قرابة 75/ من المرضى حدة إبصار 4/6 أو 
أفضل. قي حين يستعيد 86 منهم ١1/7‏ أو أفضل: ولكن مع 
عودة القدرة البصرية إلى حالها تبقى المعايير الأخرى 
للوظيفة البصرية - مثل رؤية الألوان والحساسية للتياين 
وإدراك سطوع الضوء - غير طبيعية. قد يحدث عيب حدقي 
وارد خفيف؛ وقد يضمر العصب البصري وخاصة بعد 
الهجمات المتكررة. 

المعالجة: 

الاستطبايات: حين يكون تدتي القدرة البصرية خَفيما 
فالمعالجة غالباً غير ضرورية. 

- حين تكون القدرة البصرية خلال الأسيوع الأول من 
الهجمة أسوأ من ١١/7‏ قإن المغالحة تسرع الشفاء عدة آسابيع: 
ويطيق العلاج كذلك حين الإصابة الحادة يالعينين. وعند 
المرضى المصابين بضعف الرؤوّية في العين الأخرى. 

نظام الإعطاء 

أ- يعظى مثيل بردتيزوتون 2نانل50 501022 تصلعرم| لإطاعتم 
531اتهناة (اغ يوميا) بطريق الوريد؛ يتبعه إعطاء 
البردنيزوتون فموياًء ثم يوقف تدريجيا . 

ب- يفيد إعطاء الإنترفيرون بيتا عضليا في آثناء الهجمة 
الأولى لالتهاب العصب اليصرني في تأخير تطور المظاهر 
السريرية للتصلب المتعدد. 

-١‏ التهاب العصب البصري تظير الخمجي 
5تاأعناعط عنامه كدامناءء/متوعدم: 

قد يرافق التهاب العصب البصري أخماجاً فكيروسية 
متعددة مثل الحصية والنكاف والحماق والحصبة الألمانية 
والسعال الديكي والحمى الغدية؛ وقد يحدث أيضاً عقب 
التمنيع. يصاب الأطفال أكثر من البالغين. 

التظاهر: تدني القدرة البصرية الشديد الحاد في أسبوع 
إلى ثلاثة أسابيع عقب الخمج الفيروسي؛ وقد ترافق ذلك 
مظاهر عصبية أخرى. 

العلامات: يحدت غالبا التهاب قرص بصري ثناثي 
الجانب؛ وقد يحذث أحياناً التهاب الشبكية العصبي 
0115 أو يكون القرصان سليمين. 

المغائجة: لا داعي لها فَي الغالبية العظمى من المرضى؛ 


لأن إنذا راستعادة الرؤية تلقائياً جيد جدا. 

*- التهاب العصب البصري الخمجي عناره كنادناءءاما 
15 تناع م: 

-)١(‏ التهاآب العصب البصري المتعلق بالجيوب ك5ناواد 
15) »ناعم عزأم0 2660اء: هو حالة غير شائعة تتصف يهجمات 
منكررة من ندني الرؤية في عين واحدة يرافقه صداع شديد 
والتهاب الجيوب الوتدية والغريالية. تشمل الآليات المحتملة 
لالتهاب العصب البصري انتشار الخمج المباشر والتهاب 
الأوعية الساد والانضغاط بالقيلة المخاطية فى جدارالجيب. 
المعالجة بالصادات الجهازية: ويجرى التفجير الجراحى حين 
الضرورة. 

-)١(‏ حمئ خمشة القطة أءنعء؟ طعأاو 5 غوء (الداء 
الشبكي اللمفي الحميد): هو خمج جهازي محدد لذاته 
يتصف باعتلال الغدد اللمفية الناحية يلى خمشة قطة. 
ويسنجيب للدوكسي سيكلين والريمامبيسين 
والسيبروفلوكساسين والكوتريموكسازول. الإتذار ممتاز مع 
عودة الرؤية خلال 4-١‏ أسابيع من بدء المعالجة. 

(9)- الإفرنجي: قد يسبب التهاب الحليمة أو التهاب 
الشبكية العصبي. 

(4)- داء لايم (داء البورليات): هو مج باللولبيات ينتقل 
بوساطة عضة القراد إن1]؛ قذ يسبب التهاب شبكية عصبي 
وأحيانا تظاهرات عضبية أخرى قد تحاكي التصلب المتعدد. 

(5)- التهاب السحايا بالمستخفيات دناءع600م170) في 
المضابين بالإيدز: قد يرافقه التهاب غعصب بصري حاد. 

(1)- فيروس الحماق الثقاطي كنعةا ع6 و20 والءء مه : 
يسيب غالبا التهاب الحليمة بالانتشار من التهاب شبكية 
مجاور. المعالجة بالعوامل المضادة للشيروسات وريديا. 

1 - اعتلالات العصب البصري: 

أ- اعتلال العصب البصري الإقفاري الأمامي دون التهاب 
الشريانءأأمه عتتسمغعطعؤا زواع2)6ة عتاأععامة عممم 
(/101خلآ) وطأدم سعد 

اعتلال العصب البصري الإقفاري الأمامي من دون التهاب 
شريائني هو احتشاء جزئي أو كلي في رأس العصب البصري 
ينجم عن اتسداد الشرايين الهديية الخلضية القصيرة:؛ 
ويحدت تموذجِياً في مرضى تراوح أعمارهم بين 40 و١/‏ سنة. 
تشمل الظروف الجهازية المؤهبة: ارتفاع الضغط الشرياتى؛ 
والداء السكري؛ وغرط كولسترول الذم: والأمراض الوعائية 
الكولاجينية:؛ ومتالازمة آضناد الفوسفو ليبيد. 

التظاهر: بتدنى رؤية أحادي الجانب حاد وغير مؤلم لا 


امنا 


(الشكل ه) اعتلال العصب البصري الإقفاري الأمامي الحاد دون التهاب شرياني. 


ترافقه (انخمادات) 'إإنالاء005 بصرية منذرة؛ وغالباً ما يكيشف 
تدني الرؤية حين الاستيقاظ. 

العلامات: القدرة البصرية طبيعية أو منخفضة قليلاً في 
نحو 2١‏ من المرضى؛ ويعاني بقية المرضى تدني الضدرة 
البصرية المتوسط إلى الشديد. يتناسب خلل رؤية الألوان 
مع مستوى تدني القدرة البصرية. 

عيوب الساحة البصرية نموذجية طولانية سفلية؛ لكنها 
قد تكون أيضاً مركزية أو جانب مركزية أو ريعية أو قوسية. 

القرص شاحب مع وذمة منتشرة أو مقطعية؛ وقد يحيط 
بها بضعة نزوف شظوية الشكل؛ وتتحسن الوذمة تدريجياً 
ويبقى الشحوب. 

التصوير بالفلورسئين (الشكل 0): يبدي خلال المرحلة 
الحادة للإصابة فرط تألق موضع في القرص في الأطوار 
الباكرة للتصوير؛ ثم يشتد ليشمل كامل القرص في الأطوار 
المتآخرة. 

الاستقصاءات الخاصة الإضافية: تشمل دراسات مصلية: 
وعيار الشحوم وسكر الدم الصيامية: ومن المهم جدا نفي 
النتهاب الشريان الخفي بالخلايا العرطلة [اءء ]32اع ]اناءع0 
115 والأدواء المناعية الذاتية الأخرى. 

المعائجة والإنذار: 

ليس ثمة معالجة حاسمة؛ ولكن يجب التنبيه لضرورة 
معالجة المؤهبات الجهازية المسببة والإقلاع عن التدخين. 
تصاب العين الأخرى خلال ه سنوات في 2١5‏ من المصابين. 
قد يتكرراعتلال العصب البصري الإقفاري الأمامي في العين 
نفسها مرة ثانية في 7 من المرضى . 

ب- اعتلال العصب البصري الإقفاري الأمامي مع التهاب 
شرياني 41011 1)16رء21: 

التهاب الشريان بالخلايا العرطلة 352/1815 [اعء 12716اع8 
(604) (الشكل 3) حالة إسعافية؛ لأن الحيلولة دون حدوث 
العمى تعتمد على التشخيص والمعالجة المبكرين. يصيب 
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الداء نموذجِياً المرضى الذين تزيد سنتهم على 0" سنة وله 
ولع بالشرايين الصدغية السطحية والعينية والهدبية 
الخلفية والجزء الداني من الشريان الفقري. وتراققه المظاهر 
السريرية التالية: 

© إيلام في غروة الرأس 0655مع00ع]1 م[502. 

٠.‏ صداع. 

© عرج فكي متقطع (ألم في أثناء الكلام والمضغ). 

»ألم العضلات الروماتزمي (الرثوي) 21813:إدلإ1هم 
8 قد يسبق بقية الأعراض بعدة أشهر. 

© أعراض غير وصفية كألم الرقبة؛ وفقد الوزن؛ والتعرق 
الليلي: والتعب؛ والاكتئاب. 

© عمى مفاجىئ. 

ويشخص بالفحوص المخبرية التالية: 

© سرعة التثفل: ترتفع إلى أكثر من ١”ملم/ساعة.‏ 

© ارتفاع البروتين ) الارتكاسي (0162) مأع1م1م ع لالاعوع-0 . 


(الشكل 3) التهاب العصب البصري الأمامي الإقفاري مع التهاب 


© ارتفاع تعداد الصفيحات. 

© خرّعة الشريان الصدغى 'إ5م610 /رعاكة [3رمم لمع 

وتشمل المضاعفات العينية لالتهاب الشرايين بالخلايا 
العرطلة ما يلي: 

© اعتلال العصب البصري الإقفاري الأمامى مع التهاب 
شرياني 841011 وهو الأكثر شيوعا. 

© توبات الإقضار العابرة(114) 5لء2]]3 عتتمعطعذ! ألرء اقم ةما 
أو الكمئّة العايرة 1183 311310050515 كد تسيق اعتلال العصب 
اليصري الأمامي الإقفاري. 

© ولما كان التهاب الشريان بالخلايا العرطلة هو داء 
الشرايين متوسطة الحجم والكييرة فهو لا يصيب الشرايين 
الانتهائية ولا يسبب بقع القطن والصوف. 

© انسداد الشريان الهديبي الشبكىي /32162 [611072]113 
0 ععهن واتسداد الشريان الشبكي المركزي. 

© الشفع العابر أو المستمر قد ينجم عن إقفار الأعصاب 
المحركة للعين أو العضلات العينية الخارجية. 

المظاهر السريرية العينية لاعتلال العصب البصري 
الإقفاري الأمامي مع التهاب شرياني: 

-١‏ تدتي القدرة اليصرية وحيد الجاتب المفاجئ الشديد 
الذي كد يرافقه ألم حول العين وتسيفه انخمادات '[]1/ناء065 
بصرية عابرة وومضات صوئية. تحدث معظم الحالات في 
بضعة أسابيع من بدء التهاب الشريان بالخلايا العرظلة: 
مع أن ٠١‏ من المرضى لا تبدو لديهم حين التظاهر أعراض 
جهازية. 

-١‏ العلامات (بالترتيب الزمتي): 

© ألم مع زوال التبضان في أحد الشريانين الصدغيين أو 
قيهما معا. 

© شحوب شديدء: وانتباج القرص البصري مع نزوف 
شظوية الشكل عند حواف القرص. 

© يزول الانتباج تدريجياء ويحدث ضمور شديد في 
العصب البصري 

© يظهر تصويرالفلوريسين نقص امتلاء المشيمية. 

© ارتفاع سرعة التثفل وال 01828 وتعداد الصميحات. 

© الإنذار سيئ جدا لأن تدني القدرة البصرية دائم؛ وفي 
حالات نادرة جداً قد يؤدي استخدام الستيروئيدات الجهازية 
الفوري إلى تحسن الرؤية جزئياً. 

المعالجة: الهدف من المعالجة هو الوقاية من العمى في 
العين الأخرى. ومع استخدام الستيروئيدات الفوري تصاب 
اتعين الأخرى بالعمى في قلة من المرضى سيئي الحظ. 


المعالجة 

© ميثيل بردنيزولون ١غ‏ يوميا وريدياً لمدة ثلاثة أيام مع 
بردتيزولون فموي 7١٠‏ ملغ يومياً في الوقت تفسه؛ ثم تخفف 
اتجرعة الفموية تدريجيا. 

يحناج معظم المرضى إلى المعالجة مدة سنة حنى سنتين؛ 
ويحناج بعض المرضى إلى جرعة صيانة لفدرة غير محددة 

ج- اعتلال العصب اليصري التغنوي عنذاده 5110121 انار 
ل1أ2مم ناعم 

© غمش الكحول والتبغ دأط0ئزاطامة مععدطاه)-امطامء21: 

يصيب غمش الكحول والتبغ نموذجياً المفرطين في شرب 
الكحول ومدخني السيجار والغليون الذين يعاتون عوزاً في 
البروتين والفيتامينات 8. يهمل معظم هؤلاء المرضصى 
غذاءهم ويحصلون على حريراتهم من الكحول. 

التظافر: ضعف روّية خلسي البدء: مترق؛ ثنائي الجانب 
متناظر: يراققه خلل رؤية الألوان. 

العلامات: يبدو القرص البصري طبييعيا حين بدء 
الأعراض في معظم الحالات؛ وقد يلاخظ فى بعض المرضى 
شحوب صدغي خفيف أو نزوف شظوية على القرص أو حوله: 
أو وذمة خفيفه في المرص. 

عيوب الساحة اليصرية: تظهر عتمات مركزية متناظرة 
نسبيا ثناتية الجانب. 

المعالجة: حمن ٠٠٠١‏ وحدة من هدرو كسي كوبالامين 
آسبوعياً مدة عشرة أسابيع؛ وتوصف كذلك مجموعة 
فيتامينات: وينصح المرضى يتناول وجبات منوازتة والامتتاع 
عن الكحول والتدخين. 

الإنذار: جيد في الحالات المبكرة شريطة مطاوعة المريض 
للمعالجة على الرغم من بطء التحسن في البدء: وفي 
الحالات المتقدمة غير المستجيبة للعلاج نِظل ضهف الرؤية 
دائما بسيب ضمور العصب البصري. 

د - اعتلالات العصب البصري الدوائية المنشا: 

0 الإيثامبتول (اواناطتاصة 119 رطمم ج81) امغنطسقطاء 

يستعمل في معالجة الندرن؛ والتسمم به معتمد على 
الجرعة والمدة» نسبة الحدوث 5 حين تكون الجرعة اليومية 
5'ملغ/كغ؛ تحدت السمية وسطياً بعد 7 أشهر من المعالجة. 

التظاهر: بضعف رؤية خلسي متناظر يرافقه خلل رؤية 
الألوان. 

الإتذار: جيد عقب وقف المعالجة وقد يستغرق التحسن 
٠١‏ شهراً. يحدث في قلة من المرضى ضعف رؤية دائم نتيجة 
صَمور العصب البصري ‏ 


دارا 


النقصي: يجب أن يجرى بفواصل ؟ شهور إذا تجاوزت 
الجرعة اليومية 5١ملغ/كغ.‏ ويجب وقف المعالجة فقورا حين 
ظهور الأعراض. 

0 الأميودارون 

يستعمل في معالجة اللا تظميات القلبية. يحدث اعتلال 
القرنية الدؤاري في كل المرضى تقريباً وهو اعتلال سليم: 
كما يحدث اعتلال العصب البصري في /75-١‏ من المرضى 
فقط وهو غير متعلق بالجرعة. 

التظاهر: بتدني رؤية خلسي آحادي الجانب أو ثنائي 
الجانب. 

العلامات: انتباج القرص البصري ثنائى الجاتب. 

عيوب الساحة البصرية: قل تكون خفيفة عكوسة أو شديدة 
دائمة. 

الإنذار: متباين لأن إيقاف الدواء قد لاا يحقق التحسن. 

التقصي: غير مجد: ومع ذلك ينبغي تنبيه المرضى 
تلخطورة ونصحهم بالانتباه لأي أعراض موحية. 

١18262118 الفيغاياترين‎ 0 

دواء مضاد للصرع كما يستخدم في التشئج الطفلي 
[متلازمة 117/25]6): وهو يؤدي في نسبة مهمة من المرضى إلى 
خلل رؤية الألوان وتضيق الساحة البصرية خلال شهر أو 
بعد سنوات كثيرة من بدء المعالجة: وتكون دائمة غالبا بالرغم 
من و قف الدواء. 

/17- وذمة حليمة العصب البصري (القرص البصري) 
مررعلء10لأمهم: 

أ- ارتفاع الضغط داخل القحف أشذنصة 03امأ 7531560 
ع"انادوع 1م : 

يتشكل السائل الدماغي الشوكي من الضفائر المشيمية 


الزغابات إلعنكبرتية 


في بطينات الدماغ: ويدخل المسافة تحت العنكبوتية: ويغطي 
نصفي الكرة المخية والحبل الشوكي. 

يرتفع الضغط داخل القحف للأسياب التالية (الشكل 
6 

-١‏ اتسداد البطينات لأسباب ولادية أو مكتسبة. 

؟- الآفات الشاغلة للحيز داخل القحف بما فيها النزوف. 

*- نقص امتصاص السائل الدماغي الشوكى عبر 
الزغيبات العنكبوتية التي قد تتأذى في سياق التهاب السحايا 
أو النزف تحت العنكبوت أو الرض الدماغي. 

4- ارتفاع الضغط داخل المحف المجهول السبب [الورم 
الدماغي الكاذب). 

ه- الوذمة الدماغية المنتشرة الناجمة عن رض الرأس رضأ 

5 ارتفاع الضغط الجهازي الشديد. 

لا- فرط إفراز ا لسائل الدماغي الشوكي في أورام الضفيرة 
المشيمية 01ا2010نا] 5لاغ:1م 6501010 وهو نادر جدا. 

المظاهر السريرية لارتفاع الضغط داخل القحف: 

-١‏ الصداع الذي يحدث تموذجيا في الصباح الباكر وقد 
يوقظ المريض من نومه؛ ويميل إلى الترقي تحو الأسوأ. قد 
يكون الصداع معمما أو موضعاً؛ وقد يشتد يحركة الرأس أو 
الاتحناء أو السعال. 

1- الغثيان والقياء المفاجتان: القياء انقذافي وقد يخفقف 
الصداع جزئيا. 

*'- المظاهر اليصرية: 

أ- اتخماذات بصرية عابرة 1005]ةعناء065 الع زوم 2) تدوم 
بضع ثوان؛ وهي شائعة في المصابين بوذمة القرص البصريء 

به شفع أفقى ينجم عن تمطط العصب السادس فوق 


: د وزع 
(ب) "- نمء بروتين؛ اتسداد وريدي 


(الشكل9): (1) دوزان السائل التخاعي الشوكي. (ب) أسباب ارتفاع الضغط داخل القحف. 


ذروة الصخرة. 

جه ضعف الرؤية: يحدث متأخرا مع ضمور العصب 
البصري بسبب وذمة المقرص البصري طويلة الامد. 

وذمة القرص البصري 111060202م2م: 

وذمة القرص البصري هي انتباج رأس العصب البصري 
التالي لارتفاع الضغط داخل القحف. وهي ثنائية الجاتب 
في كل الحالات تقريباء وتسمى كل حالات وذمة القرص في 
غياب ارتفاع الضغط داخل القحف انتباج القرص 015 
65 وهو يؤدي إلى تدني الرؤية. ويجب الاشنباه في كل 
المصابين يوذمة المرص البصري بوجود كثلة داخل القحف 
حنى يثبت العكس. 

مراحل وذمة القرص البصري: 

:)8 وذمة القرص البصري المبكرة (الشكل‎ -)١( 

قد يكون تأكيد تشخيص وذمة الفرص البصري المبكر 
صعبا في البدء؛ ومظاهره الرئيسية هي: 

»الأعراض البصرية غائبة والقدرة البصرية طبيعية. 

© تبيغ 3نم5ملإ<! وتقبب خفيف في الممرصين البصريين. 

© تبدو حواف القرص غير واضحة:؛ وانتباج في طبقة 
الألياف العصبية الشبكية جانب الحليمة. 

© زوال النبضان الوريدي العفوي إن كان موجودا سابقا. 


-)١(‏ وذمةالقرص البصري المثبتة لعطوذاطهادء 
دمع لء1!0أمدم (الشكل 4): 


»كد تحدث انخمادات بصرية عابرة في إحدى العينين أو 
في كلنيهماء تدوم بضع ثوان وذلك عند الوقوف أو الانحناء 
إلى الأمام. 

© القدرة البصرية طبيعية أو ناقصة. يبدي القرصان 
البصريان تبيغاً شديدا مع تقبب معتدل وحواف غير واضحة: 
وكثيراً ما تشاهد بقع القطن والصوف. 


(الشكل 8) وذمة القرص البصري المبكرة. 


(الشكل 4) وذمة القرص البصري المثبتة 
عندما يزداد الانتباج يبدو رآس العصب متضخما: وقد 


تحدث تثنيات شيكية محيطة برأس العصب في الناحية 
الصدغية. 

© تتسع البقعة العمياء. 

*- وذمة القرص اليصري طويلة الأمد 50158هاد-ع د10 أو 
المزمنة ءزمه7ء (الشكل :)٠١‏ 

© القدرة اليصرية متباينة و تأخذن الساحة البصرية 
بالتضيق. 

© المرصان البصريان متقبيان بوضوح مما يعطي منظر 
سدادة القنيثتة. 

© غياب يمع القطن والصوف والنروف. 

© قد توجد على سطح القرص تحويلات بصرية هدبية 
5كأطناطء /5ذ11زء1:0م0 وترسيات بلورية تشبه البراريق أو أجسام 
نشوية 2عع312[/12 012م01©. 

4- وذمة القرص البصري الضمورية 112ام20:0 (ضمور 
العصب الثاتوي) (الشكل :)١١‏ 

© القدرة البصرية متدنية بشدة. 

© القرصان البصريان بلون رمادي متسخ ومقيبان قليلاً 
مع قلة من الأوعية الدموية العابرة لهما وحوافهما غير 


واضحة. 


(الشكل )٠١‏ وذمة القرص البصري طويلة الأمد. 


(الشكل )١١‏ وذمة القرص البصري الضمورية. 
التشخيص التفريقي: 
١-البراريق‏ المنطمرة 01115611 5160ناط قد يلتبس تشخيصها 
بوذمة القرص البصري المبكرة. 
"- انتباج القرص البصري ثنائي الجانب قد ينجم عن: 
فرط الضغط الشرياني الخبيث؛ التهاب الحليمة ثنائي 
الجانب, الاعتلال العيني الدرقي الاتضغاطي ثنائي الجانب. 


ب- ارتفاع ضغط داخل القحف مجهول السبب ءذط) 2م1010 
ممتكدعغعم5ط ادتسدى 2 اما 

يعرف بأنه ارتفاع الضغط داخل القحف مع عدم وجود 
كتلة داخل القحف أو غياب توسع البطينات بسبب موه الرأس 
(الشكل ؟١).‏ ومع أن فرط الضغط داخل القحف المجهول 
السبب ليس مهدداً للحياة فإنه قد يسبب أذية بصرية دائمة 
بسبب وذمة القرص البصري. وقد ينجم فرط الضغط داخل 
القحف أيضاً عن استخدام بعض الأدوية منها 
النتراسيكلينات وحمض الناليديكسيك والمعالجة بالحديد. 
ويالاحظ أن 1١‏ من المرضى هن نساء بدينات في سن الإنجاب 
مع إصابتهن غالبا بانقطاع الطمث. 

المظاهر السريرية: 

»يظهر التصوير يطينات طبيعية أو صغيرة شقية الشكل. 

© تلاحظ علامات ارتفاع الضغط داخل المقحف وأعراضه 
التي ذكرت سايقا. 


(الشكل ؟١):‏ وذمة القرص البصري الشديدة في ارتفاع الضغط داخل القحف المجهول السبب, (أ) وذمة باكرة؛ (ب) وذمة مثبتة؛: (ج) وذمة 
مزمنة. (د) ضمورالقرص البصري 


© يظهر البزل القطني أن ضغط الانفتاح أعلى من ٠٠١‏ 
ملم مائي؛ مع غياب الخلايا الالتهابية؛ ووجود مستوى 
طبيعي من السكر والبروتين: وتجدر الإشارة إلى أن ضغفط 
الانفتاح يرتفع ارتفاعاً خادعاً في البدينين ذوي الضغقط 
الطبيعي داخل القحفا. 

© سيرالمرض: سير المرض طويل في معظم المرضى مع 
فترات من النكس والهجوع التلقائي: وقد يكون السير عند 
قلة من المرضى قصير الأمد ويدوم عدة أشهر فقطء ومن 
الشائع حدوت تدني الرؤية الذي يكون شديدا أحياناً. أما 
نسبة الوفيات فقليلة. 

التدبير: 

هناك هدفان رئيسيان للعلاج هما: التخلص من الصداع؛ 
والوقاية من فقد الرؤية. 

© إيقاف كل الأدوية المحتمل أن تكون مسبية لارتفاع 
الضغط داخل القحف. 

© من المهم تخطيط الساحة البصرية الدوري لكشف أي 
ضياع باكر أو مترق في الساحة البصرية. 

© المدرات مثل الأسيتازولا ميد أو التيازيدات هي العلاج 
الأول للتخلص من الصداع وفقّد الساحة اليصرية. 

© تحرير[(نوقذنة)الع صب البصريي 2627/6 عتام0 
101 آمن وقعال في الحفاظ على الرؤية شريطة 
إجرائه مبكراء لكنه لا يريح من الصداع إلا في قلة من 
المرضى. 

« تخفيض الوزن في المرضى البدينيين يرافقه غالباً 
تراجع وذمةه المرص البصري. 

ثانياً - تفاعلات الحدقة 

التشريح التطبيقي: 

منعكس الضياء (الشكل 17): 

تتواسط المستقبلات الضوئية الشبكية مثعكس الضياء 
الذي ينتقل عبر أريعة عصبونات: 

-١‏ العصبون الأول (الحسي 56250:(7): يربط الشبكية في 
كل عين مع كلتا النواتين أمام السقفضيتين [77616013 في الدماغ 
اكتوسط. 

7- العصبون الثاني (المتوسط 121 ©«نام1016): يريط النواة 
أمام السقفية في كل جانب مع نواتى إدنجر مستفال-7ع50158 
31اما5ء/لا كلتيهما؛ ويذلك يؤدي التحريض الضوئي لإحدى 
العينين إلى تقبض الحدقتين المتناظر. 

"'- العصبون الثائنث (الحركي قبل المقدي عندهوااعصوعء2م 
0 يريط نواة إدنجر كُستفال بالعقدة الهدبية. 


([الشكل 17) الطريق التشريحي لمنعكس الحدقة الضياني. 


4- العصبون الرابع (الحركي بعد العقدي عذهو1اعصدع )دهم 
220105): يغادر العقدة الهدبية ويمر قي اللأعصاب الهدبية 
القصيرة ليعصب مصرة الحدقة. 

منعكس القرب 7116 31ع11: 

يتحرض منعكس القرب - الذي هو حركة منواقية آكثر 
منه منعكساً حقيقياً- حينما ينتقل التحديق من هدف بعيد 
إلى آخر قريب: ويتكون من المطايقة والتمارب وتقبص 
الحدقة. ولا تعد الرؤية شرطأ لازما لمنعكس القربء ولا توجد 
حالة سريرية يبقى فيها متعكس الضوء مع غياب الاستجابة 
للقرب. 

التعصيب الودي (امصنداد عناع )وم دمرة: 

يشمل التعصيب الودي ثللاثة عصيوتات (الشكل :)١4‏ 

-١‏ الفصبون الأول (المركزي [78ادمم): يبدأ من تحت المهاد 
الخلفي, وينزل عبر جدع الدماغ لينتهي في المركز الهدبي 
الفقري ل1086ا8 في القرن المتوسط الوحشي للحبل الشوكى 
بين الفقرة الرقبية السابعة والظهرية الثانية. 

-"١‏ العصبون الثاتي (قبل العقدي ع ذاداوذاع827:1:م): يمر 
من المركز الهدبي الفقري إلى العقدة الرقبية العلوية في 
الرقبة: وهو خلال مسيره الطويل وثيق الصلة بذروة الجنتب 
مما يجعله يتأذى في السرطانات القصبية (ورم باتكوست) 


اخ للف 


العقدة الرقبية العلوية 


(الشكل )١4‏ الظريق التشريحي للتعصيب الودي. 


وخلال الجراحة على الرقبة. 

- العصبون الثالث (بعد العقدي عندهذاعمدعاوهم): 
يصعد على طول الشريان السباتي الباطن ليدخل الجيب 
الكهفي حيث ينضم إلى الفرع العيني من العصب مثلث 
التوائم. 

العيوب الحدقية الواردة ئاعء]ء0 215!اأمنام غخدءمع2]1: 

* العيب الحدقي الوارد المطلق عأناأه5ط2: 

ينجم العيب الحدقي الوارد المطلق (الحدقة العمياء: أو 
حدقهة الكمنة [أمنامء 2112105011) عن أذية العصب البصري 
أذية كاملة وتتضمن ما يلي: 

© العين المصابة عمياء كلياً (اتعدام رؤية الضياء). 

© الحذقتان متساويتان بالحجم. 

حين تنبيه العين المصاية بالضوء لا تتفاعل أي من 
الحدقتين: في حين تتفاعل الحدقتان تفاعلاً طبيعيا بتنبيه 
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العين السليمة. 

© منعكس القرب طبيعي في العينين. 

* العيب الحدقي الوارد النسبي أاردعع21]1 ء٠نأداء:‏ 
(لاطفع1]) أعءقع0 وعدهاانميام: 

يتجم العيب الحدقي الوارد النسبي ([حدقة ماركوس غن 
08 5ناء1437) عن أذية غير كاملة في العصب البصري أو 
من مرض شبكي شديد. لكنه لا يحدت نتيجة الساد مهما 
كان كثيفا. مظاهره السريرية هي مظاهر حدقة الكمنة 
(العمياء) نفسها لكنها أخف؛إذ تستجيب الحدقتان استجابة 
ضعيفة لتحريض العين المصابة: في حين تتفاعلان تفاعلاً 
أتشط بتتبيه العين السليمة. 

* افتراق الضوء والقرب 015501241090 دعم -اطاعنذا: 

يغيب هنا النفاعل للضوء أو يضعف في حين تظل 
الاستجابة للقرب طبيعية. 

* حدقة أرغايل روبيرتسون «وئاءءط10 !انرع:4: 

تنجم عن الإفرتجي العصبي وتتصف بما يلي: 

© الأصابة ثثاثية الجانب غير متتاظرة. 

© الحدقتان صغيرتان غير منتظمتين. 

© اقتراق منعكس الضوء والقرب. 

© لا تتسع الحدقتان جيداً فى الظلام؛ ويؤدي استخدام 
الأترويين أو الكوكائين إلى توسعهما. 

* حدقة آدي 4012: 

حدقة آدي (الحدقة المضوية 140012) تنجم عن زوال 
التعصيب بعد العمّدي لمضرة الحدقة والعضلة الهدبية: وقد 
تلي إصابة شيروسية. تصيب نموذجياً صغار الكهول 8 دناهزا 
5 وهي وحيدة الجانب قي 8٠١‏ من الحالات؛ مع احتمال 
تطور إصابة العين الثانية خلال أشهر أو سنوات. 

العلامات: 

© حدقة كبيرة منتظمهة 

© تفاعل الضياء المباشرغائب أو ضعيف. 

© تستجيب الحدقة ببطء للتفاعل للقرب وتكون عودة 
التنوسع بعدها بطيتة. 

© قد تظهر المطايقة مقوية ممائثلة؛ فبعد التثبيت على 
جسم قريب يكون زمن إعادة التثبيت على جسم بعيد (زمن 
ارتخاء الجسم الهدبي) طويلا. 

© في الحالات المديدة قد تصبح الحدقة صغيزة (حدقة 
آدي القديمة الصغيرة). 

* الشلل العيني الودي ( متلازمة هورنر): 

تكون معظم الحالات وحيدة الجانب. 


المظاهر السريرية (الشكل :)١9‏ 

© انسدال خفيف (عادة ١-؟‏ ملم) نتيجة ضعف عضلة 
مولر. 

© ارتفاع خفيف فى الجفن السفلي نتيجة ضعف العضلة 
الظفرية السفلية. 

© تقيض الحدقة وبالتالي تفاوت حجم الحدقتين: ويبدو 
هذا واضحاً في الضوء الخفيف؛ إذ لا تتسع حدقة هورنر 
كالحدقة الأخرى. 

© متعكسات الضياء والقرب طبيعية. 

© نقص تعرق الجهة الموافقة. 

© تباين لون القرّحيتين ناقص الاصطباغ في جهة الآفة 
(قزحية هورنر أفتح لوناً) قد يشاهد حين تكون الإصابة 
ولادية أو طويلة الأمد. 

أسباب متلازمة هورتر: 

-١‏ المركزية (العصيون الأول): أمراض جدع الدماغ (الأورام؛ 
الآفات الوعائية: الأمراض المزيلة للنخاعين): تكهف النخاع 
11801118لا5» أورام الحبل الشوكي: اعتلال الأعصاب 
المستقلة السكري '(5002)[1ناع2 012012دمأناة عناء0136. 

"- قبل العقدية (العصبون الثاني): ورم بانكوست: أمهات 
الدم والتسلخ في السباتي والأيهرء آفات الرقبة (الغدية, 
الرضية بعد الجراحة). 

*- بعد العقدية (العصبون الثالث): الصداع العنقودي 
(الشقيقة العصبية) تسلخ الشريان السباتي الباطن: الأورام 
الأنفية البلعومية: التهاب الأذن الوسطى: كتلة الجيب 
الكهضي. 

الاختبارات الدوائية في داء هورنر: 

يثبت الكوكائين التشخيضء ويسنخدم الهدروكسي 
أمفيتامين 2721:0712 لتفريق الآقة قبل العقدية عن بعد 
العقدية. ويمكن أيضاً استخدام الأدرينالين لتقييم قرط 
الحساسية بسبب زوال التعصيب. 

-١‏ يقطر الكوكائين 4 في كلتا العينين. 


(الشكل )١5‏ متلازمة هورنر في العين اليمنى. 


- النتيجة: تتسع الحدقة الطبيعية لكن حدقة هورنر لا 
تنسع:؛ ويعد وجود فرق آكبر من 8. ٠‏ ملم بين قطري الحدقنين 
في غرفة ذات إنارة خافتة مهما. 

"- الهدروكسي أمفينامين “١‏ يقطر في كلنا العينين بعد 
يوم من تقطير الكوكائين تضمان زوال تأثيره على نحو تام 
(الشكل 15). 

- النتيجة: تتسع الحدقتان حين تكون الآقه قبل عقدية؛ 
في حين لا تتسع حدقة هورتر فى الآفةه بعد العقدية. 

#- الأدرينالين ٠٠٠١/١‏ يقطر في كلتا العينين. 

- النتيجة: لا تتسع أي من الحدقتين في الأذية قبل 
العقدية؛ لأن الأدرينالين يتخرب بسرعة بوساطة الموتوأمين 
أوكسيداز. أما بوجود آفة بعد عقدية فإن حدقة هورنر تتسع 
وقد يتحسن الاتسدال تحسنا عابرا؛ لأن الأدرينالين له 
يتخرب لعدم وجود المونوامين أكسيداز. 

ثالثاً- الأعصاب العينية المحركة 6585م 20]0:وآناءه 

* العصب القحفي الثالث 100040:7نا»0 

التشريح التطبيقي: 

-١‏ المعقد النووي <ءام درم عدءاءنام: 

يتوضع المعقد النووي للعصب الثالث (المحرك العيني) 
(الشكلان ١٠‏ و18) في الدماغ المتوسط عند مستوى الأكيمة 
العلوية 5ناأناء201!1 إلى الناحية الظهرية من مسال سلفيوس» 
ويتكون من تحت النوى المرْدوجِه والمفردة التالية: 


ا 


(الشكل 15): (1) متلازمة هورنر قبل العقدية في الجهة اليمنى:(ب) 
توسع ثنائي الجائب بعد تقطير الهيدروكسي أمفيتامين في كلتا 
العينين. 


|- تحت نواة الرافعة دناءاءا7زطناة :16/3140 

ب- تحت توى المسنقيمة العلوية هي نواة مزدوجة تعصب 
كل منها العضلة المستقيمة العلوية المقابلة. 

ج- تحت نوى المستقيمات الإنسية والسفلية والمتحرفة 
السفلية: هي نوى مزدوجة تعصب العضلات الموافقة المعنية. 

الآفات التي تصيب المعقد النووي غير شائعة عموماً 
والأسباب الأكثر شيوعاً هي الأمراض الوعائية والأورام الأولية 
والنقائل. 

١‏ الحرّمة ددااناء25): 

تتكون حرّمة العصب الثالث من ألياف صادرة من نواة 
العصب الثالث. تتشابه أسباب إصابة النواة وإصابة الحزمة 
ماعدا الأمراض المزيلة للتخاعين التي تصيب الحزمة. تؤدي 
إصابة الحزمة إلى عدد من المتلازمات تختلف باخنالاق مكان 


الإصابة وهي: متلازمة بينيديكت ]!زلع860؛ ومتلازمة ويبر 
:عم /الا, ومتلازمة تاختاغل [ع2[0:038. 

- الجزء القاعدي «دازكة: 

يبدأ الجزرء القاعدي على شكل مجموعة جديرات 10011615 


المنحدر ش- القاعدي 


(الشكل 16) منظر جانبي لمسار العصب الثالث. 
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تغادرالدماغ المتوسط قبل أن تتجمع لتشكل الجدع الرئيسي. 
عندما يجتاز ا لعصب قاعدة القحف على طول مساره تحت 
العنكبوت يكون وحيدا لا يراققه أي عصب قحفي آخر؛ 
ونلذلك فإن شلول العصب الثالث المعزولة تكون عادة في الجزء 
القاعدي. والسبيان التاليان مهمان في ذلك: 

© رضح الرأس 152101213 130 المسيب لورم دموي خارج 
الجافقية أو تحتهاء مما يؤدي إلى اتضغاط العصب الثالث؛ 
مؤدياً في البداية إلى انقباض حدقة تخريشي يليه توسع 
الحدقة مع شلل العصب الثالث شللاً كلياً. 

© أم دم الشزيان الوصالي الخلفي عند اتصاله بالشريان 
السباتى الباطن وشي سبب مهم لشلل العصب الثالث الحاد 
المؤلم مع إصابة الحدقة. 

4- الجزء داخل الكهضي 15اه5222150)م1: 

يدخل العصب الثالث بعد ذلك الجيب الكهضي؛ ويسير 
ضمن الجدار الوحشي للجيب الكهفي فوق العصب الرايع 
(الشكل :.)١9‏ ينقسم العصب فى الجزء الأمامي من الجيب 
الكهفي إلى فرعين: علوي وسضلي يدخلان الحجاج عبر الشق 
الحجاجي العلوي. وأهم أسباب شلل العصب الثالث ضمن 


الجيب الكهضي هى: 
أ- الداء السكري قد يسبب شللاً وعائياً ولكنه لا يصيب 
الحدقة. 


بع السكنة التخامية [إغ(16م200 ]1111م (الااحنتشاءع 


(الشكل؟1١)‏ توضع الأعصاب القحضية في الجيب الكهضي مرئية من 
الخلف. 


النزقي) قد تسيب شلل العصب الثالث (بعد الولادة مثلاً) 
إذا تورمت القدة وضغطت الجيب الكهفي. 

ج الآفات داخل الجيب الكهقي مثل أمهات الدم والأورام 
السحائية والناسور السياتي الكهفي. ويرافق ذلك عادة إصابة 
الغصب الرابع والسادس والتفرع الأول لمثلث التوائم بسبيب 
جواره الوثيق لهذه الأعصاب القحفية. 

ه- الجزء داخل الحجاجي ١(1]2ط:هةناها:‏ 

يعصب الفرع العلوي للعصب الثالث العضلة الرافعة 
للجفضن العلوي والعضلة المسنقيمة العلوية: ويعصب الضرع 
السفلى العضلات المستقيمة الإنسية والمستقيمة السفلية 
والمتحرقة السفلية. ويحوي الفرع الذي يعصب المنحرقة 
السفلية أيضاً الألياف نظيرة الودية التى تعصب مصرة 
الحدقة والعضلة الهدبية. تتصف آفات الفرع السفلي بتحدد 
التقريب والخفض مع توسع الحدقة. 

1- الألياف المحركة للحدقة 5ط 102045 اثمدام (الشكل 
0 

تتوضع الألياف المحركة للحدقة نظيرة الودية سطحياً 
ضمن الجرّء العلوي الإنسى من العصب الثالث؛ وتستمد 
ترويتها الدموية من أوعية الأم الحنون؛ لذلك كان لأصابة 
الحدقة أو عدم إصابتها أهمية كبيرة؛ لأتها كثيراً ما تميز 
الآفات الجراحية من الآفات الباطنية غير الجراحية. 

تتميزالآفات الجراحية - مثل أمهات الدمْ والرضح 
والانفتاق المحجنى (الشصي) 161012]101 10631 - بأنها تصيب 
الحدقة وذلك بضغطها الأوعية الدموية للأم الحنون 
والألياف الحدقية المتوضعة سطحياً. أما الآفات الباطنية 


_ الجملةٌ الوعاتية للعمصب تغذي جز ءا 
1 الفصسب ١‏ 

, 1 اي الألياف الحدقية 
“الألياف الحدقية تتوضع 

ظهرياً ومديطياً 


(الشكل )٠١‏ توضع الألياف المحركة للحدقة في جذع العصب الثالث. 


غير الجراحية - مثل ارتفاع الضغط الشرياني والداء السكري 
- خلا تصاب فيها الحدقة عادة؛ لأن اعتلال الأوعية الدقيقة 
الذي يرافق الأمراض الباطتية يصيب الجملة الوعائية 
للعصب؛ مما يؤدي إلى إقمار الجذع الرئيسي للعصب من 
دون إصابة الألياف الحدقية السطحية. 

هذه المبادئّ ليست قطهية؛ إذ قد تصاب الحدقة أحياتاً 
في شلل العصب الثالث الذي يرافق الداء السكري؛ في حين 
لا تنفى سلامة الحدقة قطعياً أم الدم أو أي آفة اتضغاطية 
أخرى. وقد تكون إصابة الحدقة أحياتاً العلامة الوحيدة 
لشلل العصب الثالث (التهاب السحايا القاعدية والانمتاق 
المحجني). 

التشخيص: 

يؤدي شلل العصب الثالث الأيمن إلى (الشكل :)١١‏ 

© ضعف العضلة الرافعة للجفن المؤدي إلى إطراق شديد 
مما يمنع حدوت الشفع. 

© اتحراف العين نحو الوحشي قي الوضعية البدئية للنظر 
بسبب عمل المسنقيمة الوحشية غير المعاكس. 

© دوران داخلي للعين 1000:5107 في وضعية الراحة يزداد 
حين محاولة التحديق تحو الأسفل بسبب سلامة العضلة 
المتحرقة العلوية. 

© التبعيد طبيعي بسيب سلامة العضلة المستقيمة 
الوحشية. 

© تحدد التقريب لضعف العضلة المستقيمة الإنسية. 

© تحدد الرقع لضعف العضلة المستقيمة العلوية 


والمنحرفة السضلية. 

© تحدد الخفئض لضعف العضلة المستقيمة السفلية. 

© شلل نظير الودي الذي يسبب توسع الحدقة الذي يراقق 
خلل المطايمة. 

أسباب شلل العصب الثالث المعزول: 

أ- مجهول السيب: يبقى السبب غير معروف في 15 من 
الحالات. 


ب- ذاء وعائي: كارتفاع الضغظ الشرياني والداء السكري 
اللدين يعدان السبب الأكثر شيوعاً لشلل العصب التالث 
من دون إصابة الحدقة. تشفى الآفة تلقائياً في معظم 
الحالات بمدة ثلاثة أشهر. يرافق شلل العصب الثالث الناجم 
عن السكري غالبا ألم حول الحجاج:؛ وقد يكون أحياتا 
التظاهرة الأولى للداء السكري. 

ج- الرض سواء المباشر أم الثانوي للورم الدموي تحت 
الجافية الذي يرافق الاتفتاق المحجني: هو أيضاً سبب شائع. 
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(الشكل )7١‏ شلل العصب الثالث الأيمن. 


ومع ذلك فإن حدوث شلل العصب الثالث عقب رض الرأس 
الذي لا يعبأ به ولا يرافقه فقد الوعي يجب أن يلفت انتباه 
الطبيب لا حنتمال وجود ورم دموي قاعدي داخل القحف تلا 
الرض وسيب تمطط جذع العصب وتوتره. 

د- أمدم الشريان الوصالي الخلفي عند اتصاله بالشريان 
السباتي الباطن سبب مهم جداً لشلل العصب الثالث المؤلم 


المعزول مع إصابة الحدقة. 

ه- أسباب أخرى غير شائعة تشمل الأورام والإفرنجي 
والتهاب الشريان بالخلايا العرطلة والتهابات الأوعية التي 
ترافق أمراض الكولا جين الوعاثية. 

الت : 


أ- استخدام مواشير ا116526 إذا كانت زاوية الحول صغيرة:؛ 


أوإغلاق إحدى العينين للتخلص من الشفع (إذا كان الإطراق 
جِرَئِيآ أو متحستا)؛ وحمن ذيفان الوشيميات 0:10] تعناه !أنطمط 
في العضلة المستقيمة الوحشية (غير المصابة) لمنع تقفعها 
ريثما يتم تحسن الحول أو ثباته. 

ب- المعالجة الجراحية يفكر فيها - كما في بيقيه شلول 
الأعصاب المحركة للعين - فقط عقب مرور فترة زمنية كافية 
لعدم توقع حدوت التحسن التلقائي؛ ولا يحدت هذا عادة 
قبل مرورستة أشهر من البدء. 

* العصب القحفضي الرابع (المصب البكري:ةء1ط0:]) 

التشريح التطبيقي: 

-١‏ المظاهر الرئيسية لتشريح العصب الرابع (البكري): 

© العصب الرابع هو العصب الوحيد الذي ينشأً من الوجه 
الظهري للدماغ: وهو عصب طويل جداً ونحيل. 

© وهو عصب قحفي منصالب: ولذلك قإن نواته تعصب 
العضلة المنحرفة العلوية المقابلة. 

1- تتوضع نواة العصب الرابع على مستوى الأكيمة 
السملية ونتمادى مع المعقد النووي للعصب الثالث. 

الحزمة تتآلف من المحاوير التي تتصالب كاملة في 
الشراع البصلي الآمامي. 

4- جذع العصب يغادر جذع الدماغ من سطحه الظهري 
ليثقب بعدها الجافية ويدخل الجيب الكهضي. 

8- الجزء داخل الكهفى يسير في الجدار الوحشي للجيب 
ويمر عبر الشى الحجاجي العلوي. 

1- الجزء داخل الحجاج يعصب العضلة المنحرفة العلوية. 

المظاهر السريرية: 

التشخيص: 

يشير البدء الحاد لشفع عمودي في غياب الإطراق مع 
وضعية رأس شاذة إشارة قوية إلى إصابة في العصب الرابع. 
تتماثل المظاهر السريرية لشلول العصب الرابع النووية 
والحرّمية والمحيطية: عدا أن الشلول النووية تؤدي إلى ضعف 
العضلة المتحرقة العلوية المقابلة. 

العلامات في شئل العصب الرايع الأيسر (الشكل 77). 

-١‏ تحدد الخفض في أثناء التقريب في العين اليسرى. 

© دوران العين نحو الخارج 10]0151057علإ6)0. 

© شفع عمودي ودوراتي يسوء بالنظر إلى الأسفل. 

© حول علوي أيسر في الوضعية البدئية للنظر حين 
تكون العين السليمة هي المثبتة. 

© يرداد الحول العلوي الأيسر بالتحديق نحو اليمين. 

؟- وضعية رأس شاذة لتجتب الشضع: 


(الشكل ؟77) شلل العصب الرابع الأيسر. 


© تتم بإمالة الرأس نحو الجهة المقابلة لإحدات دوزان 
داخلي للعين (تخفف من الدوران الخارجي). 

© تحدت إدارة الوجه تحو الأيمن مع خفض الذقن 
لتخفيف عدم القدرة على خفض العين في وضعية ا لتقريب. 

الإصابة ثنائية الجانب شائعة. 

4- اختبار الخطوات الثلات ليازكس مفيد جداً في 
تشخيص شلل العصب الرابع. 

* العصب القحفي السادس (العصب الميعد :80010625): 

التشريح التطبيقي: 

-١‏ النواة وناءا11: 

تنتوضع نواة العصب السادس (المبعد 206ع20006) في 
المستوى المتوسط من الجسرء وتؤدي الآفة التي تصيب تواة 
العصب السادس وما حولها (الشكل ١7‏ و )١4‏ إلى: 

#ضعف موافق في التبعيد نتيجة إصاية العصب السادس. 

© قشل التحديق الأفقى بجهة الإصابة ناجم عن إصابة 
مركز التحديق الأفقّي في التشكيل الشبكي الجسري 
(1خ[5) نما تره؟ عداناعناع؟ مهم مدتلع0 22م ٠.‏ 

© شلل موافق في العصب الوجهى (العصيون المحرك 
السفلي) وهو شائع أيضاً. 

-١‏ الحزمة ذناأناءا135: 

تغادر الحزمة جذع الدماغ عند الوصل الجسري البصلي 
وتؤدي إصابتها إلى: 

أ- متلازمة فوشيل ©701111: وتنجم غالبا عن مرض وعائى 
أو أورام تصيب الجسر الظهري؛ وتتميز بإصابة موافقة 
للأعصاب القحفية من الخامس إلى الثامن مع الألياف 
الودية المركزية. 

ب متلازمة ميلر- غويلر,ءاطانا© -1111138: وتنجم غالبا 
عن مرض وعائي أو أورام أو زوال النخاعين. 


الحزمة الطولانية الإنسية البطين الرايع 
١‏ أ 


النخامىي ش- القاعدي - - الفتيل 
١ | 1‏ الإنسي 


(الشكل 14) منظر جانبي لمسار الغصب السادس, 


*- الجزء القاعدي «داأكوط: 

يغادر الجرء القاعدي جذع الدماغ عند الوصل الجسري 
البصلي؛ ثم يدخل الجيب الكهضي. 

© الأسياب المهمة لأذية الجزء القاعدي للعصب: (أ)- ورم 
العصب السمعي 76/050773 200105116 . (ب)- أورام البلعوم 
الأنضي؛ (ج)- ارتفاع الضغط داخل القحف الناجم عن أورام 
الحفرة الخلمية المجهول السببه (د )- كسر قاعدة القحف. 
(ه)- متلازمة غرادينيغو 013060180: تنجم غالبا عن التهاب 
الخشاء أو التهاب الصخرة الحاد. 

4- الجزء داخل الكهفي والجِرْء داخل الحجاجي 
أمأازطع 20 اما لطة كناممعع لم2 ادل 

أ- يسير الجزء داخل الكهفي أسفل العصبين الثالث 
والرابع والفرع الأول للعصب الخامسء لكنه أكثر عرضة 
للأذية مقارنة بالأعصاب الأخرى هنا. 

ب الجزء داخل الحجاجي للعصب السادس يدخل 
الحجاج ليعضب العضلة المستقيمة الوحشية. 


التشخخيص: 
- علامات شلل العصب السادس الأيسر: 


© حول إنسي أيسر في الوضعية البدئية للنظر نتيجة 
عمل المستقيمة الإتسية اليسرى غير المفاكس. 

© تحدد ملحوظ للتبعيد الأيسر بسيب ضعف المستقيمة. 
والوحشية اليسرى. 

© تقريب العين اليسرى طبيعي. 

© دوران الوجه المعاوض إلى ساحة عمل العضلة المشلولة. 

© تادرا ما تسبب أمهات الدم إصاية العصب السادس: أما 
الأسباب الوعائية فشائعة. 

التشخيص التفريقي: 

قد تشبه الحالات التالية شلل العصب السادس: (1)- 
الوهن العضلي الوبيل 8721015 70[/35]16512 الذي قد يقلد أي 
خلل في حركية العين. (ب)- الاعتلال العضلي الدرقي 
الحاصر الذي يؤدي إلى تحدد التبعيد.(ج)- الكسر 
الانفجاري 121156 ]ناه -01017 تجدار الحجاج الإنتسي. (د)- 
التهاب عضلات الحجاج12[/051]5 [018148. (ه)- متلازمة دوين 
3 : حالة ولادية تتمير بخلل التبعيد [ر: بحث الحول]. 
(و)- تشنج السقارب :503510 001016186162 يصيب نموذجِياً 
الشياب. (ح)- الحول الإنسى الطغفلي 15م50]:0ع 1111311116 . 

رابعا- التصالبة البصرية دمركةلل 

التشريح التطبيقي 

-١‏ الغدة النخامية 0صداع '(:2)نناأام: 

السرج التركي هو انخفاض عميق بشكل السرج يقع على 
السطح العلوي لجسم العظم الوتدي تتوضع فيه الغدة 
النخامية. يتشكل سقف السرج من طية من الأم الجافية 
تمتد بين الناتئين السريريين 100105اء الأمامي والخلضي 
(الحجاب السرجي). يتوضع العصبان البصريان والتصالبة 
البصرية فوق الحجاب السرجي؛ ويدّلك يشير عيب الساحة 
البصرية قي مريض لديه ورم نخامي إلى امتداد الورم فوق 
السرج. تبقى الأوزام ذات الحجم الأصغر من ١٠مم‏ قطرا 
(الأورام الغدية الصغيرة) غالبا ضمن السرج التركي: في حين 
تميل الأورام الأكبر من١٠مم‏ قطرا (الأورام الغدية الكبيرة) 
إلى الامتداد خارج السرج. تتمادى التصالبة خلفياً مع 
السبيلين البصريين وتشكل الجدار الأمامي للبطين الثالث 
(الشكل .)٠5©‏ 

"- البتى الوغائية جاتب التصالبية [13دددةأطء212م 
5ع اناا ناتتاد هقاناء35؟: 


-١‏ الجيبان الكهفيان 51220565 120105 237: بتوضعان إلى 


(الشكل 16) تشريح التصالبة البصرية بالنسبة للغدة التخامية. 


الجهة الجانبية من السرج على نحو قد يؤدي معه الامتداد 
الجانبي للأورام التخامية في الجيب الكهفي إلى أذية الجزء 
داخل الجيب للأعصاب القحفية الثالث والرابع والسادس. 

؟"- الشرياتان السباتيان الباطنان: يتوضعان أسضل 
العصبين البصريين مباشرة؛ ويصعدان يعد ذلك عمودياً على 
طول الجانب الوخشى من التصالبة (الشكل 575). 

* أصباب أمراض التصائلية اليصرية 

-١‏ الأورام: كالأورام الغدية التخامية: والأورام القحفية 
البلعومية؛ والأورام السحائية: والأورام الدبقية؛ وأورام البلعوم 
الأنفى والانتقالات. 

-١‏ الكتل غير التنشؤية: مثل أمهات الدم: وكيسات جيب 
راتكه طاعنادم ع2]!1؟1ء وسوء التنسج الليضي. 

'- اضطرابات متفرقة: تشمل الأمراض المزيلة للنخاعين: 
وال لتهابات. والرضوض:؛ والنخر المحدث بالإشعاع؛ والتهاب 


الأوعية. 
)١(‏ - الأورام الفدية النخامية 206502 (5دأنداأزم: 
المظاهر السريرية: 


الورم الغدني الكاره للصباغ هو الورم داخل القحف الأولي 
الأكثرإحداثاً لمظاهر عصبية عينية: ومع أنها تكشف عادة 
من قبل اختصاصي الغدد لكن المصابين بالأورام غير المفرزة 
قد يراجهون اختصاصي الغيون أولا. 

-١‏ التظاهر: يبدأ نموذجياً خلال فترة الكهوئة الباكرة؛ أو 
في الأعمار المتوسطة؛ ويبدو بالأعراض التالية: 

أ- الصداع: قد يكون العرض المسيطر؛ وهو صداع لا نوعي؛ 
ليس له المظاهر المرافقة لارتفاع الضغط داخل القحفء 
ولذلك فالتأخرفي التشخيص أمر شائع بغياب الاضطرابات 
الغدية الواضحة. 

ب- الأعراض البصرية: ذات بدء تدريجي؛ وقد لا يلاحظها 


(الشكل 5؟) العلاقة بين التصالبة والشرايين المجاورة. 


المريض حتى تصبح بارزة جداء ولذلك من الضروري فحص 
الوظيفة البصرية في كل المرضى المصابين بصداع غير نوعي 
أو اضطرابات غدية. 

-١‏ عيوب الساحة البصرية: تعتمد على العلاقة 
التشريحية بين النخامى والتصالية. حين تكون التصائية 
مركزية تصاب أولاً الساحتان العلويتان الصدغيتان كلتاهما 
نتيجة نمو الورم نحو الأعلى؛ ثم تترقى العيوب لتشمل 
الساحتين الصدغيتين السفليتين. 

قد لا يراجع المرضى حتى إصابة الرؤية المركزية الناجم 
عن ضغط ألياف اللطخة: وتعانى العين ذات الساحة البصرية 
الأسوأ ضعف القدرة اليصرية أشد من العين الأخرى. 

*'- زوال إشباع اللون 1:341052ا]0653 105نه2 في الخط 
المتوسط العمودي للساحة اليصرية في عين واحدة؛ وهي 
علامة باكرة لانضفاط التصائبة البصرية يمكن كشفها 
بيساطة شديدة بوساطة دبوس أحمر أو الغطاء الأحمر 
لعلبة قطرة المدرياسيل. 

ويمكن أيضاً إجراء اختبار إيشيهار !15811318 حيث لا يرى 
المريض العدد في الناحية الصدغية. 

4- ضمور العصب البصري: يحدث في تحو :5 من 
الحالات التي فيها عيوب ساحة بصرية ناجمة عن آفات 
نحامية. يتنبه المرضى لمشاكل الرؤية المركزية (مثلاً عند 


القراءة) أكثر بكثير من مشاكل الرؤية المحيطية: ولذلك من 
المهم جدا فحص الساحة البصرية بدقة شديدة في عيني 
المريض الذي يعاني تدهور القدرة البصرية أحادي الجاتب»؛ 
وحين وجود الضمور البصري فإن إندار تحسن الرؤية بعد 
المعالجة سيئن. 

- مظاهر متفرقة: منها الشفع نتيحة الامتداد الوحشي 
ضمن الجيب الكهفي وإصابة الأعصاب المحركة تلعين. 

- السكتة '(ا1م300 التخامية: هي حالة تادرة ناجمة عن 
زيادة حجم الورم النخامي زيادة مفاجئة تالية للنزف غالبا 
وتتظاهر بصداع شديد. وشضع؛ وتدني القدرة البصرية؛ وزهاب 
الضوء. 

استقصاءات خاصة: 

-١‏ التصوير بالرنين المفنطيسي 1111: يظهر العلاقة بين 
الكتلة والتصالبة: تتآلف الدراسة المتالية من مقاطع رقيقّة 
إكليلية ومحورية وسهمية عير التصالبة والعصبين اليصريين 
قبل حقن الغادوليتيوم وبعده: والمستوى الإكليلي مثالي 
لإظهار محنويات السرج التركي. 

7- التصوير الطيقي المحوسب '1) يظهر تضحم السرج 
السركي آو تخريه. 

*- التقييم الفدي يجرى بحسب حالة المريض. يجب أن 
يجرى لكل المرضى الذين يشك بإصابتهم يورم عدي نخامي 
عيار يرولاكنين المصل و1511 و1511 وهرمون التمو. 

المعالحة: 

المغالجة ليست ضرورية لكل الأورام: وقد تكفي المراقبة 
فى الأورام المكتشفة اتفاقا والصامتة سريريا. 

-١‏ المعالجة الدوائية: لإنقاص حجم الورم المفرز 
للبرولاكنتين؛ وتشمل شادات الدوبامين مثل ع( ذامع7ء236 أو 
11م 2ع51010. يجب أن يعاير مستوى البرولاكتين سشَرمعا 
في المرضى المصابين بعيوب شديدة قى الساحة اليصرية: 
وإذا كان البرولاكتين مرتفعاً يجب أن يبدأ بالمعالجة بأسرع 
ما يمكن. وقد تتحسن الوظيفة البصرية خلال ساعات؛ 
وتتحسن الوظيفة الغدية غالبا بتوقف ثر الحليب وتحسن 
الشهية وعودة الطمث. 

"- الجراحة: 

أ- الاستطبابات تشمل كتلة محدثة لمشاكل انضغاطية 
شديدة: آو حين فشل الاستجاية للمعالجة الدوائية آو 
المعالجة الشعاعية. 

ب- الطريقة: غالبا ماتستؤصل النخامى 
/(1/5610111م0ملإط بالمداخلة عبر الوتدي من خلال اللثة 


> 
00 


الغليا أسفل الشفة. 

ج - تتحسن الرؤية بثلاثة أطوار: 

© طور سريع باكر في الأسبوع الأول قد يؤدي إلى عودة 
الساحة البصرية إلى حدودها الطبيعية في بعض المرضى . 

© طور بطيء تال يستمر من 4-١‏ أشهر. 

»يلي ذلك طور يمتد من ” أشهر إلى " سنوات يكون 
التحسن فيه خفيفا. 

'- المعالجة الشعاعية: تستعمل عادة بوصفها معالجة 
متممة تلي إزالة الورم غير الكاملة: أو تستخدم معالجة بدئية 
في بعض الحالات. 

"- المعالجة الشماعية بسكين غاما عآن1 223018): هي 
طريقة حديئة تعطى فيها جرعة مركزة من الإشعاع للورم 
مع إشعاع قليل للنسج المجاورة. 

-)1١(‏ الورم القحضي البلعومي 1312(11810112لأمهأسدكن: 

الوزم القحضي البلعومي ورم بطيء النموينشأ من اليقايا 
الأثرية [75]1213 لجيب راتكه على طول السويقة النخامية 
(الشكل 77). 

-١‏ يعتمد التظاهر على عمر المريضص: 

أ- الأطفال: غالبا ما يتظاهر لديهم بالقزامة وتاخر 
التطورالجنسي. وبدانة ناجمة عن التأثير في وظيفة 
الوطاء. 

ب- الكهول: ينظاهر لديهم بضعف الرؤية وعيوب الساحة 
البصرية. 

-١‏ عيوب الساحة البصرية: تشمل مزيجاً من العيوب 


(الشكل 17) تصوير بالرنين المغناطيسي سهمي بالزمن الأول: يظهر 
ورماً قحقياً بلعومياً. 


تنجم عن إصاية العصب أو التصالبة آو السبيل البصري؛ 
وكثيرا ما يصيب العيب الأولي الساحتين الصدغيتين 
السفليتين؛ وتنتشر العيوب قيما بعد لنتصيب الساحنين 
الصدغيتين العلويتين. 

*- التصوير بالرنين المفتطيسي: يظهر موقع الورم؛ ولكنه 
لا يظهر التكلس الذي يكون موجودا فى ٠ه-١/0/‏ من الحالات. 

4- التصوير المقطهي المحوسب والصور البسيطة: تظهر 
التكلس؛ لكن هذا غير مشخص للورم المحفي البلعومي 
لأن التكلس قد يوجد أيضا في آفات أخرى جانب التصالبة 
مثل الأورام السحاثية وأمهات الدم والأورام الحبلية. 

5- المعالجة: جراحية آساسا؛ مع أن صلة الورم بالتصالبة 
قد تمنع استتصاله كاملا وقد تفيد المعالجة الشعاعية بعد 
الجراحة؛ لكن النكس شائع ويتطلب المراقبة مدى الحياة. 

(7)- الورم السحائي 810:02 متدءجر: 

تصيب الأورام السحائية داخل القحف تموذجيا النساء 
متوسطات العمر: وتعتمد عيوب الساحة البصرية والعلامات 
السريرية على موقع الورم: 

-١‏ الأورام السحائية لحديبات السرج التركي 
5م تتازع 2 ع2ااء5 سنا اناء:15): تضغط تمؤذجيا الوضل 
بين النصالبة والعمصب البصريء ويؤدي هذا إلى عنمات 
مركزية موافقة تاجمة عن اتضغاط العصب البصري. وتنجم 
عيوب الساحة الصدغية العلوية المقايلة (العتمة الوصلية) 
عن أذية الركبة الأمامية ل لمدرطع!!1/لا. 

7 الأورام السحائية تحرف الوتدي 21086 [160201051آأمة: 
تضغط العصب البصري ياكرا إذا كان الورم إنسي التوضع؛ 
ومتآخرا إذا كانت الإصابة عند الجزء الوحشى للعظم الوتدي 
والحفرة القحفية الوسطى. 

"'- الأورام السحائية تلميزابة الشمية 00ج [01182]07: 
قد تسبب نقصاً في حس الشم إضافة إلى اتضغاط العصب 
البصري. 

4- المعالجة: جراحية:؛ وكثيراً ما تستخدهم المعالجة 
الشعاعية بعد الجراحة إذا لم يكن الاستتصال تاما. 

خامساً- السبيل البصري 2204) ع1امه 

تؤدي الإصابة خلف التصالبة إلى عيوب في الساحتين 
البصريدين للعينين تصيب الحيز البصري المقابل: ويذلك 
تفمّد العينان نصف الساحة البصرية في الجهة المعاكسة 
لجهة الآفة الواقعة خلف التصالبة فقدا كاملا أو جَِرْئياً. 
ويدعى هذا العمى النصفي الذي يصيب الجهة نفسها من 
الساحة البصرية في الغعيتين العمى التصفي المماثل؛ وهو 


عكس المشاهد فى اتنضغاط التصالبة الذي يحدث قيه عمى 
نصفي مغاير 1121111200212 172]6700[/110105: حيث تصاب 
جهتان متعاكستان من الساحة البصرية في كل غين. 

المظاهر السريرية: 

:110111011310115 العمى النصضي المماخثل 135م21350ع2‎ -١ 
ينشأ السبيلان البصريان من الوجه الخلفي للتصالبة ويمتدان‎ 
خلفيا وينتهيان في الأجسام الركبية الوحشية 6 ةاناعلمءع‎ 
يحنوي كل سبيل بصري على ألياق متصالية قادمة‎ .55 
من تصف الشبكية الأتفية المقابل؛ وعلى ألياف غير متصالية‎ 
من نصف الشبكية الصدغية الموافق. وتؤدي آغات الجسم الركبى‎ 
الوحشي إلى عيوب تصفية غير متناظرة. تشبه الأسياب المرضية‎ 
للسبيل البصري الأسباب التى تصيب التصالية.‎ 

"- حدقة العمى النصفي لفيرنيكه عع نممء11: 
أزمنام عأمممهتتصعط يحوي التسبيلان البصريان آليافاً بصرية 
الجسم الركبى الوحشيىء فى حين تغادر الألياف الحدقية 
السييل البصري لتنتهي في النوى أمام السقفه ولذلك قد 
تؤدي آغة السبيل البصري إلى عيب توصيلي حدقي وارد. 

*- الضمور البصري: قد يحدث عندما يتأذى السبيل 
البصري؛ لأن الألياق البصرية هى محاوير الخلايا العقدنية 
الشبكية. يظهر القرص الموافق ضمورا في الجانبين العلوي 
والسفلي من الحافة البصرية الشيكية (ألياف الشبكية 
الصدغية). في حين يتظاهر القرص المقابل بضمور من تمط 
ربطة العتق (ألياف الشبكية الأنفية). 

4- العلذمات الهرمية المشابلة 021 أدصة/زم [ةع1:21514رمعء: 
5 قد تحدث حين تشمل أذية السبيل اليصري السويقة 


المخية المواققة أيضا. 
ساقصاكت التشهمات البصرية 720191055 12ام0 
التشريح التطبيقي: 


نمند التشععات البصرية من الجسم الركبيى الوحشى إلى 
المقشر المخطط الذي يتوضع في الجانب الإنسي من المص 
القفوي. للتشععات البصرية والقشر البصري تروية دموية 
مضاعفة من الشريانين المخيين المنتوسط والخلضي. لا تؤدي 
آفات التشععات البصرية إلى ضموربصري ؛ لأن هذه الألياف 
هي عصبونات ثالثية تنشأ من الجسم الركبي الوحشي. 

التشعمات الصدغية 72012410:15 0:21م122: 

-١‏ عيب الساحة البصرية: يتألف من عمى ريعي علوي 
مماثل مقابل (غخطيرة في السماء لإكا5 12) 5أ عام . 

”- المظاهر المرافقة: تتألف من اضطراب حسي تصفى 


مقابل وخذل خفيف وأهلاس شمية وذوقية انتيابية [نوب 
التلفيف الشصي 115 110111266 ) وأهالاس بصرية: 
واختلاجات: وخلل الكلام الاستقبالي إن كانت الإصابة في 
تصف الدماغ المسيطر. 

التشعمات الجدارية الأمامية 20183505 [ه)2:12م 311610: 

-١‏ عيب الساحة اليصرية: يتألف من عمى ربعي سفلي 
مماثل مقابل (فطيرة على الأرض 11001 5) 57 6زم ). وعموماً 
يميل العمى النصفي الذي ينجم عن آفات الفص الجداري 
إلى أن يكون متطابقا. 

"- المظاهر المرافقة: في إصابة المص الجداري تشمل 
العمه 3800513: وصعوبات في الاستقبال البصري (خاصة 
في آفات الفص الجداري الأيمن): والتخليط؛ واللاحسابية 
(خاصة في آفات الفص الجداري الأيسر) (الشكل .)١18‏ 

التشععات الرئيسية: 

تتوضع التشععات البصرية في عمق الفص الجداري. 
تسبب الآفات في هذه المتطقة عادة عمى نتضفياً مماثلاً كاملاً. 
قد تفيد الرآرأة البصرية الحركية عناءع10110مه ([01[1>1) 
15 في تحديد الآقة المسيبة لعمى نصفي مماثل 
معزول لا يخضع لأي نمط معين في مريض ليس لديه 

سابعكت القشر المخطط <2)6مء 5512606 

المظاهر السريرية: 

-١‏ عيوب الساحة اليصرية: يتم تمثيل الساحة اليصرية 
المحيطية فى القسم الأمامي للقشر المخطط الذي يرويه 


فرع من الشريان المخي الخلفضي؛ في حين تتمثل منطقة 
اللطخة المسؤوئة عن الرؤية المركزية في الخلف إلى الوحشى 
مباشرة من ذروة القشر المهمازي؛ وهذه المنطقة يرويها فرع 
من الشريان المخى المتوسط؛ ولذلك يميل اتسداد الشريان 
المخي الخلمى إلى إحداث عمى تصفي مماثل مطابق يستثنى 
اللطظخة. وتميل أذية ذروة القشر القفوي التى قد تحدث في 
سياق أذية في الرأس؛ إلى إحداث عيوب في الساحة البصرية 

-١‏ المظاهر المرافقة لأمراض القشر البصري (العمى 
القشري) هي: 

أ- أهلاس بصرية تحدتث بخاصة في ساحة العمى 
التصفي. 

بي إنكار العمى (متلزمة 205 4).ء 

جه ظاهرة ريدوك طء1000؟1 التي تتصف بالقدرة على 
استقبال الأهداف المتحركة من دون القدرة على استقبيال 
الأهداف الساكنة. 

الأسباب: 

© الآفات الوعائية في منطقة الشريان المخي الخلفي 
مسؤولة عن 917 من العمى النصفي المماثل من دون عيوب 
عصبيه أخرى. 

© الأسباب الأخرى أقل شيوعاً وتشمل: الشقيقة والرض 
والأورام الأولية والنقائل. 

5 الوظيفة البيصرية الأعلى «هتاعصد؟ [دنال١‏ «عطعتط 

تنتقل المعلومات البصرية من القشر المخطط (المنطقة 


ب - آقات التشمعات الجدارية الأمامية 


©» > 


/ القرن الصدغي للبطين الجانبي 
الجسم الركبي الوحشي 


(الشكل 18) عيوب الساحة البصرية الناجمة عن آفات التشععات البصرية والفص القفوي. 


) إلى المناطق البصرية المرافقة (المناطق 18 و4١‏ ) من القشر 
المخى حيث يتم معالجتها وتحليلها وتفسيرها. تحدث آقات 
المناطق المختلفة من القشر المخي صورا سريرية وصضية. 

الالأقرائية واللأكتابية دنطامهع3 0هه دادء31: 

التلفيف الزاوي لنصف الكرة المسيطر (غالياً الأيسر) هو 
المسؤول عن القدرة على الكتابة. وتنتقل المعلومات البصرية 
من القشرين القفويين إلى التلفيف الزاوي الأيسر. قد تنجم 
اللاقرائية 216<4 - أي عدم القدرة على القراءة؛ والتي كثيراً 
ما تراقق اللاكتابية 1113م38:3 (عدم القدرة على الكتابية)- 
عن آفات في التلفيف الزاوي لنصف الكرة المخية المسيظر. 
وقد تحدث اللاقرائية مستقلة عن اللاكتابية في سياق آقة 
في الفص القفوي الأيسر. تتألف المظاهر السريرية من 
العمى التصضي المماثل الأيمن مع اللاقرائية؛ وذلك بسبب 
عدم وصول المعلومات من القشر القفوي الأيمن (الساحة 
البصرية اليسرى) إلى التلفيف الزاوي الأيسر.ويسبب ما 
تقدم يجب فحص القدرة على القراءة فى سياق العمى 
النصفى الأيمن. 

العمه 005:5ع28: 

قد تحدث آقات المنطقة القفوية الصدغية السفلية ظيفاً 
واسعاً من المظاهر السريرية؛ فقد تؤدي إصابة الجانبين إلى 
عمه بصري يتمثل بعدم القدرة على معرفة الأجسام بالرؤية؛ 
في حين يمكن للمريض أن يعرفها باللمس. وقد يحدث عمه 
تعرق الوجوه 0105023810513 بعدع القدرة على معرقة الوجوه 
والتمييز بينها. وثمة موقع أيضاً لرؤية الألوان في هذه 
المنطقة حيث يتمثل كل نصف من الساحة البصرية في 
الجهة المقابلة: ونتيجة تذلك قد توّدي الآفات هنا أيضأً إلى 
خلل نصفي مقايل في رؤية الألوان مخياً مع فقد كامل أو 
نسبي لإشباع اللون. 

الأهلاس البيصرية 77841525 أعنا الفط [ذناوذ؟: 

قد يؤدي ضعف الرؤية المهم بسبب مرض ما في أي مكان 
على طول الطريق البصري من العين حتى القشر البصري 
الأولي إلى نشوء أهلاس بصرية مركبة. وغالباً ما تكون مثل 
هذه الأهلاس واضحة على نحو جيد وتفصيلي؛ وذلك مقارنة. 
بالرؤية غير الواضحة على نحو طبيعي عند المريض: ونمير 
من قبل المريض على أنها غير حقيقية غالبا بعد الاتخداع 
بها للمرة الأولى. يكون محتوى الأهلاس عادة تطيفاً؛ لكنها 
قد تكون مزعجة:؛ وينفى المريض - الذي يدرك أن هذه ا لأهلاس 
غير حقيقية - وجودها خوفاً من اتهامه بالجنون: ولذلك 
قالتأكيد على أخذ القصة على نحو نوعى ضروري عادة. 


تاسعال الشقيقة عدأه 2ع 1م 

المظاهر السريرية: 

الشقيقة هي اضطراب عائلي أكثر شيوعاً في الإناث 
يتصف بهجمات متكررة من الصداع واسع التنوع في شدته 
ودوامه وتكراره. يكون الصداع وحيد الجانب يرافقه الفثيان 
والقياء. وقد تسبقه أو ترافقه اضطرابات عصبية ومزاجية 
وعينية؛ ومع ذلك فَإن كل هذه الخصائص ليست لازمة 
الوجود في كل هجمة أو عند كل مريض. وفيما يلي الأنماط 
الرنيسة للشقيقة: 

الشقيقة الشائعة عدنة]ع1018 0177120: 

تتصف الشقيقة الشائعة (الشقيقة من دون نسمة (أورة) 
13ناة) بصداع مع خلل وظيقة الجهاز العصبي الداني [مثل 
الشحوب والغثيان)؛ لكن من دون مظاهر عصبية تمطية أو 
مظاهر عينية كالتي تحدث في الشقيقة التقليدية. 

»يبدأ الصداع في أي مكان من القحف ويكون خاققاً أو 
نابضا؛ وينتشر ليصيب أحد نصفي الرأس أو حتى كامل 
الرأس. وإذا وجد الألم خلف الحجاج فقد يلتيس بالأمراض 
العينية أو أمراض الجيوب. 

© كثيراً ما يعاني المريض في أثناء الهجمة - التي تدوم 
من ساعات حنى يوم كامل أو أكثر- رهاب الضوء ورهاب 
الصوت. كثيراً ما تبقى الشقيقة الشائعة غير مشخصة بسبب 
عياب الاضطرابات اليصرية والفثيان والقياء الشديدين السي 
ترافق الشقيقة التقليدية. 

الشقيقة التقليدية ع15ة7ع 511 [1355122ء: 

الشقيقة التقليدية (الشقيقة مع أورة) أقل شيوعاً ولكنها 
أسهل تشخيصا (الشكل 39): 

© يسبق الهجمة أورة بصرية تدوم تنحو١٠؟‏ دقيمة. وقد 
تتألف من بقعة مضيئة أو مظلمة أو خطوط متعرجة 
(أطياف قوية 2اعءم5 101111630108) أو تشوهات ضبايية أو 
عتمات ومضانية أو رؤية أتبوبية. قد تترقئى لغمى نصفي 
مماثل. 

© تحدث عتمة جاتب مركزية إيجابية ساطعة صغيرة 
تتوضع في جهة واحدة من الخطوط المتعرجة الواضحة. 

© ويعند عدة دقائق يتضخم الطيف القوي تدريجياً مع 
نهاية مفتوحة باتجاه المركز. وتتوضع في الحافة الداخلية 
لنطقة غائبة الرؤية (عتمة سلبية). 

© وياتساع العتمة قد تنزاح باتجاه المحيط الصدغي قبل 
أن تزول. 

© تزول الأعراض البصرية خلال ١‏ دقيقة: وحين دوام 


(الشكل 14) ترقي طيف قوة الشقيقّة التقليدية والعتمة الومضائية. 


الأعراض فترة أطول من ذلك يجب البحث عن أسياب أخرى 
لها غير الشقيقة. 

»يحدث الصداع الذي يلي الأورّة في تصف الرآاس المعاكس 
لجهة العمى النصفى: وذلك خلال ٠١‏ دقيقة من بدئهاء 
ويراققه الفثيان ورهاب الضوء. 

© وليس من التادر مصادقة الأورة من دون صداع عند 
الأشخاض الذين تجاوزوا الأريعين من العمر. ولكن يكون 
لديهم قصة شقيقة تقليدية في العشرينات من العمر. 

الصداع العنقودي عطء20ء7 عاوداء: 

الصداع العنقودي (الالم العصبى السَمَيضي 121127821501015 
60123 ) يصيب تَمُوَدجِيَا الرجال في العقّدين الرابع 
والخامس من العمرء وهو ذو أهمية خاصة لاختصاصي 
العيون لأنه يرافق مظاهر عينية: وقد يشخص خطأً في 
البداية على أنه مشكلة عينية. وتتصف الحالة بصداع نمطي 
ترافقه ظواهر عصبية ذاتية متنوعة؛ يحدث يومياً لبضعة 
أسابيع. 

© يكون الصداع العيني الصدغي وحيد الجاتب موجعا 
وحادا وعميقا. 

© يأتي فجأة نسبياً ويدوم عشر دقائق حتى ساعتين ثم 
يرول بسرعه. 

© قد يحدث مرات عديدة في غضون 4” ساعة؛ وعادة في 
أوقات معينة (وكثيراً ما يحدت عند الثانية صباحاً). 

© حين يؤل الصداع العنقودي قد تكون هناك قنرة خالية 
من الصداع مدة عدة ستوات. 


© تشمل المظاهرالعصيية الذاتية الدماع واحتقان 
الملتحمة وسيلان الأنف. 

ملاحظة: يعد الصداع العنقودي أيضا سيباً شائعاً لمتلازمة 
هورنر بعد العقدية العابرة آو الدائمة. 

أتماط اخرى للشقيقة: 

١-الشقيقة‏ من دون صداع 56غأ2 عأ عرد عسمتهمعت: 
تنميز باضطرايات بصرية عابرة من دون صداع. يصاب بها 
وصفياً الكبار بالعمر الذين لديهم قصة سابقة لشقيقة 
تقليدية. 

-١‏ الشقيقة الشبكية 56أة 0187 [2)52:: تنتصف بتدتي 
روّية حاد وعاير وحيد الجاتب. ويلا كان من المحتمل حدوث 
هذا النوع في الأعمار المتوسطة من دون قصة سابقة 
للشقيقة؛ فمن الحكمة استقصاء هؤلاء المرضى لنفي توبات 
اتصمام شبكية 0150115217ع قد تكون مسؤولة عما فيهم من 
أعراض. 

- شقيقة الشلل العيني ع2دنة2ع 101 عأعء[اره مس اطاطمه: 
حالة نادرة تتصف بشلل العصب الثالث شللاً عابرا وناكساء 
ببدا بعد الصداع. 

التشخيص النفريقي 

أ- الظواهر البصرية: 

تكون الظواهر البصرية النموذجية للشقيقة ومضانية 
ومنعرجة في العينين؛ وتتتقل صمن الساحة البصرية:؛ ويليها 
غالبا عدمة أو ققد رؤيه مماثل 1055 [02ا15/ا 10102/110105 أو 
كلاهما معاً. قد يلحظ المريض نقص الرؤية في العين الموافقة 
للعمى النصفى؛ ويجب التفكير في الحالات التالية ضمن 
التشخيص التفريقي: 

© انفصال الرّجاجي الخلفي الحاد: يتميز بالترائي 
الضوني (تراني الومضات) 00108513م (لمعانات) تحدث مع 
بدء مفاجِئ للطافيات (عوائم) 102]65/: وارتسام الأضواء 
الومضية 65]اع1! ع11351112 على الساحة البصرية الصدغية 
عادة؛ وقد تتحرض بحركة الرأس أو العينين. 

© الهجمات الإقفارية الهعابرة 5كعاء212 عذأمرعطء؟! أمءاكمدةما 
(1145): تنجم عن صمات صغيرة شبكية: وتكون وحيدة 
الجانب وغير ومضانية. يصفها المريض غالباً كخيال أو طيف 
يبدأ نموذجياً في الأجزاء العلوية أو السفلية للساحة 
البصرية ثم ينتشر في المركز. تدوم عدة دقائق ثم تزول بدءا 
من المركز باتجاه المحيط. 

»#الاتخماداتالبصريةالهابرقاهنادا؟ ]22510 
205 "اناء05: تدوم بضع ثوان ققط وتنتصف يتعنيم الرؤية 


في إحدى العينين أو كلتيهما. تحدث تقليدياً في المصابين 
بوذمة القرص البصري:؛ وتتحرض غالبا بتغيرات الوضعية. 
وقد تسبق اعتلال العصب البصري الإقفاري الأمامي في 
المصابين بالتهاب الشريان بالخلايا العرطلةه. 

ب الالام العصبية 5دأع[2اناء2: 

يجب التفكير بالحالات التالية ضمن التشخيص 
التفريقي للألم العيني أو الألم حول العين وذلك بغياب 
مرض جسدي واضح. 

© الحلذ التطاقي العيني كداءتساةتاغطمه ععاده2 دوءمرعط: 
(112:0) يتظاهر بألم قبل بدء الطفح الوصفي ب 5-١‏ أيام. 

© الألم العصبي مثلث التوائم: يتصف بنوب قصيرة من 
ألم شديد يبدأ عند توزع أحد فروع العصب مثلث التوائم. 
يكون الألم انتيابيا وحادا يشيه الصدمة الكهريائية؛ ويحدث 
على شكل هجمات عديدة تدوم عدة ثوان بنواتر سريع. يكون 
حس الوجه طبيعيا. 

© الألم العصبي نظير مثلث التوائم لريدر :118606: 
يحدت لدى الرجال في الأعمار المتوسطة؛ ويتصف بصداع 
شديد وحيد الجاتب؛ مع ألم حول العين في توزع الانقسام 
الأول للعصب مثلث التوائم؛ يراقق متلازمة هورنر. 

. الألم العصبي القفوي الكبيراتقائمعه0 2]6ع8: 
3 ن26 يتصف بنوب من الألم تبدأ في المتطقة القفوية: 
تنتشر بعدها إلى العين والصدغ والوجه. كثيرا ما تحدث 
النوب في الليل يرافقها تبيغ الوجه والدوار؛ وآحياناً اتسداد 
أنفي في جهة الألم نفسها. وقد يظهر الفحص في أثناء 
التوبة مضضاً بين الناتئ الخشاثي والتاشزة القفوية. 

٠.‏ الألم العيني الدوربي دغءذ7150ءم 12م 003 تساقطاطمه: 
يتصف بألم عيني طاعن حاد قصير يضطر المريض غاليا 
لوضع يده على عينه المؤلمة. قد يعقب النوبة الأولية مباشرة 
مجموعة من النوب الثانية. 

© متلازمة قطعة الجليد 11م-2غ12: تتميز بتوب من ألم 
حاد خاطف عديد البؤر حول الجمجمة والوجه والعينين. 
وبخلاف الألم العصبى لمثلث التوائم لا توجد تقاط مثيرة 
(قادحة)؛ كما آن الألم لا يخضع للتوزع التشريحي تلعصب 
مثلث التوائم. قد يكون الألم الوجهي أحياناً قي الشباب 
تظاهرة للتصلب المتعدد 1/15. 

عاشراً أمهات الدم داخل القحض 1111522121112 
1لا 12 

تكون أمهات الدم د اخل القحف على شكل جيب كيسي 
متبارز من الشريان؛ وحدوثها أكثر شيوعاً عند نقاط تضرع 


الشرايين الرئيسية التي تسير في المسافة تحت العنكبوتية 
عند قاعدة القخفه وتنشأ 85// منها في النصف الأمامي 
لحلقة ويليس وتراوح مصادفتها في 2١‏ إلى 75 من الكهول 
(الشكل 7٠١‏ و .)"”١‏ تكون أمهات الدم متعددة [عادة اثنتان أو 
ثلاث) في 75 من الحالات: تبقى معظم حالات أمهات الدم 
لا عرضية مدى الحياة. وقد تحدث فيها مضاغفات أهمها: 

-١‏ النزف تحت المنكبوت بسبب التمرّق: وهو الأكثر 
شيوعا. يتظاهر ببدء مفاجِىّ بصداع شديد ورهاب ضوء 
وتغيم وعي وإقياء وعلامات تخريش سحاثي ؛ بما فيها صلابة. 
العنق؛ وعلامة كيرنغ إيجابية. يكون السائل الدماغي الشوكي 
051 ملطخا بالدم بالبزل القطني. 

؟- التأثيرات الضاغطة: أقل شيوعا وترافق أمهات الدم 
العرطلة (أكير من ١5‏ مم). العرض الأكثر شيوعا هو الصداع. 
وتعتمد العلامات المرافقة على موقع الآفة؛ و كثيرا ما تكون 
العلامات عينية عصبية؛: مثل شلل العصب الثالث الناجم 
عن أم دم الشريان الوصالي الخلفي. 

التشخيص: يفيد التصوير بالرتين المغشطيسي !111 
وتصوير الأوعية بالرنين المقنطيسي 11114 وتصوير الأوعية 
التقليدي (داخل الشريان) في النسشخيص؛ ومع أن8 111 
و1111 قادران على إظهار أمهات الدم المتوسطة والكييرة 


الشريان الوصالي 
الشريان المخي 
الأمامي 
ال* 7 
39 - الشريان المخي 
الشريان الوضالي --- الفتوسية 
الخلفي 
الشريان الفنتى الشريأن القاعدي 
الخلفي 
(الشكل )7١‏ مظهر ظهري لحلقة وبليس. 


(الشكل ١؟)‏ تصوير الأوعية مع الحذف يظهر أم دم صغيرة على 
الوصالي الخلفضي (السهم). 


الحجم؛ فإنها غير قادرة على كشف أمهات الدم الأصفر من 
ه مم. ويبقى تصوير الأوعية التقليدي الإجراء المعياري 
الذهبى (الأول) وخاصة قبل التداخل الجراحي على الرهم 
من المخاطر الجدية الممكنة - مع عدم شيوعها - التي تشمل 
الأذية الوعائية والعيوب العصبية الدائمة. 

المعالجة: 

المعالجة الجدرية جراحية:؛ ونهدف إلى الدنخلص من كيس 
أم الدم من الدوران داخل القحف مع الاحتفاظ بالشريان 
الأصلي: وتتضمن الجراحة وضع مشبك وذاء حول عنق أم 
الدم؛ أو أحياناً وضع وشائع 5ازه© طرية ضمن لمعة أم الدم. 

المظاهر العينية لأمهات الدم داخل القحف 

أ- شلول الأعصاب المحركة تلعين: 

-١‏ قد ينجم شلل العصب الثالث المعزول عن الانضغاط 
بأم دم الشريان الوصالي الخلفي. يكون التظاهر النموذجي 
بصداع جيهي موافق مع شلل كامل في العصب الثالث [(مع 
شلل عيني داخلي)؛ وسلامة الحدقة تنفي إلى حد بعيد جدا 
أن تكون أم الدم هي المسيبة؛ ونادرا ما يغيب الصداع لكن 
غيايه لا ينفي أم الدم. 

؟- شلل العصب السادس المعزول: قد يحدث نتيجة أمهات 
الدخ في الجرّء داخل الكهفي للشريان السباتي الباظن. 

*- الشلول المشتركة: تحدث شلول العصبين الثالث 
والسادس المشتركة مرافقة أمهات دم السباتي في حِرَئه داخل 
الكهضي؛ وقد يصاب العصب الرابع أيضا. ومع شيوع إصابة 


الا 


التعصيب نظير الودي فقد لا تتسع الحدقة بل قد تتقيض 
بسب إصابة ودية مرافقة. 

ب- ضعف الرؤية: ينجم ضعف الرؤية وحيد الجاتب غالبا 
عن اتضغاط الجزء داخل القحفي من العصب البصري 
بأمهات دم تنشأ من السباتي الباطن قرب منشأ الشريان 
العيني. الصورة السريرية هى ضعف رؤية وحيد الجاتب حاد 
أو مترق؛ يرافقه أحياناً ألم حجاجي؛ وقد يلتبس في البداية 
مع التهاب العصب البصري خلف المقلة. 

الحادي عشر - الشلل العيني الخارجي المترقي المزمن 
(0210)) وتععاممسلقطاطمه لدمععاح ء تدوع ععممم عتممعل: 

يشير الشلل العيني الخارجي المترقي المزمن إلى مجموعة 
من الاضطرابات تتميز بثلاثي: الإطراق؛ واضطراب حركة 
العينين بطيء الترقى؛ واعتلال العضلات الليفي الأحمر 
الممرّق 'زطغ)ةم0/ا2 غ161 0ع-128860. 

المظاهر السريرية: 

© الإطراق: هو عادة العلامة الأولى: ويكون ثنائي الجانب 
وغير متناظر. قد يحسن التصحيح الجراحي وضعية الراس 
المغاوضة:؛ ولكنه لا دعيد الحركات الطبيعية؛ كما قد ترافقه 
خطورة حدوت التعرض القرني. 

© الشلل العيني الخارجي: يبدا في سن الشباب؛ ويكون 
في الحالات النموذجية متناظرا يتصف بسير مترق. يصاب 
التحديق للأعلى في البداية ويعد ذلك يصاب التحديق 
للوحشي حتى تصيح العينان ثابتتين عملياً. ويسبب تناظر 
الإصاية تادراً ما يشكو المريض شفعا؛ لكنه قد يجد صعوبة 
في القراءة بسبب نقص التقارب. قد تفيد الجراحة في قلة 


الثاني عشر- تشنج الأجفان الأساسي 55604131 
لركقم205ة نامع اط : 


تشنج الأجفان الأساسي هو اضطراب مزعج غير شائع 
مجهول السبب؛ يتظاهر في العقد السادس ويصيب النساء 
أكثر من الرجال بنسبة * إلى١؛‏ يتصف بتشنج الغضلة 
الدويرية العينية والعضلات الوجهية العلوية تشنجاً لا إرادياً. 
يكون فى الحالات الشديدة معوقاً لأنه يؤدي مؤقتا إلى عمى 
وظيفي. يتحرض التشنج بالقراءة وقيادة السيارة والضوء 
الساطع: ويخف بالكلام والمشي والاسترخاء؛ ولا يحدث في 
أثناء النوم (الشكل 77). 

المعالجة: 

من المهم قبل البيدء بالمعالجة نضي تشنج الأجفان 
الانعكاسي الذي يتجم غالبا عن مرض سطحي عيني 


(الشكل 0*) تشنج الأجفان الأساسي: (أ) خلال الهجمة؛ (ب) حقّن ذيفان الوشيقيات للعلاج 


كالتهاب القرنية الخيطي 72]1]15ع! (5ة)11131062. 

-١‏ المعالجة الدوائية: ثمة مجموعة واسعة من الأدوية 
ذكرأتها تحسن أنماطاً خاصة من تشنج الأجفان؛ لكن 
فعاليتها موضع جدل. 

-١‏ ذيفان الوشيقيات 10:11 0122ا11[آن01: يوقر حقنه على 
طول الجفنين العلوي والسفلي والحاجب راحة مؤقتة في 
معظم المرضى: إد يؤدي إلى شلل مؤقت في العضلات الني 
نم حمنها. يحناج معظم المرضى إلى إعادة الحمن كل 1-7 
أشهر. 

“- المعالجة الجراحية: تشمل إزالة كامل العضلة 
الدويرية2215اناء011 والقضتة 0101 والتاحلة 5نااء010 . 
ويحتفظ بهذه المعالجة الجراحية الجذرية للمرضى الذين 
لا يتحملون ذيفان الوشيقيات أو المعندين عليه. 

الثالث عشر الورام الليضي الصصبي 0515غ0]1570112؟ناء0: 

اضطراب وراثي يصيب أساسا نمو الخلية في النسج 
العصبية:؛ ونكون وراثنه جسمية سائدة مع نفوذية غير 
منتظمة وتعبيرية متنوعة ونسبة الطفرة عالية. والنمطان 
الرئيسيان لهذه الإصابة هما: 01-1[ و 115-2. 

الورام الليفي العصبي من النمط ١‏ 1/11-1: 

هو الورام اللأعدس 112107713]0515م الأكثر شيوعا؛: ويصيب 


(الشكل 77) الورام الليفي العصبي (أ) عقيدات ليش: [ب) تصوير مقطعي محوسب يظهر ديقوم العصب البصري. 


١‏ من التاس؛ ويتوضع موقع الإصاية على الصبغي 
11 . 

المظاهر العينية: 

-١‏ إصابة الحجاج: قد تنجم عن: 

أ- الورم الدبقي للعصب البصري 5تدوذاع عم عنامه: 
يحدث في نحو ١5‏ من الحالات. 

ب- أورام عصبية أخرى: تشمل ورم غمد الليف العصبي 


والورم السحائي. 
ج- القيلة الدماغية الوتدية الحجاجية: وتسبب على نحو 
وصفضىي جحوظاً نايضاً. 


-١‏ الأورام الليفية العصبية في الأجفان: وتحدث حين 
توضعها في الجفن العلوي إطراقاً ميكانيكياً في الجفن. 

آفات القزحية: 

أ- عقيدات ليش 1.1501: تحدث خلال العقدين الثاني 
والثالث؛ وتظهر في النهاية في 40 من الحالات ( الشكل 
م 


ب- شكر العنبة الخارجي الولادي دوأممتاءء [12أمء6008: 
63 غير شاثع. 

ج- التحلمات 13011131055: نادرة. 

4- الزرق: نادر نسبياً. 


5- آفات قعر العين: 

أ- وحمات المشيمية: وهي شائعة. 

ب- أورام الخلايا النجمية الشيكية 2550/0012 [12]102 
تادرة. 

* الورام الليفي العصبي من النمط ١‏ 1017-2: 

أقل شيوعاً يكثير من النمظ :١‏ ويضيب ١/0..:؛‏ من 
الناس. يقع جينه على الصبغي 22012. يتظاهر رئيسياً بأورام 
عصيبية (سمعية) ثنائية الجاتب وأورام في الجملة العصبية 
المركزية. 
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الآفات العينية هي السباقة في الحدوث مساعدة بدذلك 
على وضع التشخيص المبكر قبل ظهور الأعراض: 

© الساد: يصادف في ثلثى المرضى وقبل سن الثلاثين. 

© آفات قعرالعين: تشمل الأورام العابية 1318:)0:0825! 
للظهارة الشبكية المصطبغة والشبكية: وهي شائعة تسبيا. 

© عيوب الحركة العينية في ٠١‏ من الحالات. 

© الموجودات الأقل شيوعاً تتضمن: الورم السحائي لغمد 
العصب البصري؛ والورم الديقى للعصب البصري. 


البصريات وأسواء الانكسار 


آولاً- قواعد آساسية 

-١‏ القدرة البصرية وحدة الإيصار: 

تعرف القدرة البصرية بأنها قدرة العين على الرؤية دون 
وسائل بصرية مساعدة أخرى (قدرة العين على الرؤية دون 
تصحيح). 

تعرف حدة الإيصاريأنها قدرة العين على الرؤية باستخدام 
كل وسائل المساعدة اليصرية (قدرة العين على الرؤية 
المصححة). 

وتعرف القدرة البصرية وحدة الإيصار بإمكاتية تحليل 
عمل المخاريط في منطقة الحفيرة المركزية؛ وهي قدرة العين 
على التمييز بين نقطتين متباعدتين؛ ولتتمكن العين من 
النمييزبين نقطتين؛ يجب آن يوجد بين مخروطين 
محرضين مخروط واحد غير محرض على الأقل: إن المسافة 
بين مخروط وآخر في الشبكية المركزية حيث تكون المخاريط 
في أكثف توضعاتها هي ه, ؟ مكرون فقط في حين تكون هذه 
المسافة أكبر في محيط الشبكية: ولدلك تنخفض القدرة 
البصرية وحدة الإبصار في محيط الشبكية. كما يمكن 
القول: إن القدرة البصرية هي قدرة الشخص على رؤية 
نقطبين تبعد إحداهما عن الأخرى مسافة دقيقة قوسية 
واحدة. لذلك هي بالتعريق: الزاوية التي تصنعها نقطتان 
معالعين مقدرة بالدقيقة القوسية. والدقيمّة القوسية هي 
المسافة بين مخروطين يستطاع بتحريضهما رؤية مسافة بين 
نقطتين متقاريتين تساوي ة مكرون؛ ومنها يمكن القول: إن 
القدرة البصرية هى إمكاتية رؤية العين نقطتين متقاريتين 
جداً مع وجود تباين لوتي بينهما؛ وهو على نحو نمودجي 
الأبيض والاسود. 

؟- الانكسار: سداد البصر ولاسداد البضر: 

تحت مصطلح الانكسار تفهم العلاقة بين القوة الكاسرة 
للعدسة والقرنية (التجهاز البصري الكاسر) وطول المحور 
الأمامي الخلمي للمقلة؛ ويُميَّرَ هنا بين سداد اليصر ولاسداد 
اليصر. 

سداد البصر: تكون العلاقة بين طول المحور الأمامي 
الخلقي للمقلة والجهاز البصري الكاسر متعادلة: ويذلك 
تتجمع الأشعة المتوازية الواردة من اللانهاية إلى العين [عملياً 
أكثر من ه أمتار) من دون تدخل المطابقة في تقطة محرقية 
واحدة تقع على الشبكية تماماً لا أمامها ولا خلفها؛ لتشكل 


ناهل قرة 


صورة واضحة مقلوبة على الشبكية؛ ولدذلك يميز المرء كل 
نتقطة بعيدة يصدر منها الضوء؛ وتسقط على مركز الشيكية. 

لاسداد البصر: تضطرب العلاقة هنا بين طول المحور 
الأمامي الخلفى للمقلة والجهاز البصري الكاسر؛ ويكون 
السبب محورياً: وهو الأكثر شيوعاً؛ أو انكسارياً. وهو نادر: 
وأكثر أشكال اللأسداد شيوعا هي حسير البصر 13م11[0 ومد 
البصر 13م70عم/1 واللابؤرية 25118503]1521. 

إن نسية سديدي البصر قليلة جداً في حين أن 59 من 
الأشخاص بعمر ٠١ - ٠١‏ سنة تكون قيمة الانكسار لديهم 
يبن ١+‏ و-١‏ كسيرة. 

والكسيرة 1م010 هى جملة عدسية تساوي مسافتها 
المحرقية مترا واحداً :أو جملة عدسية تتجمع الأشعة المتوازية 
الساقطة عليها في نقطة محرقية تبعد عن مركزها مسافة 
متر واحد. 

*- المطابقة 

القوة الكاسرة للعين ليست ثابتة القيمة؛ فلرؤية اللأجسام 
المرئية على مساقات مخنلفة تراوح بين اللانهاية والقريب 
(رؤية الأشياء البعيدة والقريبة) تتمكن العيئان من زيادة 
قوتهما الكاسرة أو إنقاضها على نحو متناظر: هذه القدرة 
على تبديل القوة الكاسرة الني يوم بها الجسم الهدبي 
والعدسة هي ما يُسمى المطايقة. 

آلية المطابقة: 

العدسة والأريطة المعلقّة للعدسة والعضلة الهدبية هى 
العناصر المسؤولة عن المطانضة. 

© العدسة: تحاط بروتينات العدسة المنحلة بمحفظة 
رقيقة مرثة؛ والوجه الخلفي للعدسة أشد اتحناء [نصف 
قطر انحنائه مم) من الوجه الأمامي (نصف قطر انجنائه 
٠مم).‏ تعمل مرونة محفظة العدسة على جعل محتوى 
العدسة كروي الشكلء وتقاوم هذا قوة شد الأريظة المعلقة 
للغدسة في حالة اللامطابقة: ومع تقدم العمر تتناقص 
القدرة على تكوير محنوى العدسة بسبب ازدياد كميات 
البروتيئات غير المنحلة في العدسة. 

« الأريطة المعلقّة للعدسة: ترنط الأريطة المعلقّة المحيطة 
بمتطقة استواء العدسة؛ العدسة بالجسم الهدبي؛ فتستمّر 
العدسة بدّلك في موضعها متأثرة بعمل العضلة الهدبية 


© العضلة الهدبية: يخفف تقلص العضلة الهدبية 
الحلقية الشكل الشد عن الأريظة المعلقّة للعدسة؛ لتتمكن 
هذه (بميلها الفيزيائي الكيمياتي إلى التكور) من أن تأخذ 
شكلاً كروياً؛ ويكون التكور بازدياد اتحناء وجهها الأمامي 
(ينقص نصف قطر الانحناء من ١٠مم‏ إلى " مم)؛ فَتَرداد 
بدلك قوتها الكاسرة؛ أما وجهها الخلفي؛ فيتغير تغيراً 
طفيفاً (من < مم في حال انعدام المطابقة إلى ه,ه مم في 
حال المطابقة العظمى)؛ لتصبح المرئيات على المسافات 
القريبة واضحة: أما حين ارتخاء العضلة الهدبية؛ فيزداد 
الشد على الأربيطة المعلقة؛ فتتسطح العدسة:؛ وتقل قوتها 
الكاسرة: وتصبح المرثيات على المسافة البعيدة واضحة. 

ديناميكية المطابقة: 

يستطيع الإنسان التحكم بالمطابقة إرادياً ؛ ولكن المطابقة 
تحدث في الواقع لا إزادياً نتيجة تنبيه العينين:؛ فإذا عرض 
أمام الشخص جسم مرئي (إذا كانتت القدرة اليصرية لديه 
جيدة ) مع تنافر لوني عال وإضاءة جيدة؛ حدثت المطابقة 
يوقا ويدقة. 

تحتاج المطابقة من البعيد إلى القريب أو العكس نموذجياً 
إلى 4٠0-٠١‏ ميلي ثانية» وقد تؤثر في سرعة المطابقة ودقتها 
هذه عوامل عدة: وعلى نحو أساسي تكون المطابقة أبطأ وأقل 
دقة كلما كان التنافر اللوني للجسم المرئي أقل والتكيف 
للظلام أطول؛ وهى العوامل الأساسية المحرضة للمطايقة 
فى الحالات الاستثتائية (المتطرفة) حين عدم وجود عامل 
مثير للمطابقة أو حين يكون العامل المثير منخفضاً للغاية 
- وهو ما يسمى إثارة كامل الساحه - قإن المطايقة تصيح 
غير دقيقة إطلاقاً. وتحتاج إلى ٠١‏ ثوان أو أكثرمن أجل رؤية 
نقطة معينة كما في الظلام (قد يصل زمن المطايمة حين 
القيادة قي الليل إلى عدة ثوان). 

وضهية المطايقة: 

لا يمكن للمرء أن يصل إلى مرحلة شل المطابقة التام 
عند النظر إلى البعد كما لا يمكن أن يطابق يسعة المطابقة 
القصوى عند النظر إلى القرب؛ إنما تتارجح المطابقة بين 
هدين الحدين. يحدث اضطراب المطابقة في الإضاءة السيئة 
آوحين وجود تنافرلوني غير نموذجِي بحيث تصبح المطابقة 
غير دقيقة؛ وتحتاج إلى وقت أطول. إن اقتراب نقطة المدى 
من اللانهاية إلى منطقة النهاية هوما يسمى الحسر الليلي. 
أما ابتعاذ نقطة الكثب بانخفاض الإضاءة؛ قهو ما يسمى 
قصو البصر الليلي. 

حين تكون العضلة الهدبية بوضهية الراحة تكون الأربطة 
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المعلقة مشدودة؛ والعين في وضعية الرؤية البعيدة. 

سعة المطابقة: 

هي أكبر ازدياد ممكن في القوة الكاسرة للعين عن طريق 
المطابمة مقاسا بالكسيرة:؛ ورياضيا يمكن قياس سعة المطابفة 
بفرق القوة الكاسرة للعين عند نقطة الرؤية القريبة (نقطة 
الكثب) وقوتها الكاسرة عند نتقطة الرؤية البعيدة (نقطة 
المدى). تعرف تقطة الكثب بأنها أقرب نقطة للعين يستطيع 
المرء أن يرى عندها بوضوح. أما تقطة المدى؛ قهي أبعد نقطة 
يراها المرء بوضوح:؛ وتمّع نمّطة المدى عند سديد اليصر في 
اللانهاية: ومع ذلك يستطيع بالمطابقة أن يرى الأشياء 
القريبة بوضوح. 

سعة المطابقة (كسيرة)- /١‏ نقطة الكثب [مقدرة بالأمتار) 
-1/ نتقطة المدى (مقدرة بالأمتار). 

مثال: عند يافع سديد تكون نقّطة المدى هي اللانهاية, 
أما نقطة الكثب؛ فمن المفترض أنها 7 سم أي أقرب نقطة 
يستطيع فيها قراءة الحروف الصغيرة دون شفع: وهكذا قفإن 
سعة المطابقة لديه تكون: ١/لا١,‏ :-1/ ” -, ١5‏ كسيرة. 

تقل مرونه العدسة بتقدم العمر, قنقل بذ لك قدرتها على 
التكور؛ مما يؤدي إلى تناقص سعة المظايمة؛ بيد أن قصو 
اليصر 250[0813:م لا يحدث حنى تنخفض سعة المطايقة 
إلى ما دون ” كسيرات؛ وننيجة نقص سعة المطايقة تتراجع 
نقطة الكثب تدريجيا باتجاه البعيد: ويمكن إعادتها للقرب 
ياستخدام عدسات مقرية. 

التكيف لاختلاف شدة الإضاءة: 

ترنبط القدرة البصرية بقدرة العين على التكيف للضوء. 
وهو أمر منطقي لأن كثافة توزع العصيات والمخاريط ضمن 
الشبكية مختلف: وبما أن المخاريط هي المسؤولة عن الرؤية 
النهارية وكثافتها في مركز الشبكية (اللطخة الصقراء) 
عالية جدا ؛ فإته من المنطقي أن تكون القدرة البصرية فى 
حالة الإضاءة أفضل وأعلى منها في مجال الرؤية الليلية. 
وأعلى ما تكون القدرة البصرية - في حال التكيف للضوء - 
في مركزاللطخة الصضراء. أما القدرة اليصرية في محيط 
الشبكية: فتكون قليلة جداً. 

ثانياً- طرائق الفحص واختبارات الرؤية: 

-١‏ اختبار الرؤية المركزية 15107 اه تامع عدرلادء1: 

تسم الرؤية إلى رؤية مركزية ورؤية محيطية: وتقاس 
القدرة البصرية المركزية بإظهار أهداف مختلفة القياسات 
على بعد مساقة ثابتة من العين؛ فمثلاً تتاألف لوحة سنلن 
أكقلات 521125 من سلسلة صفوف تصغ تدريجياء وتتكون 


من حروف عشوائية تستخدم لا ختبارالرؤية البعيدة: وتكون 
أحرف الصف الواحد بقياس موحد يمكن للعين الطبيعية 
قراءتها جميعا؛ ويجري قياس القدرة البصرية لليعد على 
مسافة ٠١‏ قدما (7 أمتار) عادة, وللقرب على مساقة ١4‏ بوصة 
(8؟سم))؛ ولأهداف تشخيصية تعد القدرة البصرية البعيدة 
القياس المعتمد والثابت الذي يجري اختباره دائماً لكل عين 
بممردها؛ وتسجل القدرة البصرية برقم كسري (مثل /٠١‏ 
): ويمثل البسط ٠١‏ المسافة التي تفصل المريض عن لوحة 
القدرة اليصرية مقدرة بالقدم؛ أما المقام فيمثل أصغر صف 
من الحروق يستطيع المريض قراءته من مسافقة الفحص:؛: 
ويالنتيجة يمثل الرقم ٠١/٠2١‏ الرؤية الطبيعية: اما الرقم 
فيعني أن عين المريض ترى عن مسافة ٠١‏ قدماً ما 
يمكن للعين الظبيعية أن تراه عن مسافة ٠١‏ قدما. 

تستخدم لوحات تحوي أعداداً عند فحص مرضى لا 
يجيدون الأبجدية الإنكليزية: وتستخدم لوحة المحراث 
المشقوق أو الحرف 8 باللاتينية لفحص الأميين والأطفال 
الصغار أو عند وجود عقبة في اللغة؛ وتتجه إشارات 25 في 
اللوحة عشوائياً نحو أحد الاتجاهات الأريعة: ويسأل المريض 
عن اتجاه حواجز الحرف المرسوة؛ ويمكن فحص أغلب 
الأطفال يهده الطريقة بدءا بعمر ثلاث سئوات ونصف 
(الشكل .)١‏ 

"- اختبار الرؤية بالثقب البصريي اإدء) ءامطادام: 

يمكن قياس حدة البصر يبفخص الرؤية عن طريق 
استخدام الثقب البصري؛ إذا ما كان المريض يحتاج إلى 
نظارات أو إذا لم يكن الحصول على العدسات متيسرا؛ ويحدث 
تشوش الرؤية الانكساري المتشأ (مثل حسر البصرومد البصر 


لوحة ستلن على مسافة +” قد 


واللايؤرية) بسيب سوء تبئير الأشعة الواردة التي تدخل العين 
عبرالحدقة لتصل إلى الشبكية؛ الأمرالذي يمشع تشكل 
خيال واضح للجسم المرئي؛ ويؤدي النظر إلى لوحة سنلن 
من خلال ثقب دقيق إلى تضييق حزمة الأشعة الواردة إلى 
العين؛ ويدذلك تمنع الأشعة ذات المحارق الخاطئة من دخول 
العين: ولا تدخلها إلا أشعة محرقية مستقيمة مركزية 
فحسب؛ مما يجعل الخيال أكثر حدة. وهكدا عند تحسن 
الرؤية باستخدام الثقب البصري يكون من المحتمل أن يصبح 
المريض قادراً على قراءة صفوف إضافية من لوحة القدرة 
اليصرية باستخدام النظارات المصححة المناسية. 

'- اختيار الرؤية الضعيمة 165و1؟ 00م عسصتادء): 

يجب تقريب المريض غير القادر على قراءة أكبر حرف 
(مثل حروف الصف )٠٠١/7١‏ إلى لوحة الفحص حتى يتمكن 
من قراءته: وتسجل المساقة عن اللوحة كبسط للكسر؛ 
فالقدرة اليصرية 2٠١/5‏ تعنى أن المريض يستطيع أن يميز 
أكبر حرف في اللوحة عن مسافة خمسة أقدام؛ أما العين 
النى لا تستطيع تمييز أي حرف؛ فيجري اختيارها بفحص 
القدرة على غد الأضابع؛ وعندما يُكتب في بطاقة المريض 
أن القدرة البصرية في هذه العين هي (عد الأصابع على بعد 
قدمين)؛ فقذلك يعني أن العين قادرة على عد الأصابع على 
بعد قدمين: وليس أبعد من ذلك: أما إذا لم يكن بالإمكان 
عد الأصابع؛ فيجري فحص العين بتحري قدرتها على 
تحديد اتجاه حركة يد القاخص عمودياً أو أفقياً 0 1111) 
(ه1515/ كمهنأ0ك: 350 أمَا مستوى الرؤية الأدتى الذي يليه؛ 
فهو قدرةالفعين على الإحساس بالضوء ؛اعذ! عه 2.آ) 
(100]مع76عم: والعين الني لا تشعر بالضوء تعد عمياء تماماً 


مستمس يسع 


يقيس حرف ع * دقائق ‏ يقيس حرف ع 5 دقائق 
قوسية على مسافة ٠‏ 4 قدم 
(طوله الحقيقي 17 ملم) 


قوسيةعلى مسافة ٠١‏ قنم 
(طوله الحقيقي 4 ملم) 


يقيس حرف ع 5 نقائق 
قوسية على مساقة 7١‏ قدم 
(طوله الحقيقي 57 ملم) 


الشكل :)١(‏ حروف لوحة سنلن للقدرة البصرية. [صممت الحروف بحيث تشكل زاوية مقّدارها ه دقائق 
قوسية عند توضعها على المسافة المشار إليها). 
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(01لأمعع2عم أطع ذا ممعه طالا). 

4- اختبار الرؤية المحيطية 5وأ5ا؟ [2"تعطم ترعم عستاوء): 

قياس الرؤية الجانبية كمياً أصعب؛ لأنها أكثر اتساعاً من 
الرؤية المركزية: وتذكر في الفقرة التالية الاختبارات الخاصة 
يقياسات الرؤية المحيطية الني قد يحناج إليها في بعص 
الحالات كما في تشخيص الزرق المبكر. 

يمكن إنجاز المسح الاجمالي للساحة البصرية المحيطية 
بسرعة باستخنام اختبار المقابلة 5]118ة] 1011131105مء) 
ونظرا لتداخل الساحتين البصريتين للعينين فإنه يجب 
فحص كل عين بمفردها: فيجلس المريض والفاحص وحِهاً 
لوجه وعلى مساقة عدة آقدام أحدهما عن الآخر: وييدآ 
الفحص يتغطية عين المريض اليسرى وتثبيت عينه اليمنى 
على عين الفاحص اليسرى؛ ثم يعرض القاحخص بعد قترة 
وجيزة بضع أصابع من يذه في منتصف السافة بينه وبين 
المريض (أصبع واحدة أو اثنتان أو أريعة)؛ ويحركها في محيط 
ريع واخد من الأرياع الأريعة للساحة اليصرية من المحيط 
باتجاه المركز وعلى المريض أن يحدد عدد الأضابع حالما يراها 
وهو مستمر في تثبيت رأسه تحو الأمام؛ وبما أن المريض 
والفاحص يحدقان عينا بعين؛ فإن على الفاحص أن يلاحظ 
عدم التثبيت: ويمكن بهده الطريمقة اخنبار الريع العلوي 
والسفلى الصدغيء وكذلك الريع الغلوي والسفلي الإنسي 
لكل عين؛ ويجب أن تكون الساحنان البصريتان للمريض 
والفاحص متماثلتين: مما يفضسح مجالاً للمقارنة بين 
الساحة البصرية للمريض والساحة البصرية للفاحص؛ 
ويشير وجود خطأ ثابت في الريع الملقحوص إلى وجود نقص 
واضح فيه كما قي اتفصالات الشبكية واضطرابات العصب 
البصري واحتشاءات الطريق البصري الكتلية داخل القحف 
أو أذياته؛ وتكون اضطرايات الساحة البصرية المحددة 
الاعرضية غالباً؛ لذلك يجب أن يجرى اختبار المقابلة بوصفه 
جِرّءاً من الفحص العيتي الكامل. 

قد يحدث شكل دقيق من العمى التصفي المتواقق الأيمن 
أوالأيسر يظهر لدى الوجود المتزامن لأهداف الاختبارعلى 
جانبي الخط المتوسط قحسب. ولا يظهر عند وجودها على 
جاتب واحد؛ ولإتحاز ا خنبار المقابلة المترّامنة 5لام0ع511111]271 
8 01117011144101 يمد الفشاخص ذراعية محيطيا تحو 
الخارج:؛ كل ذراع إلى جهة؛ ويحدد المريض في أي جهه ([اليمنى 
أو اليسرى أو كلنيهما): يحرك الفاحض أصابعه على نحو 
متقطع فيها؛ والمماجأة أن المريض المصاب بعمى تصفى أيسر 
خفيف يكون قادراً على تحديد الأصابع المتحركة في يد 


يج 


واحدة تتوضع في الجهة اليسرى, وقد يفشل المريض في 
رؤية الحركة اليسرى عندما يحرك الفاحص بالتزامن أصابع 
كلما يديه فحسب: وتشير هذه العلامة المهمة إلى إهمال جرتي 
أوتسبي للجانب الأيسر عندما يتنبه كلا الجانبين بالتزامن 
ويشدتين متساوينين. 

كالثاً- تحديد الانكسار: 

تحت هذا المسمى يفهم المرء تحديد القوة الكاسرة 
الإضاقية اللازمة للحصول على صورة واضحة على الشبكية. 
وهنا يُمِيّرَاختباران: اختبارفاعل أو شخصي ذاتي 176أع[00ا5: 
وفيه نوضع أمام العين مجموعة من العدسات للوصول إلى 
أفضل حدة إيصار ممكنة: واختبار متفعل أو موضوعي 
عأاءءزنه يلجأ إليه حين لا يكون المريض متعاوناً أو عند 
الأطفال الصغار؛ وذلك باستخدام منظار الظل [عمم511356) 
أو مقياس الاتكسار أو مقياس الانكسار الآلى. 

-١‏ خثل الانكسار :510ء 7118417 (أسواء الانكسار 
السكونية) 

أ- حسر البصر 12م121(:0: 

ينجم عن اضطراب العلاقة بين القوة الكاسرة للعين 
وطول محورها الأمامي الخلضى؛ إذ تتجمع الأشعة المتوازية 
الواردة إلى العين في تقطة تبثير (التقطة المحرقية) أمام 
الشبكية (الشكل ؟). 

ويسمى خلل الانكسار حسرا محورياً إذا كانت العين أطول 
من المعدل: قيما يقال: إنه حسر اتكساري أو حسر اتحنائي؛ 
إذا ما كان الجهاز الاتكساري تلعين ذا قوة كاسرة أكبر من 
المعدل. 

المراضة: 5"/ من الشباب بين 7١-٠١‏ سنة في أوريا لديهم 
حسر بصر أكل من ١-‏ كسيرة. 

الأسباب: مازالت أسباب حسر البصر غير معروقة؛ لكن 
تواتر الإصابة عائلياً يجعل من العامل الوراثي سبياً للإصابة, 
أما حسر اليصرالمترقي الحخبيث؛ قعامله وراثي ينتقل بصفة 
وراثية متنحية على صبغي جسدي على نحو غير قابل 
للشك. 


الشكل :)١(‏ خسر البصر [المطابقة في حالة استرخاء): تلتقي الأشعة 
المتوازية القادمة من اللانهاية فى نقطة تبئيز أمام الشبكية. 


الفيزيولوجِيا المرضية: 

في حين يجري تبئير الأشعة المتوازية الواردة إلى العين 
عند سديدي البصر على الشيكية تتجمع الأشعة عند 
حسيري البضر آمام الشبكية:؛ ولذلك لا يرى الشخص 
الحسير الأشياء البعيدة بوضوح إما بسيب محوري؛ وهو 
الأكثر شيوعا؛ وإما بسبب اتكساري؛ وهو تادر. 

أشكال خاصة من الحسر الانكساري: 

© حسر بصر ناجم عن تصلب تواة العدسة (كما في الساذ)؛ 
وهنا قد تتشكل نقّطة تبثير إضافية تؤدي إلى الشضع. 

©القرنية المخروطية (تزداد فيها القوة الكاسرة للقرنية). 

© العدسة المكورة (تأخت العدسة فيها شكلاً مكورا؛ فتزداد 
قوتها الكاسرة). 

أما العوامل الحارجية كالعمل القريب وأعمال الخياطة 
وظروف العمل غير المناسبة كعدم وجود نوافن مثلاً ؛ فهي 
مهملة. 

أشكال حسر اليصر: يميز بين: 

© حسريصريبسيط يبدأ بسن ١1-٠١‏ سنة؛ ولا يزداد غالبا 
بعد سن ٠١‏ سنئة ولا يزيد الاتكسار عادة على " كسيرات؛: وإن 
كان هناك حسر يصر بسيط يصل إلى ١١‏ كسيرة؛ يتوقف 
عند سن ٠٠١‏ من العمر. 

© حسر البصر الخبيث (التطوري))؛ ويتطور دون حدود 


في الدرجات أو في العمر. 
الأعراض والتشخيص: 
يشخص حسر البصر بشكوى المريض وتحديد درجة 


الانكسار ئديه. تكون الرؤية للقرب عند المريض الحسير جيدة 
جدا فيما يحاول أن يصفر فرجته الجفنية عند التظر للبعيد 
بغية تحسين قدرته البصرية؛ ومع تقدم العمريتمكن الحسير 
من القراءة دون تصحيح. تسمى التبدلات الشكلية في حسر 
اليصر متلازمة الحسر؛ ولآسيما فى حسر البصر المترقي؛ 
وتتظاهر بترقق الصلبة والعنية الحسرية: ويرافق تطاول 
المحور الأمامي الخلفي للعين كبر حجم المقلة: لا تكون 
عضلات العين الخارجية رقيقة؛ مما يساهم فى ضعفها 
وتحدد حركة العين:؛ عدا بروز كرة العبن. وتكون الغرفة 
الأمامية عميقة: ويضعف عمل العضلة الهدبيةالتى لا 
يستخدمها الحسير إلا نادرا ؛ مما يسيب تعبا مبكراً في العمل 
القريب؛ وتنمدد الصلبة والشبكية والمشيمية في القطب 
الخلفي للعين على نحو كبير مسببة اعتالال لطخة حسري 
المنشأ واستحالة فوكس؛ وترتفع تسبة خطورة حدوث انفصال 
الشبكية عند الحسيرين؛ لكنها لا ترتبط خطيا بازدياد درجة 


الحسر (لارتفاع نسبة خطورة اتفصال الشيكية عند 
الحسيرين يُوصى المرضى بإجراء فحص الشبكية فحصاً 
دورياً دقيقاً لتحري أي علامات مؤهبة لحدوث الانقصال 
كتنكسات محيط الشيكية أو شقوقها وثقوبها )؛ ويُصبح حجم 
الزجاجي قليلاً بالنسبة إلى حجم المقلة؛ ويتميع قبل الأوان: 
فتتشكل ننيجة نميعه كثافات في الزجاجي يصفها المريض 
بالذباب الطائر. 

يصعب قياس ضغط باطن العين عند الحسيرين 
باستخدام جهاز شيوتز بسبب نقص قساوة الصلية الذي يمود 
إلى قيم أقل من الواقع؛ لذا ينصح بقياس ضغط باطن العين 
بالتسطيح 2081303100 الذي لا شأن لقساوة الصلية فيه 
في القياس؛: كذلك يكون تقييم حليمة العصب البصري عند 
الحسيرين صعبا بسبب الخروج المائل لرأس العصب البصري 
من المقلة؛ مما يصعب تشخيص الزرق عتدهم. 

المعالجة: 

يصحح حسر البصر بعدسات سالية مقعرة (نظارات أو 
عدسات لاصقة) تعمل على إزاحة خيال المرئيات إلى الخلف 
لتصل إلى الشبكية: ويُوصى باستخدام النظارة حتى في 
الرؤية القريبة بغية تشغيل المطابقة الفيزيولوجي. 

تمتاز العدسات اللاصقة بأنها تقلل من تصغير الصورة 
على الشبكية مقارنة بالنظارة؛ ولاسيما حين يكون الحسر 
أكثر من “" كسيرات. 

وقد تستحرج العدسة الشفافة في بعض الحالات الخاصة 
لإنقاص القوة الكاسرة تلعين؛ وبالتالي تصحيح الحسر؛ أو 
قد تزرع عدسة سالبة فى الغرفة الأمامية أو الخلفية مع 
الابقاء على عدسة العين الطبيعية. 

وأكثر طريقة جراحية شيوعاً لتصحيح حسر اليصر هي 
تبديل انحناء الوجه الأمامي للقرنية إما يتشطيب القرنية 
الشعاعي الجراحي 16 : وإما باستخداخ الإكزيمرئيرر؛ وذلك 
بتسحيج القرنية الضوني الاتكساري 216 آو راب القرنية 
الصفاحي 1.5511 وستذكر هذه الطرائق بالتفصيل 

ب- من البصر 12أم20ء م١5‏ 

يتجم عن اضطراب العلاقة بين القوة الكاسزة تلعين 
وطول محورها الأمامي الخلمي؛ إذ تتجمع الأشعة المتوازية 
الواردة إلى العين في نقطة تبئير (النقطة المحرقية) خلف 
الشيكية (الشكل *7). 

المراضة: لدى 2٠١‏ من الشباب بعمر 7١-١١‏ سنة في أوريا 
مد بصر أعلى من ١+‏ كسيرة؛ كما تللاحظ درجات من مد 
البصر عند معظم الولدان(مد البصر عند الولدان) تتناقص 


الشكل (؟): مد البصر (المطابقة فى حالة استرخاء): تلتقى الأشعة 

المتوازية القادمة من اللانهاية في نقطة تبثير خلف الشبكية. 
خلال السنوات الأولى من العمر. 

الأسباب: من غير الواضح سبب اضطراب العلاقة بين 
تطور نمو المقلة والقوة الكاسرة للجهاز الانكساري تلعين. 

الفيزيولوجيا المرضية: 

تفع نقطة التبتير عند مديد البصر خلف الشبكية: أما 
السبب فمّد يكون محوريا؛ أي قصر المحور الأمامى الخلفي 
للعين مع قوة كاسرة طبيعية:؛ أو اتكسارياً؛ إن كانت القوة 
الكاسرة للجهاز الانكساري للعين آقل من المعدل مع طول 
مبحو رأمامي خلفي علبيمي. 

أشكال خاصة من المد الانكساري: 

© اتخلاع العدسة. 

© اتعدام العدسة 13112!م2 بعد عملية ساد دون زرع عدسة ‏ 

الأعراض: 

قد تعاوض المطابقة مد البصر الخفيف إلى متوسط 
الشدة عند صفار السن: ويؤدي هذا مع استمرار الحالة إلى 
تعب العضلة الهدبية ولاسيما عند القراءة؛ مما يقود إلى 
شكايات وهن البصر ([صداع.؛ ألم العين: حس حرقة: التهاب 
ملتحمة وحواف الأجفان: تشوش رؤية: سرعة التعب)؛ وقد 
يظهر إضاقة إلى ذلك حول إنسي عند بعض المرضى ‏ ونتيجة 
الاستخدامالمفرط للمطابقة ولاسيما في أثناء القراءة عند 
المديدين؛ فإنهم يصابون بقصو بصر مبكر. 

التشخيص: 

بفحص قعر العين: ويسبب قصر المحور؛ يالاحظ تزايد 
تبيغ 2167712م/11! ويروز النصف الإنسى من الحليمة مع عدم 
وضوح حافتها؛ ويعرف ذلك بالنتهاب العصب البصري المدي 
الكاذب (أي من دون أن تراققه اضطرابات وظيفية كعيوب 
الساحة اليصرية ونقص القدرة البصرية واضطراب رؤية 
الألوان المصادفة في التهاب العصب اليصري الحقيقي). 
تغمل العضلة الهدبية لمعاوضة مد البضصر الخفيف إلى 
متوسط الشدة بالمطايقة؛ مما يقود إلى تقلص العضلة 
الهدبية الدائم وعدم قدرتها على الارتخاء التام: لذلك غند 
تصحيح مد البصر تبقى درجات من مد البصر - ناجم عن 


لضا 


عمل العصلة الهدبية - من دون تصحيح ما لم تشل العضلة 
الهدبية دوائياً قبل تحديد درجة سوء الانكسارتحديدا دقيقاً 
ونسمى هذا المد المتبعي والمعاوض بالمطابمة مد البصر 
الكامن. 

المعالجة: 

يصحح مد البصر بعدسات موجية محدبة تنقّل خيال 
المرئيات من خلف الشبكية؛ لتسقط على الشبكية: وهنا يجب 
أن يصحح مد البصر على مرحلتين: في المرحلة الأولى 
يصحح مد البصر الظاهري (أي الذي يرناح له المريض) من 
دون اللجوء إلى فرط تصحيح لتصحيح مد اليصر الكامن؛ 
ويعد فترة من استخدام المريض لهذا التصحيح يصحح مد 
البصر الكامن إذ إن تصحيح مد اليصر الظاهري يجعل 
تقلص العضلة الهدبية المستمر غير ضروري 

ج- الاذبؤرية ونا دسو ناكة: 

يفهم من اللابؤرية اضطراب كروية الأوساط الكاسرة 
للعين لا تتجمع فيها الأشعة المتوازية الواردة إلى العين في 
نقطة تبثير واحدة؛ وإنما تتجمع في خطين بؤريين [(خطين 
محرقيين):؛ وتكون محاور القرنية فيها مختلفة فى اتحناتها ؛ 
وبالتالي في قوتها الكاسرة (الشكل 4). 

المراضة: ترى فى 47 من الأشخاص درجة من اللابؤرية 
أكبر أو تساوي ٠,5‏ كسيرة؛ وفي 7٠١‏ من الئاس تقريباً تزيد 
اللابؤرية على ١‏ كسيرة؛ وتحتاج إلى التصحيح. 

الفيزدولوجيا المرضية: 

لا تكون الأوساط الكاسرة في اللابؤرية كروية: وإنما تنكسر 
الأشعة الواردة إلى العيبن على أحد محاور العين على تحو 
مختلف عن اتكسارها على المحور المعامد له؛ مما يشكل 
تمطني نيثير: قيما تشكل المحاور الواقعة بين هدين المحورين 
الرئيسين المتعامدين عدداً لانهائياً من نقاط التبئير تقع 
بين نقطتي المحورين الرئيسين؛ ليشكل مجموع النقاط خطأ 
محرقياً (خط تبثير). 

أما سبب اللابؤرية؛ فيعود إلى لاكروية وجه القرئية 
الأمامي ووجهها الخلفى والوجه الأمامي والوجه الخلضي 
للعدسة مجنمعة:؛ وقد يسهم عدم تكور اتحناء الشبكية في 
اللابؤرية في حالات نادرة. 

تقسم اللابؤرية إلى خارجية سببها الوجه الأمامي 
للقرنية؛ وداخليه تعود إلى مجموع العناصر الني ذكرت 
سابقا؛ كما يمكن تقسيم اللابؤرية إلى لابؤرية منتظمة 
كةاناعء: إذا كانت الموة الكاسرة للقرتية ثابنة على طول كل 
محورمن محاورها؛ ويكون فيها المحور الأشد انحناء (الأشد 


لا بؤرية مركبة مدية 


الشكل (4): الأشكال المختلفة للايؤرية: تتجمع الأشعة المتوازية القادهة من اللانهاية في خطين بؤريين: 
(الأعلى واليسار): لابؤرية مركبة حسرية: (الأعلى والوسط): لابؤرية حسرية بسيطة:؛ (الأعلى واليمين): 
لابؤرية مختلطة: (الأسفل واليسار): لانؤرية مدية بسيطة؛ (الأسفل واليمين) لابؤرية مدية مركبة. 


كسراً) في القرتية عمودياً على المحور الأقل انحناء (الأقل 
كسرا)؛ وهذه تقسم بدورها إلى لابؤرية موافقة للقاعدة ١115‏ 
عانء 15 يكون قيها المحور العمودي للقرتية (بين ٠/١‏ و١١١)‏ 
أشد اتحناء من المحور الأفقى ؛ ولابؤرية مخالفة للقاعدة 
غأند غطا :383105 يكون فيها المحور الأفقى زبين ٠١‏ و١5‏ 
أشد اتحناء من المحور العمودي: ولابؤرية مائلة يكون فيها 
المحور الأشد انحناء مائلاً (بين ٠١‏ وءنا أوبين ١٠3و150)»‏ 
ولابؤرية غير منتظمة :13ناعع]1 إن اختلفضت القوة الكاسرة 
على طول المحور الواحد: وتتشكل هنا تقاط تبئير عدة على 
الشبكية لمحورواحد ما ينجم عنه عدم وضوح المرئيات وتكون 
تالية لمجموعة من الأمراض متها: 

© قرحات القرنية وما يتلوها من تندب قرتي. 

© جروح القرنية الناقذة. 

© القرنية المخروطية المترقية. 

© الساد. 

© العدسة المخروطية. 

يؤدي اختلاف القوة الكاسرة للقرنية على المحورين 
الرئيسين إلى اختلاف مكان توضع الخيال على الشبكية 
لكل محور من المحاور؛ وهنا يميز تصنيف آخر للابؤرية 
(الشكل 4): 

© اللأابؤرية البسيطة :1:ذأ)ة تمع35)0 عامنتطأد: ويكون قيها 
أحد المحورين الرئيسين سديدا!؛ والآخر فيه خلل مدي 
أوحسريء فيقال عنه: لابؤرية بسيطة حسرية أو مدية. 

ه اللابؤرية المركبة 1151 لتتاهمم012: وهنا يوجد 


خلل انكسار في المحورين الرئيسين من نوع واحد (مدي أو 
حسري) مع اختلاف في درجة الخلل؛ ويقال عنه: لابؤرية 
مركبة حسرية أو مدية. 

© اللابؤرية المختلطة «325118723)151 201<20: ويكون خلل 
الاتكسارفيها مدياً على أحد المحورين وحسرياً على المحور 
المعامد له. 

الأعراض: قد لا يشكو المريض المصاب بدرجات صغيرة 
من اللابؤرية أعراضاً. في حين يشكو المصاب بدرجات أكبر 
أعراض إجهاد عيني ناجم عن المحاولات الفاشلة لتصحيح 
صورة المرئيات عبر المطايقة (صداع:؛ حس حرقة) إضاقة إلى 


تدني القدرة البصرية. 
التشخيص: يمكن تشخيض اللايؤرية باستخدام قرص 


بالاسيدوء وذلك بنقييم اتعكاس خيال حلقات قرص بالاسيدو 
الدائرية على سطح القرنية المنارة؛ فضي اللابؤرية المنتظمة 
يرى اتعكاس الحلقات الدائرية بيضوياً في حين يكون 
انعكاسها في اللابؤرية غير المنتظمة مشوها. كما يمكن 
تشخيص اللابؤرية على نحو أدق باستخدام أجهزة تصوير 
القرنية الطبوغرافي المحوسب الني تقيس درجة اتحنتاء 
الوجه الأمامي والخلفي في كل نقطة من نقاط القرنية كما 
تقيس قوتها الكاسرة في كل نقطة من نقاط محاورها. 
ويقاس نصف قطر انحناء القرنية المركزي وقوتها الكاسرة 
على المحورين الرئيسين المتعامدين باستخدام جهاز قياس 
اتحناء القرتية لجاقال أو لهلمهولز 

المعالجة: يجب تصحيح اللابؤرية بأسرع وقت ممكن ومهما 
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كانت درجتها: إن كانت عرضية ولاسيما عند الأطفال؛ إذ إن 
تأخر التصحيح قد يقود إلى عمش إم0/ا[3116 انكساري غير 
قابل للسحسن. 

© علاج اللابؤرية المنحظمة: الغاية من العلاج الحصول 
على نقطة تبثير واحدة تقع على الشيكية بدلا من خط 
تبثير؛ لذا تستخدم عدسات أسطوانية حسرية أو مدية 
بحسب نوع اللابؤرية البسيطة. أما في اللابؤرية المركبة 
والمختلطة ؛ فتستخدم العدسات الأسطوانية الكرؤية الموافقة 
تلحالة: ويؤدى استخدام العدسات اللاصقة الأسطوانية أو 
الأسطواتية الكروية في الدرجات الشديدة من اللابؤرية إلى 
رؤية أوضح من استخدام النظارات. كما يمكن تصحيح 
اللابؤرية جراحياً بتشطيب القرنية القوسي حتى ؛ كسيرات 
أو بالإكزيمرليزر حتى ” كسيرات أو بزرع العدسات الأسطواتية 
في الغرفة الأمامية أو الخلفية. 

© علاج اللابؤرية غير المنتظمة: لا تصحح اللابؤرية غير 
المنتظمة بالنظارات: ويمكن معالجة اللابؤرية الثناجمة عن 
عدم انتظام السطح الأمامي للقرنية بعدسات لاصقة قاسية 
أوفي بعض الحالات الخاصة بتقانات خاصة من الإكزيمرليزر. 
كما يمكن تصحيحها برأب القرنية الصفيحي أو الثاقب. أما 
اللابؤرية الداخلية غير المنتظمة: فسيبها عدسى غالبا ولذا 
تعالج باستخراج العدسة مع زرع عدسة متاسية. 

د- اتعدام العدسة 131213م3: 

وقد ذكرت ضمن الأشكال الخاصة من مد البصر؛ وهي 
الحالة الانكسارية للعين الفاقدة لعدستها الطبيعية كما نعد 
استخراج الساد مثلاً. 

لا يحتاج تحديد الاتكسار لتصحيح حالات اتعدام العدسة 
إلى شل المطابقة:إذ إن عمل العضلة الهدبية هنا يكون مهملا . 
ويكون تصحيح اتعدام العدسة بعدسات موجبة محدبة: وكلما 
كانتت العدسة الموجبة أقرب إلى الشبكية كانت قَوتَها الكاسرة 
أكبر؛ لذلك يصحح اتعدام العدسة يعدسة موجية ١١+‏ كسيرة 
باستخدام النظارة و+4١‏ كسيرة باستخدام العدسة اللاصقّة 
و+0١‏ كسيرة عند زرع عدسة في الغرفة الأمامية و ١١+‏ كسيرة 
عتد زرع العدسة في الغرفة الخلفية. 

يؤدذي تصحيح انعدام العدسة باستخدام التظارة إلى كبر 
حجم الخيال 7٠‏ عن حجمه الطبيعي: مما يسبب شفعاً إن 
كان اتعدام العدسة وحيد الجانب والعين الأخرىق سديدة: 
بسبب الاخنلاف الكبير في حجم الخيال بين العينين؛ لذا 
يوصى بتصحيح مد البصر في اتعدام العدسة بالعدسات 
اللاضقة؛ إذ يكون فرق حجم الخيال بين العيثين مقبولاً 
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دماغيا؛ ويُعد زرع العدسة في الغرقة الخلفية الحل الأمثل 
لتصحيح انعدام العدسة. 

ه- تفاوت الانكساريين العينين 5أم20150172):0: 

تختلف القوة الكاسرة هنا بين العينين» ومن الشاتع وجود 
اختالاف طفيف في درجة خلل الانكسار بين العينين؛ بيد أن 
المقصود فى تفاوت خلل الاتكسار هو وجود اختلاف كبير بين 
العيتين يزيد على ؛ كسيرات. 

المراضة: آقل من /١‏ من الأشخاص يعانون تفاوت خلل 
انكسار يزيد على ؛ كسيرات بين الغينين. 

الأسباب: سبب اختلاف درجة خلل الانكسار بين العينين 
غير واضح: لكن من المعروف ميل هذا المرض الولادي أن يكون 


عائلياً. 
الفيزيولوجيا المرضية: 


يمكن تصحيح تفاوت خلل الانكسار بين العينين 
بالتظارات؛ إن كان الفرق بيتهما دون ؛ كسيرات: أما إن كان 
الفرق أكبر أو يساوي 4 كسيرات؛ فإن اختالاف حجم الخيال 
على شبكيني العينين يجعل من دمج الخيالين في الدماغ 
أمرا صعبا: مما يقود إلى خطر حدوث الشفع لدى التصحيح 
بالنظارات. 

الأعراض: تفاوت خلل الانكسار بين العينين عند الوئدان 
لاعرضي غالياء ولكن يكون لديهم ميل إلى حدوث الحول 
بسبب عدم تطور الرؤية بالعينين معاً؛ ووجود الغمش فى 
العين ذات الدرجة العليا من خلل الانكسار. 

التشخيص: تشخص الحالة في أثناء الفحص المثوالي: 
ويؤكد التشخيص بتحديد الانكسار في كل عين على حدة. 

المعالجة: من الضروري تصحيح خلل الانكسارفي العينين» 
وتصحيح الحالة بالنظارات -إنَ كان الفرق أكبر آو يساوي 1 
كسيرات - غير ممكن كما أسلف. في حين يفيد استخدام 
اتعدسات اللاصقة (حيث اختلاف حجم الخيال فقبول): آو 
يكون من الضروري اللجوء إلى الحلول الجراحية [كزرع 
العدسة الثانوي في حالة اتعدام العدسة وحيد الجانب أو 
حين عدم تحمل العدسة اللاصقة). 

؟- اضطرابات المطابقة (أسواء الانكسارالحركية) 

أ- قصو البصر دأم0([ط25م: 

قود تناقص مرونة العدسة التدريجى بتقدم العمر - مع 
تناقص قدرة العضلة الهدبية على العمل - إلى تناقص سعة 
المطابقه؛ قفى الوقت الذي تكون فيه سعة المطابمة في سن 
العاشرة ١4‏ كسيرة: تتناقص تدريجياً لتصل إلى الصفر في 
سن السنين؛ ولما كان الإنسان بحاجة إلى مطايمة تعادل ؟ 


كسيرات ليتمكن من الرؤية الواضحة للقرب؛ قإنه يعاني 
صعوبة القراءة بعد سن الأريعين؛ ولاسيما حين محاولة قراءة 
الحروق الصفيرة: فيضطر لإقصاء الكناب مساقة بعيدة عن 
عينيه ليرى بوضوح. 

يعالج قصو البصر بعدسات مقرية للقراءة (تضاف إلى 
قيمة التصحيح للبعد إن لم يكن سديدا): وتكون قيمة 
العدسة المصححة كسيرة واحدة بسن الأريعين تزداد بمعدل 
٠ ,5‏ كسيرة كل ه سنوات لتنصل إلى 7 كسيرات في سن السدين. 

ب- تشنج المطايقة 20720510020100 01 :25م5: 

يعرف بتقلص العضلة الهدبية طويل الأمد ولدرجة أكبر 
من ممّويتها الفيزيولوجية التي تساوي كسيرة واحدة. 

الأسباب الإمراضية: قد يكون تشتج المطابقة اضطراباً 
وظيفياً أو يكون مكتسباً ويصادف الشكل المكتسب حين 
معالجة المصابين بالزرق بمقلدات نظير الودي (مقيضات 
اتحدقة).: آما اللاضطراب الوظيفي؛ فينجم عن فرط تنبيه 
مركز المطابقة العصبي؛ ويحدث غالبا عند الأطفال الصغار 
(الفتيات خاصة). وقد يكون تفسي المتشأ. ونادرا ما يكون 
التشنج عضوي المنشأ ناجماً عن إثارة مركز العصب الثالث 
(ارتفاع الضغط داخل المحف: آأمراض دماغية) أو إصابات 
في العصّلة الهدبية كما في رضوض العين. 

الأعراض: يعاني المرضى ألما عينياً عميقاً وتشوش رؤية 
لليعيد [حسر بصر كاذب عدسي المنشأً). 

التشخيص والتشخيص التفريقي: يوضع اللتشخيصض 
اعتمادا على الاعراض وتحديد الاتكسار مع قياس سعة 
المطايقة. أما التشخيص التفريقي قمحصور نمذ البصر 
الكامن. وما يلفت الانتباه في سن الطفولة مشاركة الحول 
الإنسي التطابقى وتقبصّ الحدقة الناجم عن المطايقة غالياً. 

المعالجة: معالجة السيب: وقي حالات تشنج المطايقةه 
الناكس تستعمل شالات المطابقة. 

الإنذار: تتحسن الحالة في الأسباب المكتسبة بعد إيقاف 
مقلدات نظير الودي؛ ويكون الإنذار جيدا في الحالات 
التاجمة عن أسباب وظيفية؛ أما في الحالات الناجمة عن 
أسباب عضوية؛ فيجب معالجة السيب؛ وعتدها يكون الإنذار 

ج- شلل المطايقة 77002)155ترمععه 01 5ذهؤلة:دم: 

هو عدم القدرة على المطابقة بسبب شلل الجهاز نظير 
الودي (اللاودي) المحصب للعضلة الهدبية. 

الأسباب الإمراضية: يجب الانتباه للأسباب التالية في 
هذه الحالة النادرة عموما: 


© شلل المطايقة الدوائى حين استخدام شالات المطابقة 
(اتروبين: سكويولامين: سيكلوبنتولات. هوماتروبين؛ 
تروبيكاميد). 

© آسباب محيطية: كشلل العصب الثالث وآقات العقدة 
الهدبية أو العضلة الهدبية. 

© آسباب مركزية: كآذيات مركر المطابقة في الدقتريا 
والسكري والانسمام الكحولي المزمن والتهاب السحايا 
والحوادت الوغائية الدماغية والتصلب المتعدد وداء لويس 
والتسممات (الرصاص, الارغوتامين) والأدوية (ايرونيازيد: 
بيبيرازين) والأورام. 

الأعراض: يقود شلل المطابقة إلى تشوش الرؤية القريبة؛ 
وقد يراققه - حين شلل مصرة الحدقة ثنائي الجاتب - توسع 


الحدقه. 
التشخيص: إضافة إلى قياس سعة المطابقة يجب السؤال 
عن كل عرض عينى أو غير عيني. 


المعالجة: بمعالجة السبب. 

الإنذار: الحدقة المتوترة إصابة مزمنة غير عكوسة من 
شلل المطابقة: أما شلل المطايقة السمي؛ فعكوس حين 
السيطرة على السبب. 

د- وهن ([قصور) المطايقة 7510021505مع26 ]0 'زعمء 11 ]ناكسل 

سعة المطابقة فيه أقل من الحد الأدنى الطبيعي المتوقع 
لعمر المريضص. 

المراضة: ينجم وهن المظايقة عن ضعف العضلة الهدبية: 
وتتضمن الآلية الإمراضية كل أسباب التعب العضلي (الوهن 
العام وفقّر الدم واتسماح الدم) الذي يراققه إجهاد العينين 
بالرؤية القريبة؛ كما قد يظهر وهن المطايقه في المراحل 
الأولى من الزرق يسبب نقص قعالية العضلة الهدبية بتأثير 
ارتفاع ضغط العيبن. 

الأعراض: يشكو المريض علامات إجهاد عيني ولاسيما 
في أثناء الغمل القريب؛ رغم صغر سئه؛ فيعاني آلامأ عينية 
وحس حرقة ودماعا وزيادة نظم رفيف الأجفان كما يظهر 
احتقان في الملتحمة وحواف الأجفان. 

العلاج: يوجه العلاج تحو العامل المسيب مع وصما 
النظارات المصححة لخلل الانكسار؛ ولاسيما للرؤية القريبة 
ريتما يزول العامل المسبيب. 

رابعاً- تصحيح خلل الاتكسار 

-١‏ عدسات التظارات الطبية: 

| - عدسات التنظارة الطبية وحيدة القوة الكاسرة: 

يجب التمييز بين: 


نضا 


ب 
الشكل [5): تصحيح حسر البصر بعدسة مقعرة تنقل النقطة البعيدة للانهاية: )١(‏ قبل التصحيح: (ب) بعد التصحيح. 


مد البصر 
: 4 اللانهاية د 
مع أد اللانهاية م8 
جك 7 هر 2 
)1( (ب) 


الشكل (5): تصحيح مد البصر يعدسة محدية تتقل التقطة البعيدة للانهاية: (أ) قبل التصحيح: [ب) بعد التصحيح. 


© عدسات كروية ذات قوة كاسرة متساوية على جميع 
محاورها: إما مقعرة سالبة لتصحيح حسر اليصر (الشكل 
)نوإما عدسات محدية موجبة لتصحيح مد البصر (الشكل 
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© عدسات أسطوائية ذات قوة كاسرة على محور واحد من 
محاورها فقّظ (الشكل 7). 

كما يمكن جمع العدسات الكروية والأسطوانية حين 
تصحيح يعض أشكال خلل الاتكسار؛ فتستخدم عدسات 
كرؤية أسطوانية. 

يمكن تحديد القَوةَ الكاسرة تللغدسات باستخدام جهاز 
قياس العدسة الذي قد يكؤن يدوباً أو آليا: 

ب- عدسات النظارة الطبية متعددة القوة الكاسرة: 

على خلاف العدسات وحيدة القوة الكاسرة؛ تُلفى هنا في 
منطقة محددة من القسم السفلى للعدسة قوة كاسرة تختلف 
عن قوتها في قسمها العلوي؛ وتصنع هذه العدسات من جمع 
عدستين أو أكثر بعدسة واحدة:؛ ولها عدة أنواع: 

© المدسات ثناثية القوة الكاسرة 5ا01402: تصحح الرؤية 
اليعيدة في قسمها العلوي والمتوسط؛ والرؤية القريبة في 
قسمها السفلي. ويهذا يتمكن المريض من الرؤية الواضحة ا 
للبعيد والقريب بنظارة واحدة من دون الحاجة إلى استخدام ني لطيو 


نظارتين (الشكل 8). تنخفض العيئان: وتتقاريان عند القراءة الأسطوانة الموجبة 
حيث مركز القسم السفلي المخصص بقوته الكاسرة للقراءة. 


وقد يكون المّسم المخصص للقراءة هو القسم العلوي فى الشكل (1): (1) تملك العدسة الأسطوانية قوتها الكاسرة في المحور 
يعض الحالات الخاصة كما عند الطيارين الدين يحتاجون العمؤدي على محورهاء في حين تكون الموة الكاسرة في محور 
1 2 0 داردن لسن كود الأسطوانة صفراء (ب) تصحيح اللآابؤرية بعدسة نظارة أسطوائية 


إلى قراءة تعليمات تجهيزات تمع قوق مستوى الرأس- محدبة ذات محور عمودي. 
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للعدسات ثنانية لتقوة الكاسرة المدمجة 


ذو فرينة 
انكسار 1,977 
1 
قطعة من الزجاج 
الصواني ذو قرينة 
انكسار ١,564‏ 
ذات حافة متحتية ذات حافة مستقومة ذات حقة مدورة 


ذات قطعة شريطية 


العسات ثتانية القوة الكّاسرة وحيدة القطعة 


الشكل (8): الأنواع المختلفة للعدسات ثناثية القوة الكاسرة. 


© العدسات ثلاثية القّوة الكاسرة 47110215: وهنا يوجد 
بين قسم الرؤية البعيدة وقسم الرؤية القريبة قسم ثالث ذو 
قوة كاسرة ثالثة للرؤية المتوسطة (المسافة بين البعيد 
والقراءة) عند المرضى الذين لا مطابقة عندهم. 

© العدسات مترقية القوة الكاسرة ©٠أود7ع108م:‏ جرى 
تطوير العدسات مترقية القَوةَ الكاسرة للتخلص من حدة 
انتقال الصورة من البعيد إلى القريب والعكس ؛ بحيث يتمكن 
المريض باستخدامها من الوصول إلى رؤية واضحة على كل 
مساقات العمل القريب والبيعيد وما بيئّهما على حد سواء 
(الشكل 4))؛ كما أنها أكثر جمالية من العدسات ثناتية القوة 
الكاسرة وثلاثيتها ؛ إذ لا تظهرفيها خطوط قصل بين مناطق 


القوة الكاسرة المختلفة. ويمكن لمستعملها الوصول إلى رؤية 
واضحة في مركز العدسة إلا أن الرؤية الجاتبية ترافقها 
لابؤرية عالية يعتاد عليها معظم المستخدمين غالبا. 

(يمكن الاعتياد على العدسات مترقية القوة الكاسرة 
بسرعة إن استخدمها المصابون بقصو اليصر خفيف الدرجة؛ 
ولم يكونوا استخدموا العدسات ثناتية الصّوة الكاسرة أو 
ثلاثيتها سابقا). 

ج- اشكال خاصة من عدسات النظارات: 

© العدسات اللدائنية (البلاستيكية): تتميز بوزن أخفا 
من العدسات الرّحجاجِية عدا أن تشظيها إن انكسرت يكون 
أقل: مما يخفف من خطر تأذي العين بالشظايا (يجب وصف 


وعم 


تدرج 
2 


إضافة للقرب 
بمقدار كسيرتين 


الشكل (3): العدسات مترقية القوة الكاسرة. 


التمط الناعم 


هذا النوع من العدسات للأطفال):ييد أن قايليتها للتخدش 
أكبر. 

© عدسات الحماية من الأشعة فوق البنقسجية: تستخدم 
للأشخاض الحساسين لأشعة الضياء (استخدام عدسات 
الحماية التي تحجب أكثر من /7١‏ من الأشعة خطر عند 
قيادة السيارة مساء وفي الليل لما تسيبه من تدن في القدرة 
البصرية وحدة البصر). 

© العدسات متيدلة اللون ذاتياً 5ع25ع1 عتدرمعطاءمغمدام: 
تبدل هذه العدسات لونها: وتتحول من شفاقة إلى غامقة 
لدى تعرضها لضوء قصير طول الموجة 4٠0-7٠0(‏ نانومتر). 
وقد تصبح درجة الاغمقاق كافية لامتصاص ٠١‏ من الضوء 
الوارد إلى العين. وعند عودة شدة الإضاءة للتقصان تنقص 
درجه الاغمماق بحيث تنخفض نسبة امتصاص الضوء إلى 
.٠‏ ونيجدر الانتياه إلى أن زمن زوال الأغمعاق آأطول من 
زمن حدوت الاغمماق. 

© العدسات العاكسة: وهي عدسات مطلية يطيقة رقيمّة 
خاصة من فلور المغتيزيوم تخفف انعكاس الأشعة الواردة 
على سطحها. 

"- العدسات اللاصقة: 

خصائص العدسات اللاصقة وإيجابياتها: 

تستخدم العدسات اللاصقة بوضعها على الوجه الأمامي 
للمرنية مياشرة؛ ويعناد المريض وجود هذا الجسم الغريب 
غالبا ؛:إذا كانت قياسات العدسة اللاصقة صحيحة. على 
خلاف عدسات التنظارة ويسبب توضعها المباشر على القرنية؛ 
يكون التصحيح باستخدامها أفضل من حيث نوعية الصورة 
المرئية كما أن ا ختللاف حجم المرتيات الساقطة على الشبكية 
يكون آقل بكثير مما تسببه النظارة؛ إضافة إلى عدم وجود 
شكوى في أثناء المطرأو ا لبخارا لكثيف أو تشوه المرئيات [كما 
يحدث حين النظر عبر حواف عدسات النظارات): كما لا 
يلاحظ التشوه الجمالي الملحوظ عند استخدام النظارة 
عندما تستخدم العدسات اللاصقة في تصحيح حالات تفاوت 


النمط الشديد 


خلل الانكساربين العينين والنتي يجب أن تستخدم فيه 
العدسات اللاصقة لأسباب بصرية كما ذكر سايقاً. 

تتميزالعدسات اللاصقة بمجموعة من القيم التعريفية: 

© قطر العدسة اللاصمهة. 

© نصف قطر انحناء الوجه الخلفي للعدسة. 

©الأشكال الهندسية للوجه الخلفي للعدسة (كروي: 
لاكروي: متعدد الاتحتاء؛ أسطواني). 

© القوة الكاسرة. 

© مادة العدسة. 

© تفوذية مادة العدسة للأكسجين. 

تحتاج القرنية إلى الأكسجين الي تأخذه من فيلم الدمع 
أمام القرنية: نذا يجب أن تكون مادة العدسة نفوذا 
للأكسجين. وكلما كانت العدسة أكثر تفوذية للأكسجين كانت 
حركنها على سطح القرنية أقل (مهمة حركة العدسة السماح 
بتبادل قيلم الدمع وتوفير الأكسجين للقرنية). وللعدسات 
اللاصقة نوعان: 

العدسات اللاصقة القاسية: 

هي عدسات ذات شكل ثابت تحتاج إلى فثرة؛ كي يعناد 
المرء استعمالها؛ لذا يجب أن تستخدم على نحو مستمر. 
هدق تصنيع هذه العدسة تطابق الوجه الخلفى للعدسة 
اللاصقة مع الوجه الأمامي للقرتية بحيث تسيح العدسة 
اللاصقة على طبقة فيلم الدمع أمام القرنية؛ ومع كل رفقة 
جفن تنسحب العدسة للأعلى لتعود بعدها إلى وضعها 
المركزي؛ ويهذا يحدث تبادل في فيلم الدمع المغطي للقرنية 
موفرا لها الأكسجين. 

صتعت العدسات اللاصقة القاسية سايقاً من مادة 
البوليثيميناكريلات 21/118 ؛ ولكن هده المادة غير نفوذ 
للأكسجين عملياً: لذا صنعت بقطر صغير مع شكل مسطح 
جدا (تتوضع على مركزالقرنية مع بقاء محيط القرنية 
حرا من العدسة)؛ الأمر الذي يسمح بتبادل فيلم الدمع 
على نحو ممتاز؛ وبالتالي استخدام الغدسة طويل الأمد من 


الشكل :)٠١(‏ عدسة لاصقة طرية. 


دون مشاكل. 

توجد اليوم عدسات لاصقة قاسية مصنعة من مواد عالية 
النفوذية للأكسجين [سليكون - كوبوليمير): وعاد لدذلك زمن 
استخدام العدسة غير محدد حتى إنها تبقى في بعضص 
الحالات الخاصة (المصابون باتعدام العدسة كبار السن وغير 
المتعاونين) حتى فى الليل. قد تكون العدسات اللاصمّة 
القاسية كروية أو أسطوانية: وتعدل القوة الكاسرة حين وجود 
لابؤرية دون 4" كسيرة ياستخدام عدسة كروية أما في 
اللابؤرية العليا أو في اللابؤرية الداخلية فيجب استخدام 
عدسات لاصقة اسطوانية كما فى القرتية المخروطية 
المتقدمة. 

العدسات اللاصقة الطرية (الشكل :)٠١‏ 

تتميز مادة العدسة بأنها ظرية وتاعمة ومريحة حين 
الاستخدام: وترتبط نفوذيتها للأكسجين بمحتواها من الماء 
(55- 86)): قكلما كانتت نسبة الماء أعلى كاتنت تفوذيتها 
للأكسجين أفضل: وإن كانت أقل من العدسات القاسية غاليا. 
تلتقّظ مادة العدسة المواد الغريبة: وتخزتها فيها ؛ مما يجعل 
استخدامها فترة طويلة أمراً محفوفاً بالمخاطر. 

قطر العدسات الطرية أكبر من قطر العدسات القاسية 
ويراوح بين 17١,5‏ و 15مم: ويهذا نتدعم العدسات حول اللم؛ 
مما يقلل حركتها في أثناء الرفيف (أقل من ٠ , ١‏ مم) مسببا 
نقصاً فى حركة تبادل الدمع تحت العدسة: لذا يكون 
استخدام هذه العدسات نهارياً ققط؛ ويجب أن تزال ليلا 
لإتاحة الفرصة أمام عودة ترمم القرنية (هذه هى القاعدة: 
وإن كاتنت هناك ضرورة لاستثناء ما؛ قالضرورات القصوى 
يحددها ويراقبها طبيب العيون بدقة). لا يمكن تصحيح 
اللابؤرية بعدسات لاصقة طرية كروية بسبب انطباق العدسة 


اللاصقة التام تقريباً على سطح القرنية؛ وفي هذه الحالة 
تستخذم عدسات لاصقة طرية أسطوانية. 

عدسات لاصقة خاصة: 

© العدسات اللاضقة العلاجية: يمكن استخدام غدسات 
لاصقة فائقة الرقة (05:, ١:‏ مم) فى القرحاتالقرنية 
وسحجاتها للمساهمة قي المحافظة على عودة ترمم الظهارة ؛ 
إضافة إلى تخفيفها الألم (عدسات ضمادية). كما يمكن 
استخدام عدسات طرية دواثية (مشرية بالمادة الدواثية 
المرغوب يبتطبيقها ). يجب الاتنباه الى أن وضع هذه العدسات 
ونزعها يجب ان يكون بمنتهى الحذر. 

© دروع القرنية 5112105 2072621: هي شبيهة بالعدسات 
اللاصقة مصنعة من الكولا جين تتحلل هذه الدروع ببطء 
بتأثير كولا جيناز فيلم الدمع عند وجود تبدلات مرضية في 
القسم الأمامي من العين (سحجات:؛ قرحات قرتية)؛ وتعمل 
هذه الدروع عمل عدسات ضمادية ودوائيه. 

© العدسات القرّحية: تستخدم هذه العدسات الملونة مع 
متطقة مركزية شفافة توافق الحدقة في حالات اللاقرّحية 
كما في حالات المهق 316171571 للوصول إلى ننيجة جمالية 
جيدة؛ إضافة إلى الفعالية البضرية اللازمة مغ التخفيف 
من البَهر الضوئي. 

© العدسات ثنائية القوة الكاسرة: تستخدم لتصحيح قصو 
البصر؛ ويكون القسم المخصص للقراءة في النصف السفلي 
من العدسة؛ لأنه الأثقل وزنا. تنخفض العين عند القراءة 
للأسفل؛ وبفعل الوضعية الثابتة للجفن السفلي تنزاح 
العدسة باتجاه الأعلى قليلاً؛ لتصبح القوة الكاسرة 
المخصصة للقراءة فى العدسة مقابلة للحدقة؛ ويالتالي 
يصحح الرؤية القريبة: وعند النظر للبعيد تعود العدسة 
إلى وضعها البدئي؛ لتصحح الرؤية البعيدة. (يمكن استخدام 
عدسة لتصحيح الرؤية البعيدة في عين وأخرى لتصحيح 
الرؤية القريية فى العين الثانية؛ وهو ما يسمى الرؤية وحيدة 
العين 22020115105). 

مساوئّ استخدام العدسات اللاصقة: 

تؤثر العدسات اللاصقة في القرنية آثياً (ميكانيكياً) 
واستقلابياً: لذا يجب على مستخدمي العدسات اللاصمّة 
مراجعة طبيبهم المختص دورياً أو على الفور حين ظهورأي 
علامات مرضية حتى إن كانت تبدو بسيطة. 

قد يقود التأثير الآلى في القرنية إلى تبدلات اتكسارية 
عابرة بحيث تظهر صعوبات - وإن عابرة - في تصحيح خلل 
الانكسار بالنظارة بعد نزع العدسات اللاصقة. كما تحتاج 


الشكل :)١١(‏ التهاب القرنية بمشوكة الراس ناجم عن استخدام العدسات اللاصقة: )١(‏ تكثف السدى (ب) تميع القرنية. 


العدسات اللاصقة إلى الكثير من العناية والتنظيف 
والتعقيم: وهو متعب ومكلف؛ ولاسيما قي العدسات الطرية. 

تمتص الجزيئات الكبيرة من شبكة مادة العدسة الدسم 
ومنتجات استقلاب الدسم والمواد ذات الوزن الجزيئي 
المنخفض (الأدوية: مواد التعقيم)؛ إضافة إلى الجراثيم 
والفطور. لذا فإن عدم العناية اليومية بنظافة العدسة 
وعقامتها سيقود إلى مضاعفات خطرة قد تهدد الرؤية. 

مضاعفات العدسات اللاصقة: 

تلاحظ المضاعفات على نحو رئيس حين استخدام 


الشكل (1١١):التهاب‏ الملتحمة الجرابي الضخامي الناجم عن 
استخدام العدسات اللاصقة. 


الشكل :)١5(‏ توعي القرنية التالي لنقص الأكسجة 


العدسات اللاصقة الطرية:؛ وأهمها: 

© التهاب القرنية الخمجي ( قرحات القرنية وخراجات 
الفرديف وتدجم عن خمج جرثومي أو فطري أو طفيلي ( يعد 
الخمج بمُشوكة الرأس 4.©31113710653/ أخطر المضاعفات 
عند مستخدمى العدسات اللاصقة الطرية ينتهي غالبا براب 
قرنية ثاقب) (الشكل .)١١‏ 

© التهاب الملتحمة الجرابي الضخامي ينجم عن ارتكاس 
تحسسي في ملتحمة الجفن العلوي للبروتينات غير 
الطبيعية (الشكل ؟١).‏ 

© توعي القرنية تالياً لنقص أكسجة القرنية (الشكل *1). 

©النهاب الملنحمة المزمن الشديد الذي يحول دون استمرار 
استخدام العدسات. 

المواشير: 

يحرف الموشورالأشعة الواردة إليه باتجاه قاعدته: أما قوته 
الكاسرة؛ فتقّاس بالكسيرة الموشورية. يمكن أن تضاف 
العدسات الموشورية إلى العدسات الكروية أوالعدسات 
الأسطوانية. وتستخدم العدسات الموشورية لتدبير حالات 
خزل عضلات العين الخارجية للتخلص من الشفع أو لقياس 
زاوية الحول بدقة قبل جراحة الحول. 


الشكل :)١4(‏ تشطيب القرنية الشعاعي لتصحيح حسر البصر. 


*- تصحيح خلل الانكسار الجراحي: 

يمكن اللجوء حين وجود ما يمتع استخدام عدسات 
النظارات أو العدسات اللاصقة لتصحيح خلل الانكسار إلى 
طرق جراحية مختلفة؛ ستدكر بشيء من التفصيل: 

أ- قطع (بضع) القرنية الشعاعي (تشطيب القرنية) 
(16؟1) '(درمغأمأدععء1 130121 

تعتمد هذه الطريقة على تسطيح القرنية بإجراء شقوق 
شعاعية شاملة ل /4٠‏ من ثخانتها لتصحيح حسر البصر 
(الشكل .)١4‏ 

الاستطبابات: حسر البصر عند البالغين المستقر المنتظم 
الذي يراوح بين ” وه كسيرات: وترافقه درجات قليلة جدا 
من اللابؤرية. 

مضادات الاستطبياب: حسر البصر أكثر من / كسيرات: 
وحسر اليصر غير المسنقرء؛ والمرضى دون ٠١‏ سنة من العمر؛ 
وحين وجود مرض قرني مرافق. 

تجرى الشقوق بوساطة مشرط الماسىي خاص معاير. 
ولعمق الشق وطوله وعدد الشقوق شأن في درجة تصحيح 
الحسر المرغوب فيه. 

تؤدي هذه الشقوق إلى إضعاق القرنية وتقبب منتصف 
محيطها مع نسطح مركرّها. ويعاتي العديد من المرضى بعد 
الجراحة خوفا من الضياء وتشوش رؤيه وتبدل القيم 
الانكسارية للعين خلال ساعات اليوم (تبدل انكسار صباحي 
مسائي). : 
النتائج: يكون التصحيح النهائي لمرضى الحسردون ه 
كسيرات جيداًء فيما يكون غير كاف في المرضى بين ه و8 
كسيرات: كما لوحظ أن نتائج القدرة البصرية كانت أقضل 
في المرضى الأكبر عمراً مقارنة بالمرضى الشباب. 

المضاعفات: قد يحدث في أثناء الجراحة انثمّاب القرنية: 


قطع القرنية القوسي 


أويكون عدد الشقوق غير دقيق: أو يكون محوربعضها خاطئا. 
أما المضاعفات بعد الجراحة؛ قفتشمل كيسات ظهارية وداخل 
اللحمة في القرنية؛ وقد تحدث نادراً مضاعفات مهددة للرؤية 
كخمج القرنية الجرثومي أو خمج باطن العين أو اتفضاع 
المقلة الرضي في منطقة تندب الشق أو الساد بسيب رض 
العدسة الجراحي. 

ب - قطع القرنية القّوسي [22)0]010ع»! 2)]6لاء31: 

تصحح بهذه الطريقة اللابؤرية المنتظمة بإجراء شقوق 
قوسية موازية للحوق على المحور ذي القوة الكاسرة الأشد؛ 
مما يؤدي إلى تمدد التسيج القرنى باتجاه معامد للشق: 
فتتسطح القرتية على هذا المحورفي حين يزداد اتحناء المحور 
المعامد له. وقد وضعت جداول خاصة لتحديد التأثيرات 
الآلية (الميكاتيكية) الحيوية لهذه الشقوق ترتبط بطول الشق 
وعمقه وبعد الشق عن مركز القرنية وشكل الشق (قوسي أو 
مستقيم) وعدد الشقوق (الشكل .)١6‏ 

ج- مبادئ الجراحة الاتكسارية بالإكزيمرليزر: 

الإكزيمرليزرهو ليزرغازي تبضي؛ يعنمد على مزيج غازي 
من الآرغون 41 والفلوريد 7 قادر على إصدار صَوءٍ ليزري 
فوق البنفسجى عند أطوال موجية مختلفة؛ وطول الموجة 
14 نانومتر هو وحده الأهم سريرياً قي المجال العيني. 

خلافاً للتشطيب الشعاعي الذي تتسطح فيه القرنية 
المركزية على نحو غير مباشر؛ فإن التشطيب الليزري يبدل 
من انحناء سطح القرنيه على نحو مباشر لتصحيح خلل 
الانكسار: قفي حسر اليصر يستأصل شكل عدسة محدبة 
مقعرة من النسيج القرتي ذات قطر وسماكة مركزية ترتبط 
بالقوه الكاسرة المراد تصحيحها. آما جراحة مد البصر؛ 
فستضمن إزالة حلقة نسيجية حول المنطقة المركزية للقرنية؛ 
مما يؤدي إلى زيادة اتحناء المركز. وفي تصحيح اللابؤرية 


الشكل (15): قطع القرنية القوسي لتصحيح اللابؤزية. 


الشكل )١15(‏ تسحيج القرنية الانكساري الضوني 2116: تغيير تحدب السطح الأمامي للقرنية 
عن طريق إزالة جِرَء من النسيج القرني بفعل أشعة الإكزيمرليزر. 


الحسرية تتضمن المقارية الحالية للتصحيح اللابؤري إزالة 
نسيج قرتي سطحي بنموذج أسطواني؛ وهو ما يدعى 
بالتسحيج الضوثي الكروي الأسطواني: وتستخدم سريريا 
عدة طرائق نتحقيق هذا التأثير: في حين تصحح اللابؤرية 
المدية بنغيير اتحتاء القرنية بدرجات مختلفة وفق محاور 
القرنية. 

د- تقانات الجراحة الانكسارية بالإكزيمرئيزر: 

-)١‏ تسحيج القرنية الانكساري الضوئي ءانأاعدراء5]مطم 
(116) جدرواع ع نوععا: 

تطبق أشعة الإكزيمرليزر على سطح القرنية بعد إزالة 
ظهازتها: مسحجة طبقة بومان إلى اللحمة السطحية تحت 
التخديز الموضعي وفقاً لنوع خلل الانكسار الموجود ودرجته 
التي تدخل إلى حاسوب الجهاز. ويعتمد في التسحيج مركز 
الحدقة مركرا لساحة التسحيج (اتشكل 15). 

استطبابات التسحيج الاتكساري الضوثئي: تتضمن حسر 
البصر واللايؤرية الحسرية دون " كسيرات ومد البصر 
واللابوّرية المدية دون " كسيرات؛ على أن يكون المرضى غير 
قادرين على استخدام النظارة أو تحمل العدسات اللاصمة: 
أو حين وجود تفاوت في خلل الاتكسار بين العينين: أو 
لاستطبابات مهنية أو نفسية في بعض المرضى. 

شروط إجراء التصحيح: يجب أن يكون عمر المرضى فوق 
8 سنة؛ وأن يكون خلل الانكسار مستقرا منن عام على الأقل؛ 
وفي تصحيح اللابؤرية يجب أن تكون بقيمة كسيرة واحدة 
أو أكثر؛ ويشترط أيضاً عدم وجود أمراض عينية مرافقة: 
كما يشترط عدم وجود آمراض جهازية تؤثر في خط سير 


5*0 


الششاء. 

مضاعفات التسحيج الضوئي الانكساري: نادرة (دون 0/)؛ 
وتتضمن نقص القدرة البصرية المصححة:؛: وغدم تحمل 
الضوء الشديد ونقصض وضوح حدود الأجسام المرئية وتراجع 
القدرة البصرية باتظلام: والشضع وحيد الجانب, والنكس, 

يشكو المريض يعد العملية ألما عينيا بسيب انكشاف 
التهايات العصيية الحسية للقرتية يعد إزالة الظهارة؛ 
ويستمر الألم حتى عودة ترممها (ثلاثة أيام عادة): أما عودة 
القدرة البصرية المرغوية [تساوىي حدة البصر قبل الجراحة) 
فتستغرق أسبوعا إلى عشرة أيام: 

13:6 تصنيع القرنية الانكساري ضمن اللحهمة -مذ‎ -)١ 
(45116رآ) دزقدة ا أترمادععء! تطالو:‎ 

عدّلت الطريقة السايقة (2116) للوصول إلى تصحيح 
درجات أعلى من خلل الاتكساربإجراء شريحة صفيحية من 
لحمة القرنية الأمامية ثم التسحيج الانكساري للسرير 
اللحمى المكشوف ثم إعادة هذه الشريحة إلى مكانها فوق 
اللحمة المكشوفة والتي تلتحم جيداً من دون الحاجة إلى 
وضع قطب جراحية خلال 74 ساغة عادة. تتضمن فوائد 
هذه الطريقة سرعة الشفاء اليصري (بسبب عدم وجود نقص 
ظهاري مركزي) مع نقض في نغيم القرنية مقارنة بالطريقة 
السايقة (الشكل .)١7‏ 

استطبابات تصنيع القرنية الاتكساري ضمن اللحمة: 

تتضمن حسر البصر حنى حد أقصى ١5‏ كسيزة؛ إن كان 
ثخن القرتية يسمح بذلك زيجب المحافظة على 7٠١‏ مكرون 
من سرير اللحمة دون أن يمس) واتلابؤرية الحسرية حتى ١‏ 


الشكل (11): تصنيع القزنية الانكساري ضمن اللحمي 511ش5.ا 
الليزك: (الشكل العلوي) صتع الشريحة ورفعهاء ([الشكل الأوسط) 
إزالة حِرْء من النسيج المزني بتطبيق اشعة الإكزيمر ليزر: (الشكل 
السفلى) إعادة الشريحة والحصول على التحدب الجديد للقرتية. 


عسيراة ومد اليضيرواللإيؤريّة آسيةعتى 3 عسيزات على 
أن يكون المرضى غير كادرين على استخدام النظارة أو تحمل 
العدسات الالاصقة أو حين وجود تفاوت في خلل الانكسار 


بين العينين أو لاستطبابات مهنية. 
مضادات استطياب تصنيع القرنية الانكساري ضمن 
اللحمة: 


الأمراض الرثوية و أدواء الغراء؛ وأمراض العين الأخرى 
المراققة والأشخاص تحت عمر ٠١‏ سنة 

مضاعفات تصنيع القرنية الانكساري ضمن اللحمة: 

وهي نادرة جداً لا تتجاوز ١‏ , ٠/:وتقسم‏ إلى:١)‏ مضاعضات 
في أثناء الجراحة تتضمن أخطاء تقنية مثل خطأ قطع 
الشريحة وخطأ التصحيح: 7) مضاعفات ما بعد الجراحة 
تتضمن تشكل تثنيات في الشريحة؛ وشضعاً وحيد الجاتب: 
والنكس؛ ولابؤرية غير منتظمة: وتقص القدرة البصرية. 

ميزات تصنيع القرتية الانكساري ضمن اللحمة مقارتة 
بالتسحيج الانكساري الضوئي: 

© لا يوجد تسحيج ظهارة. 

© الألم بعد الجراحة أقل. 


© تحسن القدرة البصرية على نحو أسرع. 

© نسبة النكس أقل. 

© سهولة إعادة تصحيح تقص التصحيح. 

سيتات تصنيع القرنية الانكساري ضمن اللحمة مقارنة 
بالتسحيج الاتكساري الصوثئي: 

© أصعب من الناحية التقنية؛ ويحتاج إلى تدريب وخيرة, 
كما يحتاج إلى أجهزة إضافية (مقطاع قرنية). 

© ارتفاع ضغط باطن العين الشديد فترة قصيرة في 
المرحلة قبل القطع. 

© ارتفاع تسبة المضاعفات في أثناء الجراحة مقارتة 
بالتسحيج الانكساري الضوني. 

*)- ليزر الفمتوثانية :125 2710562010ء!: 

لتجاوز مضاعفات تصنيع القرنية الانكساري ضمن 
اللحمة فى أثناء الجراحة أصيح بالإمكان تحضير شريحة 
القرنية باستخدام ليزر الفمتوثانية؛ وهو ليزر من نوع 
(210:61355) ويعتمد مبدأ التمزيق الضوئي الذي يؤثر في 
المسوى الجزيئي: قننشكل فقمقاعات منجاورة من الغاز والماء 
بقطر ؟ مكرون ضمن النسيج القرني تؤدي إلى فصل 
الصفائح القرثية بعضها عن يعض. 

ميزات تيزر الفمتوثانية: 

القطع القرني بالغ الدقة؛واتتيئير العالي لتبضات الليزر 
ضمن لحمة القرنية؛ يجرى التحكم بهذا النظام عن طريق 
الحاسوب على نحو كامل لإجراء شرائح قرنية أو شقوق فيها 
أو قطع قرنية صفيحي أو كامل الثخن؛ وتتميز الشريحة 
القرنية باستخدام هذا الليزربأنها متجاتسة الثخن ودائرية 
على نحو مثالي: ويسنفاد من هذه النقانة على نحو خاص 
في حالات القرنية الرقيقة والقرنية الكبيرة أو الصغيرة جدا. 

مضادات استطباب استخدام ليزر الفمتوثاتية: 

تتضمن وجود جراحة انكسارية سايقة أو سوابق تصنيع 
قرنية انكساري ضمن اللحمة؛ والندبات السطحية القديمة؛ 
والتهاب القرنية الحلئي. 

الفوائد السريرية لاستخدام ليزر الفمتوثانية: 

تتضمن الإقلال من الزوغانات عالية الدرجة؛ وتحسين 
نوعية الرؤية؛ والإقلال من معدلات العين الجافة بعد العمل 
الجراحي؛ ومن نسية المضاعفات المهمة والمهددة للرؤية: 
والزيادة في دقة ثخن الشريحة الإأجمالي. 

الانتقادات الموجهة لليزر الفمتوثانية تتمثل بظهور 
مضاعفات جديدة: أهمها: 

متلازمة التحسس للضياء وظهور الفقاعات في الغرفة 


رضنا 


الأمامية والتهاب قزحية مستمر والترفع الحروري في الغرقة 
الأمامية [(تشكل ساد). 

4)- تسحيج القرنية الضوثي العاذجي غناناءم040]252ام 
(811) لإدرمععع ؤومعءا: 

يمكن الاستفادة من دقة قطع النسيج القرني وتسحيجه 
بالإكزيمر ليزرلإزالة سطح موحد الثخن من الوجه الأمامي 
للقرنية لعلاج كثافات القرنية السطحية أو لتدبير سحجات 
القرنية المتكررة أو لمعالجة استحالات القرنية السطحية 
وتنكساتها وعلى نحو خاص الاستحالة الحبيبية واستحالة 
رايزيكلر؛ كما يمكن معالجة كثافات المرنية الناجمة عن 
أذيات العدسات اللاصقة وحالات عدم انتظام سطح القرنية. 

مضاعفات تسحيج القرنية الضوئي العلاجي وتتضمن: 
مد اليصرء وتفاوت خلل الانكسارء واللابؤرية غير المنتظمة 
التالية للجراحة: وتندب القرنية في التسحيج الجائر. 

د- استبدال عدسة العين الانكساري (استخراج العدسة 
الشفافة) هوناعهعاء كمعا عيدعك: 

تجرى هذه الطريقة إذا كانت الإجراءات الانكسارية 
الأخرى غير ملائمة مع عدم القدرة على استخدام النظارات 
أو العدسات اللاصمة؛ كما تجرى إذا كانت القرنية رقيقة أو 
مسطحة يشدة أو محدية يشدة أو إذا كان خلل الانكسار كبيرا 
لدرجة تفوق المجال العلاجي بالإكزيمرليزر؛ كما تعد هذه 
الطريقة أفضل من زرع العدسات العدسية (سيتطرق لها 
لاحقا) حين وجود كثافة غير مهمة سريرياً قي العدسة قد 
تتطور لكثافة معوقة تلرؤية لاحقا. 

الاستطبايات: 

تتضمن حسر البصر الشديد غير قابل الإصلاح بالطرائق 
الأخرى: مد البصر المتوسط وشديد الدرجة: إن كانت 
الاجراءات الاتكسارية الأخرى قير مستطبة:؛ وجود ساد 
عدسي مبكر أو صريح؛ المصابين بقصو البصر (عمر فوق 4٠‏ 
سنة)؛ القرنية الرقيقة: القرنية المسطحة جداً (دون ٠؛‏ 
كسيرة)» القرنية المحدبة جدا (فوق 44 كسيرة). 


المضاعفات: 

تتضمن نتيجة اتكسارية سيثة: أو رؤية متعددة البؤرية: 
ومفضاعفات جراحة الساد. 

الفوائد: المحافظة على القرنية طبيعية؛ مما يحسن 
نوعية الرؤية. 


ه - زرع العدسات العدسية (زرع العدسات في عين غير 
فاقدة العدسة) د5ءد5مء]! رد[ناء20 اما عت لقطم: 
تتركب العدسات المزروعة داخل العين عموما من جزاين: 


اف 


الشكل :)١8(‏ عدسة عدسية في الغرفة الأمامية. 


الشكل :)١5(‏ عدسة عدسية للزرع في الغرفة الخلفية: (أ) قبل الزرع. 
(ب) بعد الزرع. 

حِرَء بصري مركرزي ع 11م0 وعرى 30]105! (تحمل الجرء 
البصريء وتشبنه في مركز الحدقة سواء كانت العدسة في 
الغرفة الأمامية أم الخلفية): ولهذه العدسات نماذج عديدة 
تختلف في تصميمها وثخن حِرَنها البصري وقطره وشكل 
عراها وعددها؛ منها ما يزرع بعد استخراج العدسة الشفافة: 
ومنها ما يزرع مع وجود عدسة العين الطبيعية؛ وتستطب 
هذه الأخيرة على تحو خاص في حالات القرنية الرقيقة أو 
المحدية بشدة مع خلل اتكسار كبير لا يمكن تصحيحه 
بالإكزيمرليزر. 

ومن شروط زرع العدسات العدسية: عدم وجود زرق أو ساد 
والأهم ألا يقل عمق الغرفة الأمامية في المركز عن 7,8 مم؛ 


ومع ذلك وقبل زرع هذه الأنواع من العدسات يجب إجراء 
خزع قرحية محيطي للوقاية من الزرق؛ ولهذه العدسات 
نوعان: 
١)-العدساتالعدسية‏ فيالغرفةالأمامية:أهم 
مضاعفاتها الزرق والساد وأذية بطانة القرنية (الشكل 14). 
؟)- العدسات العدسية في الفرفةالخلفية:أهم 


مضاعفاتها الساد والزرق (الشكل .)١9‏ 
و زرع الصفائح القرنية (تصحيح تحدب القرنية) 
كأكناء]1لمرم اهمع : 


وهي تقانة تعتمد على زرع الصفائح القرتية الحسرية 
لتصحيح الدرجات العالية من الحسر وكذلك حالات مد 
البصر؛وذلك بإجراء قطع طعم صفيحي عميق من القرنية: 
ثم يعدل شكله إلى منحن أكثر تسطحا؛ ثم يخاط الطعم 
الذاتي في مكانه. 

ن الرآاب فوق القرنية 135]1م72)0ع!1م»: 

يعسمد في هذه الطريقة على جلخ نسيج قرني ضيف 
(مأخوذ من متبرع) قرَياً بشكل عدسة موجبة لتصحيح مد 
اليصر أو سالبة لتصحيح حسر البصر أو عدسة متساوية 
الشخن [قوتها الكاسرة صفر) لتقوية النسيج القرنىي 
الضعيف وندعيمه ولتسطيح القرتية المخروطية. يزرع 
النسيج القرني الضيف على سطح القزنية يعد إزالة الظهارة 
(عادة بقطر ١‏ مم) بغية تبديل السطح الأمامي للقّرتية. 

تشمل استطبابات هذه الطريقة حالات اتعدام العدسة 
عند الأطفال دون السنة الذين أجريت لهم عمليات ساد وغير 
قادرين على تحمل العدسات اللاصقة: وحالات انعدام العدسة 
وحيد الجاتب عند الكبار . وحالات القرنية المخروظية بغية 
التخفيف من اللابؤرية: والحسر الشديد. 


الشكل :)75١(‏ تصحيح حسر البصر بإتقاص تحدب السطح الأمامى 
للمرتية عن طريق زرع الحلقات اللدنة ضمن سدى القرنية 
(الشكل الأيمن) منظر أمامي للقرنية بعد ززع الحلقات 
(الشكل الأيسر) منظر جانبي للقرنية بعد زرع الحلقات. 


ح-زيع الحلقات اللدنة ضمن سدى القرتية [25):0:212 )2 1: 
كأمعممعء5 عملء لدعدعم 

طرحت هذه الطريقة في معالجة حسر البصر الخفيف 
إلى متوسط الدرجة بديلاً من قطع القرنية الشعاعي أو 
نسحيج القرنية الضوئي الانكساري بالإكزيمرليزر. وتقوم 
على زرع حلمتين قوسيني الشكل (زاوية الموس ١5١‏ درجة) 
على نحو منناظر ضمن ثخن محيط لحمة القرنية؛ إذ تؤدي 
إضاقة هذه الحلقة إلى تسطح مركزالقرنية: وبالتالي 
تصحيح حسر البصر؛ وتكون الحلقة ذات مقطع سداسي 
الأضلاغ (الشكلان .)1١ -٠١‏ 

ط- حالات خاصة (الجراحة في القرنية المخروطية): 

القرنية المخروطية استحالة قرنية شائعة نسبيا (حالة 
لكل ٠٠٠١‏ شخص) تتميز بترقق قرنية مترق وتقببها تأخذ 
فيه القرنية شكلا مخروطيا غير مننظم. نيدأ اللأصابة حول 
سن البلوغ؛ وتدرقى ببطء بعد ذلك: وقد يستقر في أي وقت 
كان. وتصاب كلتا العينين في كل الحالات تقريباً مع أن 
الإصابة قد تكون طبوغرافية فقّط. ما زالت الآلية الإمراضية 
مجهولة؛ ولم يعرف بعد دور الوراثه بوضوح رغم وجود قصة 
عائلية إيجابية عند بعض المرضى وظهور إضابة قي الذرية 
في ٠١‏ من الحالات. 

الأعراض: تظهر الأعراض بضعف رؤية وحيد الجاتنب 
بسبب الحسر المترقي واللابؤرية المترقية التي تصبح فيما 
بعد غير مننظمة؛ وقد يبدي المريض حاجة منكررة إلى تغيير 
النظارات: أو يبدي نقص تحمل العدسات اللاضقة. ونتيجة 
الطبيعة اللأمتناظرة لهذه الحالة؛ فإن العين اللأخرى تكون 
ذات رؤية طبيعية مع لابؤرية مهملة: نزداد فيما بعد بتطور 
الحالة. 

العلامات الباكرة: يظهر المفحص بممقياس اتحناء القرنية 


الشكل :)١1١(‏ حلقات مزروعة من سدى القرنية لإصلاح درجة 
خفيفة من !1 1 


مضه 


لابؤرية غير منتظمة؛ إذ لا تكون المحاور الأساسية متعامدة: 
أما الفحص بمرص بلاسيدو؛ فيعطي معالم دوائر غير 
العلامات المتاخرة: تتظاهر ببروز الجفن السفلى عند 
التحديق للأسفل (علامة مونسون) وارتفاع قيم القوة 
الكاسرة للقرنية وترقق قرني مركزي أو قرب مركزي وترسبات 
حديدية حول قاعدة المخروط (حلقة فلايشر). 

أما في المراحل الأخيرة؛ فقد يحدث استسقاء حاد فضي 
القرنية نتيجة نمزق غشاء ديسميه مع ما يراققه من تدتي 
الرؤية الشديد : إضافة إلى حس الانزعاج والدماع: ويتلوها 
تشكل ندبة قرنية مركزية أو قرب مركزية. 

الأمراض المينية المرافقة: تتضمن التهاب الملتحمة 
والقرنية الربيعي؛ وعمى ليبر الولادي؛ والتهاب الشبكية 


الضباغي:؛ والصلبة الزرقاء؛ واللاقزحية والعدسة المنتبذة. 

المرافقات الجهازية: تشمل متلازمة مارفان: ومتلازمة 
تورنر: ومتلازمة اهلرزدانلوس؛ والتأتب, وتكوّن المظام 
الناقص؛ وانسدال الصمام الناجى؛ ومتلازمة داون. 

طرائق معالجة القرتية المخروطية: 

« النظارات: تستخدم في الحالات الباكرة لتصحيح 
اللابؤرية المنتظمة واللابؤرية غير المنتظمة الخفيفة. 

© العدسات اللاصقة القاسية أو نصف القاسية. 

© زرع الحلقّات اللدتة ضمن القرنية. 

© تصليب القرتية الكيميائي الضوئي. 

© رأب القرنية الصفاحي. 

© رأب القرنية الثاقب. 


الحول 


الحول هو انحراف المحاور اليصرية اتحرافاً ظاهراً يمتع 
التقاءها في نقطة التثبيت: ويكون أفقيا (إنسياً أو وحشيا): 
أو عمودياً (علويا أو سفلياً). 

اولك الحول الإؤفسي 5أم هناو -كنادهولطةماد: 

الحول الإنسي من أكثر الانحرافات العينية شيوعاً يؤلقف 
أكثر من .5 من هذه الانحرافات في الأطفال. وهو تقارب 
المحورين البصريين تقارياً ظاهرياً. 

تصنف الانحرافات الإنسية وفقاً لتفاوت القدرة على 
الدمج إلى: 

© الاحولال الإفنسي 50010112»: وهو انحراق كامن تتحكم 
فيه آلية الدمج بصورة يغيب معها الحول بظروف الرؤية 
المشتركة بالعينين. 

© الحول الإنسي المتقطع 15ذم50]0ء 624 )نامع ام آ: وهو 
انحراف تتحكم فيه آلية الدمج على نحو متقطع. ويتظاهر 
تلقائيا عند الشدات. 

© الحول الإنسي 6501750013©: وهو اتحراف لا تمكن 
السيطرة عليه من قبل آلية الدمج "انحراق ثابت". 

-١‏ الحول الإنسي الكاذب 12م0050]50ناءوم: 

يتميز بالمظهر الكاذب للحول ولاسيما في أثناء النظر 
إلى الجاتب؛ على الرغم من توجه المحاور البصرية (الشكل 
)١‏ توجهاً صحيحا. 

من أسباب الحول الإتسي الكاذب: 

أ- جذر أنف عريض ومسطح. 

ب- الثنيات فوق المآق. 


ج- تقص المساقة بين الحدقتين. 


3م 


الشكل :)١(‏ حول إنسي كاذب. 


مي أباظة 


"- الحولالأنسيالطفلي "الولادي" عانأصدكهاً 
9أم وى (لهاتسمععصم): 

يتصف بما يلي: 

© هو الحول الذي يظهر خلال الأشهر الستة الأولى من 
العمر(الشكل ١"‏ و"). 

© توجد غالباً قصة وراثية عائلية للحول الإنسي. 

© يشاهد بنسبة عالية (10/) في الأطفال المصابين بالشلل 
الدماغى واستسقاء الرأس. 

© زاوية حول كبيرة > ١‏ كسيرة موشورية + تثبيت متصالب 
بالعينين. 

© غالبا ما تكون القدرة البصرية متساوية في العينين مع 
تناوب النثبيت بينهما. 

© العيب الانكساري طبيعى لعمرالطفل نحو (+ه,١‏ 
كسيرة). 

© الرارأة - إن وجدت - أققية "كامنة أو ظاهرة". 

التشخيص التضريقي: 

أ)- شلل العصب السادس الولادي ثنائى الجاتب. 

ب)- الحول الإنسي الحسي. 

ج)- متلازمة حصارار الرارأة عع ةءاء10ط كنا لمع 5)3/ز71 
510101 . 

د)- متلازمة دوين 10030 تمط ١‏ ع 7. 

المعالجة الجراحية: 

|- يجب إجراء الجراحة ققط عمّب تدبير الغمش 
8 ولا يسمح يه بعد السنتين من العمر. 

ب الإجراء الأفضل هو تأخير العضلتين المستقيمتين 
الإنسيتين؛ وإن كان الحول كبيراً فقد يتطلب التداخل على 


الشكل (7): الحول الإنسي الولادي 


ضف 


0 00 
الشكل ("): الحول الإنسي الطفلي. 
العضلات المستقيمة الوحشية. 

ج- غالياً ما يحدث لاحقاً بعد عمر السنتين فرط نشاط 
العضلات المنحرقة السفلية؛ لذا يجب تنبيه الأهل إلى 
احتمال الحاجة إلى جراحة أخرى "إضعاق المنحرقات". 

'- الحول الإنسي التطابقي 1م50 اودع :36201171002)1٠‏ 

يتميز بالخصائص التالية: 

© كل الانحرافات الإنسية التطابقية مكتسبة. 

© يظهر بعمر بين ” أشهر و سنوات (وسطياً بعمر ١,5‏ 
سنة). 

© متقطع في البداية ثم يصبح ثابتا. 

© وراثي غاليا. 

» يتحرض ظهوره غالباً بالمرض أو الرض. 

© يرافقه الغمش غائبا. 

© يحدث الشفع عند المريض في البدء؛ ثم يختفي حين 
تبدوفي المريض عتمة كبت في العين المنحرفة للتخلص من 
الشضع. 

للحول الإنسي التطابقي ثلاثة أنواع: 

أ- الحول الإنسي التطابقي الانكساري ع اناء2]< 
(4)0/4 طبيعهية) (الشكل 4): 

تسهم في هذا النمط ثلاث آليات هي: 

-)١‏ مد اليصر غير المصحح. 

؟)- التقارب التطابقي. 

*)- عدم كفاية التباعد الدمجي [1051002 اماع11 ]ناكما 
ع10 1م300 ععوعوعع1ل. 

المعالجة: تصحيح كامل مد البصر بعد تحديد مقداره 
بشل المطابقة مع معالجة الغمش إن وجد. 

قد تكون الجراحة ضرورية حين الإخفاق في استعادة 


2-1 


الشكل (4): حول إنسي تطابقي انكساري. 


القدرة على الدمج بالنظارات. 

ب- الحول الإنسي التطابقي اللذانكساري 56نا20251:2 
(4/)ة كبيرة): 

© توجد هنا علاقة شاذة بين التقارب التطابقي 
(0ش5) ععمعععع ارو 366011700110786 واخغطابيبيقةه 
رذ) :30001:1003]10 تتمثل بارتفاع نسية 40/8 . 

يتطور الحول الإنسي عند هؤلاء المرضى نتيجة زيادة 
مقوية التقارب الذي تسببه المطابقة مع عدم وجود سعة 
تباعد دمجي كافية لديهم. 

© زاوية الحول الإنسي أكبر للقرب. 

العلاج والتدبير: 

-)١‏ تصحيح الخطأ الاتكساري بعد تحديد مقداره بشل 
المطايقة. 

-)١‏ توصف النظارات ثنائية المحرق 11031: حين وجود 
نسبة 80/8 عالية. 

إن الاستجابة المثالية لعدسات ثنائية البؤرة [2ع10أاهي 
باستعادة الرؤية المشتركة الطبيعية "الدمج والرؤية المجسمة" 


للبعد والقرب 
*)- معالجة الغمش. 
4)- الجراحة فى بعض الحالات. 
ج- الحول الإنسي التطابقي حِرئِياً (المختلط) (!131:دم 


101100211 
© تنقص زاوية الحول بالتصحيح المدي؛: لكنها لا تزول 
على نحو كامل حتى بعد علاج القمش. 


© يعالج الجزء التطابقي بالتصحيح المدي الكامل؛ ويعالج 
الجزء اللاتطابقي جراحياً بعد علاج الغمش. 

14- الحول الإنسي المكتسب اللاتطابقي 201150 
2أم0 "توي ع7110030359رمع 120113 

أ- الحول الإنتسي الأساسي 13م50]50© 0251: مقدار الحول 
متساو للبعد والقرب, ولا وجود لخلل اتكسار مهم. المعالجة: 
جراحية. 

ب- الحول الإنسي الحاد 15م50]50» عإنا20: يشكو المرضى 
البدء المفاجِيّ للشفع والحول. 

© يظهر بعمر ه-” ستوات. 

© قد ينجم عن زوال المعاوضة الْممَاجِيْ للاحولال الإنسي 
أو من دون سيب ظاهر. 

© تراققه حركات حرة ومنوافقة في العينين؛ وعدم وجود 
خلل انكسار. 

© يجب نفي الأسباب العصبية [وجود شلل العصب 
السادس)- 

ج- الحول الإؤنسي الدوري دأم0«امء عناءك: 

© نادر ا لحدوث بتسية 2.٠0/1 -7:٠١/1١‏ من حالات الحول. 

»يظهر الحول على نحو دوري متقطع كل 14 ساعة: ويدوم 
في كل مرة 4؟ ساعة. 

»يراققه حين ظهور الحول غياب الدمج والتجسيم)؛ 
ويرافقه حين غياب الحول عودة الدمج والتجسيم. 

د- الحول الإنسي الحسي 15أم0]50ي '[ردؤلاء5: 

© يرافق نقص الرؤية في عين واحدة؛ وتتضمن أسباب 
نقص الرؤية: الساد وقرحات القرنية؛ وضمور العصب 
البصريء والورم الشبكي الجذعي. 

© يشيع فيه الغمش وتفاوت خلل الانكسار. 

© العلاج: علاج السبب وعلاج الغمش. جراحة الحول في 
العين المصابة حين يكون ذلك مناسبا. 

ه- عدم كفاية التباعد 'إعدعاء1 ]ناكما عع معع017: 

قد يظهر في أي عمر؛ ويتميز: 

© بوجود حول إنسى أكبر للبعد منه تلقرب. 


© باتخفاض سعة التياعد الدمجي. 

© قد تراققه إصابات عصبية مثل: الآفات داخل القحف 
الشاغلة لحيّز والحوادث الوعائثية الدماغية؛ ورضوض 
الرأس. 

و- تشنج منعكس القرب :508511 16116 11631 هجمات 
متقطعة من الحول الإنسي (التقارب الثابت) المرافق لتشنج 
المطايقة وتقبص الحدقة: مع شفع وصداع وتشوش الرؤيهة. 

يصادف في كل الأعمار ويصيب الإناث على تحو رئيس. 

ن الحو ل الإنسي التالي للجراحة »ءتأناءء5تاوع 
1م5010 : 

© يتلو معالجة الحول الوحشي الجراحية. 

© المعالجة: قد يتحسن تلقائياً؛ ويمكن استخدام مواشير 
قاعدتها للخارج: أو اللجوء إلى الجراحة إذا لم يحدث 
التحسن خلال ” أسابيع. 

ه- الحول الإنسي غير المتوافق (غيرالمتصاحب) 
2م20 أ50 غحلة) تمرمع دلت 

ويدل على اختلاف زاوية الحول قي اتجاهات التحديق 
المخنلفة: سيبه الرئيس شلل العصب السادس (الشكل 5): 

© قد يكون الشلل ولادياً أو مكتسباً. 

© يرافقه حول إنسي في الوضعية البدئية للنظر؛ مع تحدد 
التبعيد في العين المصابة. 

© يرافق الشلل المكتسب دوران الرأس إلى جهة عمل 


الشكل (5): شلل العصب الساذس الأيسر. 


نرضسرا 


الشكل (5): حول وحشي كاذب. 


العضلة المصابة بالشلل للمحافظة على الدمج. 

© قد يكون الشلل معزولا؛ أو يرافق آفات قحفية وعصبية 
ورضية أخرى. 

المعالجة: قد تشفى الإصاية المكتسبة تلقائياً خلال أشهر. 

© يمكن استخدام موشور فرينسل الذي يُدمَجٍ بالنظارة 
للتخلص من الشفع بالوضعية البدئية للنظر. 

© حقن البوتوكس في العضلة المضادة (المستقيمة الإنسية) 
للوقاية من تقفعها ع]لااع6017]13. 

© تستطب الجراحة حين عدم حدوث تحسن تلقائي يعد 
ستة أشهر من بدء الإصابة» ويعد نفى الآفات ضمن القحف. 

التشخيص التفريقي للحول الإنسي غير المتوافق: 

© الوهن العضلى الوخيم 852115 12/251161 

© الا عنلال العيني الدرقي '(غ2م10[:0 0/5010 ءلالا1راوع1. 

© كسور الجدارالإنسي للحجاج !1/31 [61]2,ه 7060121 
عتنااع 13 غ0ه51010. - 

© الحسر عالي الدرجة. 

ثانياً- الحول الوحشي 15أم220]0: 

الحول الوحشي شكل تباعدي من الحول (اتحراف العين 
إلى الجهة الصدغية): قد يكون كامناً. (يسيطر عليه الدمج 
ويمنع ظهوره) أو ظاهرا. الأسباب الحقيقة لهذا الحول غير 
واضحة:؛ لكن يمكن اتهام عوامل تشريحية أو تعصيبية كفرط 
مقوية التباعد. 

:)" الحول الوحشي الكاذب (الشكل‎ -١ 

من أسبابه: 

أ- زيادة المسافة بين الحدقتين. 

ب- زاوية كابا الإيجابية كبيرة. 

"- الاحولال (الشطور) الوحشي 0:15م2<0: 

© هو نمط من الانحراف الوحشي تنحكم فيه آلية الدمج 
ونمنع ظهوره. ٍ 

»قد يكون لاعرضيا إن كانت سعة الدمج التقاربي ملائمة. 

© قد يسبب العمل البصري المديد والقراءة إعياء بصريا. 


© المعالجة غير ضرورية ما لم يترقى الشطور الوحشي 
إلى حول وحشي متقطع. 

*- الحول الوحشي المتقطع 15أم000<ء امع ]معام ذ: هو 
أكثر أنماط الحول الوحشي شيوعاً؛ يتميز بظهوره المتقطع 
بين وقت وآخر (الشكل7). 

المظاهر السريرية: 

© تحدث الهجمة الأولى بعمر مبكر؛ قبل عمر ه سنوات» 
وقد تكشف لاحقاً. 

© غالبا ما يتظاهر الحول الوحشي خلال فترات عدم 
الانتباه البصريء كالشدة أو الإعياء أو المرض أو الإنارة 
الباهرةه. 


الشكل (1): حول وحشي متقطع. 


© يشاهد غالبا إغلاق عبن واحدة إغلاقاً انعكاسياً حين 
التعرض للضوء الساطع. 

© في المراحل الباكرة: يكون الحول للبعد أكبر من القرب» 
ثم يميل ليصبح الحول متساوياً لليعد وللقرب حتى لو بقيت 
سعة الدمج طبيعية. 

© يترقى الحول الوحشي المنقطع غير المعالج نحو الحول 
الوحشي الثابت. 

© الغمش هنا غير شائع. 

التقييم السريري: 

يجب أن تشمل القصة السريرية تحديد زمن بدء ظهور 
الحول: وظروف تظاهر الحول؛ ومدة تظاهره. يُصنف التحكم 
بالحول الوحشي المتقطع في ثلاثة أتماط: تحكم جيد؛ تحكم 
مقبول: نحكم ضعيف. 

التصنيف: يصنف الحول الوحشي المتقطع اعتماداً على 
الفرق بين قياس زاوية الحول للبغد والقرب إلى: 

أ- النمط الأساسي عم/إ] ©0351: تكون زاوية الحول متساوية 
للبعد وللمرب. 

ب- نمط قرط التباعد 0 غملإ] 5ودعهكاعء ععمعع مع 117ل: 
23 0151216 يكون الحول الوحشي فيه للبعد أكبر منه 
للقرب. 

ج- نمط عدم كفاية التقارب (الشكل 8)- 

العاذج: 

أ- توصف العدساتٍ المصححة حين وجود خلل اتكسارما. 

ب-قد يفيد تصحيح الحسر في تحسين الحول الوحشي. 

جه لا تصحح الدرجات الخفيفة والمعتدلة من مد البصر 
منوالياً؛ لأن ذلك يزيد الحول الوحشي سوءا؛ بيد أنه من 
الملاحظ نحسن السيطرة على الحول الوحشي بعد 
التصحيح البصري في المرضى المصابين بمد بصر أكثر من 
+؛ كسيرات أو فرق أكثرمن ١,5‏ كسيرة في درجة خلل الانكسار 
المدي بين العينين. 


الشكل (8): نمط عدم كفاية التقارب للحول الوحشي. 


د- يجب معالجة الغمش بتغطية العين المسيطرة. 

ه- الجراحة: يلجأ إلى الجراحة حين ترقي الآفة نحو 
الحول الوحشي الثابت على الرغم من تطبيق طرائق العلاج 
غير الجراحي المذكورة سابقاًء أو حين ظهور الحول الوحشي 
المتقطع لأكثر من /5٠‏ من الوقت . 

ويجرى تاخير العضلتين المستقيمتين الوحشيتين لعلاج 
حول قرط التباعد الحقيقي 01014 0153026 علدماء أو 
يجري تأخير المستقيمة الوحشية وتقصير المستقيمة الإنسية 
في عين واحدة لعلاج الحول الأساسي. أو يجري تقصير 
المستقيمتين الإنسيتين لعلاج حول عدم كفاية التقارب 0635 
82 

1- الحول الوحشي الدائم دأم0اهلاء التماودصمء: 

© أكثرما يشاهد في المرضى الأكبر سناء المصابين بالحول 
الوحشي الحسي أو المرضى الذين تحول فيهم الحول 
الوحشي المتقطع إلى حول دائم. 

© يعالج جراحياً بتأخير العضلة المستقيمة الوخشية 
للعينين: أو بتأخير المستقيمة الوحشية وتقصير المستقيمة 
الإنسية في عين واحدة. 

© يشكو المرضى الملاحظ لديهم قبل الجراحة وجود اتساع 
الساحة البصرية تضيق الساحة بعد الجراحة وزوال الحول. 

ويتضمن هذا الحول الأتماط التالية: 

أ- الحول الوحشي الطفلي دأمهاه<ء عانأصدكما: 

© يظهر قبل الشهر السادس من العمر. 

© يكون كبير الزاوية وثابتاً (غير متقطع). 

© ترافقه تشوهات قحفية وجهية أو اضطرابات عصبية. 

© يعالج جراحياً بعمر ميكر إلا أته من النادر الوصول إلى 
رؤية مشنركة طبيعية في العينين. 

ب- الحول الوحشي الحسي 15م0150لا (5©0501: ينجم 
الحول الوحشي الحسي عن كل ما يسبب تقصاً شديداً في 
الرؤية في عين واحدة؛ وتتضمن الأسباب: اختلاف خلل 
الانكسار بين العينين؛ واتساد (الشكل 4): وكثافات القرنية: 
وضمور العصب البصري:؛ وآفات اللطخة والغمش. 


الشكل (4): حول وحشي حسى أيمن بسيب الساد . 


نضض 


ويوجه العلاج بداية نحو السبب, ثم يعالج الفمش إذا 
كان ذلك ممكنا؛ ويمكن اللجوء إلى الجراحة بعد ذلك لهدف 

ج- الحول الوحشي التالي 13م0150<ء ©17أناء2005: يتلو 
علاج الحول الإنسي علاجاً جراحياً مفرطاً. 

المعالجة: تكون بالتقييم الدقيق وثم إجراء الجراحة 


المناسية. 
ه الانحراف الأفقي المتفارق 81اه7120وط 131460 ©5ووذل 
(81112) ممغدزاوء0: 


قد يلتبس بالحول الوحشي المتقطع أو الدائم مع أنه ليس 
حولاً وحشيا حقيقيا. وقد ترافقه الرأرأة أو الانحراف 
العمودي المتفارق 01/5 (الشكل .)٠١‏ 

المعالجة: تأخير إحدى العضلتين المستقيمتين الوحشيتين 
أو كليهماء إضافة إلى آي جراحة ضرورية على العضللات 
العموديةه. 

5- متلازمة دوين الوحشية: 

قد نتظاهر متلازمة دوين 1011376 بحول وحشي يرافقه 
عادة دوران الوجه إلى جهة العين السليمة. ويلاحظ غالبا 
تحدد التقريب وتضيق الفرجة الجفنية وانسحاب كرة العين 
للخلف فى أثناء التقريب. 

/'- عدم كفاية التقارب '[ع7ء 1 اكناكصا ععمععععء اررمء: 

© تتميز بإجهاد بصري؛ وتشوش الرؤية للقريب؛ ومشاكل 
في القراءة. 

© تكون سعة التقارب الدمجي ضعيفة:؛ مع ابتعاد النقطة 
القريبة. 

© تصادف عند الأطفال الكبار أو البالفغين. 

© تشاهد على نحو شائع فى المصابين بداء باركثسون . 

المعالجة: بإجراء تمارين تصويب البصر. ويمكن استخدام 
مواشير قاعدتها للخارج لتحريض التقارب الدمجي في أثناء 
القراءة: وحين إخفاق هذه الإجراءات تستخدم مواشير 
قاعدتها للداخل عند القراءة. وفي حالات نادرة حين إخفاق 


العلاج المحاقظ تجرى الجراحة لتقصير إحدى العضلتين 
المستقيمتين الانسيتين أو العضلتين معا. 

8- شلل التقارب 2159535:دم ععمعمء كممء: 

© يكون ثانوياً لآفات داخل القتحف. 

© يتميز بوجود مطابقة وتقريب 200106]107 طبيعيين مع 
ظهورالشفع والحول الوحشي في آثناء النثبيت للقرب فقط. 

المعالجة: استخدام نظارة تحوي مواشير قاعدتها إلى 
الداخل حين القراءة للتخلص من الشفع. وإذا كان هناك 
ضعف فى المطايقة مرافق تضاف عدسات موجبة للرؤية 
القريبة. 

© الجراحة هنا مضاد استطبياب. 

»يمكن إغلاق إحدى العيتين للقريب في الحالات التي لا 
توفر فيها طرق العلاج السابقة الراحة للمريض. 

ثالثاً- الحول الأفقي نموذج 4 ولا د )ادم /ائ 4 
215115 ]5 [2]تامجمط: 

- قد تختلف زاوية الحول الأفقي في بعض المرضى 
بمقدارها بين وضعية النظر إلى الأعلى والنظر إلى الأسفل. 
وتطلق تسمية النموذج 4 حين تكون وضعية العينين الأفقية 
أكثر تقارياً أواقل تباعدا حين النظر إلى اللأعلى مقارنة 
بالوضعية حين النظر إلى الأسفل. أما تسمية النموذج /ا 
قتصف وضعية العينين الأفقية التي تكون أكثر تقارياً أوأقل 
تباعدا حين النظر إلى الأسفل مقارنة بالوضعية حين النظر 
إلى الأعلى (الشكل .)١١‏ 

- يصادف النموذجان ذ و// في /70-1١6‏ من حالات الحول 
الأفضي. 

ويمكن لكل مما يلي أن يكون سبباً للنموذج 4 و/1: 

©اضطراب وظيفة العضلات المنحرقة أو العضلات 
المستقيمة الأفقية أو العضلأت المستقيمة العمودية. 

© المصابون بالمتلازمات القحفية الوجهية. 

العلاج: تعالج النماذج المهمة سريرياً جراحياً في أثناء 
تصحيح الحول الافقى المرافق جراحيا. 


الشكل :)٠١(‏ الانحراف الأفقى المتفارق. 


نا 


الشكل :)١١(‏ حول إنسي نموذج -/7. 

رابعاً- الاتحراف العمودي 0120155 [ه2)مء؟: 

© قد يكون الحول العمودي متوافقاً أو غير متوافق وهو 
الأكثر شيوعا. 

قد يرافق حولاً أفقياً أو قد يكون حولاً عمودياً صرفا. 

للانحراف العمودي عدة أنماط هي: 

-١‏ فرط نشاط العضلة المتحرفة (المائلة) السفقلية 
صولاع دم 0 عاعكتام عناوتاطه «رمععاداء 

© يسمى فرط النشاط أولياً :5103م إذا لم يرافق خزل 
العضلة المنحرفة العلوية أو شللها (الشكل1١):‏ ويسمى قرط 
النشاط خانوياً /0031ع56 حين يرافق حَرّل العضلة المنحرفة 
العلوية أو شللها في العين نفسها . 

يحدث فرط التشاط الأولي بين عمري )1-١(‏ سنوات في 
ثلثي المصابين بالحول الإنسي الطفلي؛ وهو أقل مصادفة في 
حالات الحول الإنسي المكتسب أو الحول الوحشي. وقد يظهر 
وحده من دون حول مرافق. وقد يكون فرط النشاط ثنائي 
الجانب غير متناظر بسبب اخبالاف وقت ظهوره واختالاف شدته. 

المعالجة: جراحية تهدف إلى إضعاف العضلة المنحرفة 
السفلية؛ ويتم ذلك بطرائق مختلفة. 

51010: فرط نشاط العضلة المنحرفة العلوية‎ -"١ 
مولا 012 علأع5نات عناوتاطه:‎ 

بسبب كون كل من شلل العضلة المستقيمة السفلية والعضلة 
المنحرفة السفلية غير شائعين تعد كل حالات فرط نشاط 
العضلة المنحرفه العلوية الثنائي الجانب بدثية 0111131 


الشكل :)١١(‏ فرط نشاط المنحرفة السفلية الأولي ثنائي الجانب. 


يتظاهر فرط نشاط المتنحرفة العلوية يحول عمودي 
سفلي في الوضعية البدئية للنظر قد يترافق مع حول أفقي 
(غالياً حول وحشي). ويلاحظ انحراف العين المصابة للأسفل 
عند وجودها في وضعية التقريب. 

المعالجة: يستطب إضعاف العضلة المتحرفة العلوية في 
المصابين بانحراف عمودي مهم: ويتم ذلك بعدة طرائق. 

*'- الانحراف العمودي المتفارق [2غ1)مء؟ 2]60 01550 
((1171) سمغدتموء0: 

18 اضطراب تعصيبي شائع: يشاهد في أكثر من 
من المصابين بالحول الطفلي؛ كما قد يصادف فضي 


الأشكال اللأخرى للحول. 
© يظهر بعد عمر السنتين: سواء صحّح الحول الأفقي 
المرافق جراحياً أم لم يصحح. 


يمكن لأي من العينين أن تنحرف للأعلى والخارج بحركة 
بطيئة؛ ويرافق هذا الاتحراف دوران القطب العلوي للقرنية 
تلخارج:؛ ويظهر هذا الاتحراف عادة في أثناء تغطية العين 
أو حين الشرود (الشكل17). وعلى العكس من الحول العمودي 
الحقيقي فإن عودة العين المنحرفة إلى الأعلى إلى وضعية 
التثبيت لا يرافقه اتحراف العين الثانية إلى الأسفل. 

© الحالة عادة ثنائية الجانب وهي في كثير من الأحيان 
غير متناظرة. 

© قد يظهر الانحراف العمودي تلقائياً من دون تغطية 


الشكل :)١8(‏ انحراف عمودي متفارق ثنائي الجانب غير متناظر. 


دع 


العين المنحرفة؛ ويسمى الانحراف العمودي المتفارق الظاهر 
21/0[ 5ع نمدم أو يظهر فقّط في أثناء تغطية العين: ويسمى 
الانحراف العمودي المتفارق الخفي [(١/1(‏ ]12 

© ومن الشائع تراقق الانحراق العمودي المتفارق والانحراق 
الأفقى المتفارق (1111 والرأرأة الكامنة والحول الأفقي. 

© يعالج ال 21/10 حين يصبح الانحراف العمودي ظاهراً 
ومزعجا. 

© تعائج الحالات وحيدة الجانب أو الحالات ثنائية الجاتب 
غير المتناظرة عن طريق تخفيض الرؤية في إحدى العينين 
بوساطة النظارة لإجبارالمريض على التثبيت بالعين المنحرفة 
للأعلى بجعلها العين ذات القدرة البصرية الفضلى. 

© والعلاج الجراحي يحسن الانحراف لكنه لا يزيله كاملاً. 

© من الضروري التفريق بين ال (1آ/ا10 وقرط تنشاط 
المنحرقة السقلية؛ لاختلاف التديير الجراحي بين الحالتين. 

4- شلل العضلة المتحرفة العلوية عنانذاطه ::5!عمتاد 
:لمم عاعسناده 

© العضلة المتحرقة العلوية هي أكثر عضلة عمودية دوراتية 
عرضة تلشلل [شلل العصب القحفي الرابع). قد يكون الشلل 
ولادياً أو مكتسباً نتيجة رض الراس المغلق غالياً؛ ويدرجة 
أقل في سياق الاضطرابات الوعائية للجملة العصبية المركزية 
والداء السكري وأورام الدماغ. 

© يشخض شلل المتحرقة العلوية باختبار الخطوات الثلاث 
أوع) مع3-51؛ واختبار قضيب مادوكس الْمردوج 11200017 ءاطنا0ل 
لاقع ] 100. 

المعالجة: تستخدم المواشير لعلاج الحول العمودي الصغير 
المقدار المرافق للشفضع عند عدم وجود انحراف دوراتي مهم 
مرافق؛ ويستطب العلاج الجراحي عند وجود وضغية رأس 
معيبة: وانحراف عمودي كبير وشفع؛ وأعراض إجهاد عيني. 

*- شلل العضلة المنحرفة السمّلية عناوتاطه “رمتعء1ه1 
21813515م ء[ء10115: 

© يتظاهر شلل العضلة المنحرفة السفلية بانحراف العين 


الشكل :)١4(‏ شلل المنحرقة السفلية اليسرى 


إلى الأسفل وتحدد الرفع بوضعية التقريب (الشكل /)١54‏ 
ودوزان العين المنحرقة للأسفل إلى الداخل 1060:51092ء:[10: 
وفرط نشاط العضلة المتحرفة العلوية. 

© ومن الضروري التفريق بين شلل العضلة المنحرفة 
السفلية ومتلازمة براون التي تتظاهر أيضاً بتحدد رفع العين 
بدءا من وضعية التقريب؛ ويفيد الجدول )١(‏ للتفريق بين 
الحالتين. 

المعالجة: يستطب العلاج الجراحي حين وجود وضعية رأاس 
معيبة؛ وحول عمودي بالوضعية البدثية للنظر؛ وشفع؛ وذلك 
بإضعاف العضلة المنحرقة العلوية في الجهة تفسها أو 
العضلة المستقيمة العلوية في الجهة المقايلة. 

5- كسور أرض الحجاج دع «نااءع 2ع 41005 [1)3طه: 

يعد الرض الكليل الوجهي من أكشر الأسباب شيوعاً 
وخاصة في حوادت السيارات: وتنجم إصاية العضلة 
المستقيمة السفلية وضعفها عن النزف أو تقص التروية أو 
الانحشار الذي قد يحدث إما في أثناء حدوت الكسر وإما 
في أثناء إصلاحه فيما بعد. 

المظاهر السريرية: 

© الخدرفي منطقة التوزع الجلدي للعصب تحت الحجاج 
من العلامات المساعدة على تشخيص كسر أرض الحجاج. 

© عند تحدد حركة العين للأعلى يشير اختبار التحريك 


هك 1ن 2 ال 0 
]ال كك الك اك 


قط ات سمل انمفة وي 


الجدول )١(‏ الفروق السريرية بين شلل المنحرفة السفلية ومتلازمة براون. 


القسري الإيجابي إلى اتحشار العضلة المستقيمة السفلية. 

© ويشيروجود بطء القلب والغثيان والإغماء إلى المنتعكس 
المبهم التاجم عن انحشار العضلة. 

© يشكو المريض من شفع بإحدى وضعيات التحديق أو 
كلها. 

© قد يرافق كسرّارض الحجاج كسرٌ الجدارالإتسي 
للحجاج وانحشار العضلة المستقيمة الإنسيه في بعض 
الحالات. 

© يفيد النصوير المقطعي المحوسب والرنين المغنطيسي 
في إظهاروجود الكسروامتداده؛ إضافة إلى إظهارأي اتحشار 

© في الانحشار العضلي لابد من التداخل الجراحي يعد 
زوال الوذمة لإزالة الانحشاروإصلاح الكسر ويمكن بعد ذلك 
إجراء الإصلاح الجراحي للحول المتبقي بعد مرور” أشهر 
على الأذية الرضية. 

خامسا- اشكال خاصة من الحول: 

-١‏ متاذزمة دوين 5320701022 302ن(1: 

© تتظاهر بعدة أشكال سريرية؛ تنميز كلها بتقلص 
متواقت في العضلات المستقيمة الإنسية والوحشية مما يؤدي 
إلى انسحاب المقلة إلى الخلف في أثناء التقريب أو محاولة 
التقريب (الشكل )١8‏ 

© من الشائع وجود درجات مختلفة من تحدد حركات 
العين الأفقية تشمل التقريب والتيعيد. 

© غالبا ما تكون هذه المتلازمة معزولة: وقد تراققها 
اضطرايات جهازية مثل متلازمة غوئلد نهار عةطمع6010): أو 
متلازمة ويلدرفانك 2اء71/110627/20. 

© تصيب الاناث أكثر من الذكور. 

© تصيب العين اليسرى أكثر من اليمنى. 

© أظهرت الكثير من الدراسات التشريحية والشعاعية في 
المصابين بهذه المتلازمة عياب نواة العصب القحفى السادس 
ووجود فرع شاذ للعصب القحفي الثالث يعصب العضلة 
المستقيمة الوحشية. 

© تصنف متلازمة دوين بحسب تصنيف هوبر إلى: 

أ- تمط 1: وهو الأكثر شيوعاً؛ ويصادف في 18٠-50‏ من 
الحالات. يتظاهر بحول إنسي يرافقه تحدد تبعيد: وتقريب 


ب- نمط 2: يتظاهر بحول وحشي يرافقه تحدد تقريب 
ج- نمط 3: يتظاهر بتحدد في التقريب والتبعيد؛ يراققه 


الشكل (15): متلازمة دوين بالعين اليسرى. 
حول إتسي أو وحشي أو غياب الحول بالوضعية البدئية للنظر. 

١6 ©‏ من الحالات ثنائية الجانب؛ وقد يصادف تمطان 
مختلفان من المتلازمة في كل عين. 

لا يمكن للجراحة أن تعيد حركات العينين ظبيعية؛ 
وتسنطب الجراحة حين وجود حول بالوضعية البدئية 
للنظر؛ أو وجود وضعية رأس معيبة:؛ أو حدوت انسحاب شديد 
بالعين إلى الخلف في أثناء التقريب, أو وجود اتزياح عمودي 
مفاجئ كبير في أثناء التقريب. 

"- متاخزمة براون 16مه20 53 مجامعر8: 

© معظم الحالات ولادية. 

© تنجم الحالات المكتسبة عن رض منطمقة البكرة أو 
الأمراض الالتهابية الجهازية؛ وتؤدي الحالات الالتهابية 
الجهازية إلى متلازمة براون متقطعة تتحسن تلقائيا. 

»وقد يؤدي التهاب الجيوب إلى منلازمة براون؛ لذا يجب 
إجراء تصوير مقطعي محوسب للحجاجين والجيوب الأنفية 
لنفي التهاب الجيوب في المصابين بهذه المتلازمة ذات البدء 


الشكل :)١5(‏ متلازمة يراون بالعين اليسرى. 


المفاجئ الحاد من دون سبب واصح. 

© تتميز متلازمة براون بتحدد الرضع بدءا من وضعية 
التقريب؛ وهو يتحسن حين تكون العين في وضعية التبعيد 
(الشكل 15). 

© يجب التفريق بين هذه المتالازمة وشلل العضلة المنحرقة 
السفلية (الجدول .)١‏ 

المعالجة: غالبا ما تكون المراقبة كافية للحالات الخفيفة, 
أماالحالاتالتي ترافق التهابالمفاصل الرثواني 
(الروماتويدي) أوالأمراض الا لتهابية الجهازية اللأخرى فقد 
تتحسن فيها بعلاج المرض الجهازي وهجوعه: أو يبحقن 
الستيروئيدات القشرية بالقرب من البكرة. 

© وتستطب الجراحة للحالات الشديدة التي ترافقها 
وضعية رأس معيبة أو حول بالوضعية البدئية للنظر. 

'- شلل العصب القحضي الثالث ء لمعم اقتصدى لعنط) 
00 

هقد يكون شلل العصب القحفي الثالث فى الأطضال 
خلقياً في 050-4٠‏ من الحالات؛ أو مكتسباً في سياق أسياب 
أخرى كالرضء والالتهاب؛ والخمج الفيروسي؛ والشقيقة. 

#أما في البالغين فقد ينجم شلل العصب القحقي الثالث 
عن الإصابة بالسكريء أو الأورام والرضوض أو الالتهابات؛ 
آو أمهات الدم داخل القحف. 

© يؤدي شلل العصب القحفي الثالث الكامل إلى تحدد 
النتقريب والرفع والخفض؛ وحدوث حول وحشي وسفلي تحت 
تأثير العضلات المتبقية السليمة؛ وهي المستقيمة الوحشية:؛ 
والمنحرقة العلوية (الشكل .)١١/‏ 

© يحدث عادة إطراق جفن علوي مرافق في جهة الإصابة. 


المعالجة: الهدف الأساسي من الجراحة هو: تحمقيق 
استقامة العينين في الوضعية البدثية للنظر؛ وفي وضعية 
النظر للأسفل من أجل القراءة. 

© من المناسب الانتظار من ”*-5 أشهر قبل التداخل 
الجراحي في الحالات المكتسبة؛ وذلك لاحتمال حدوث 
التحسن التلقائي خلال هذه الفترة. 

© يجب الانتباه لعلاج الغمش فى الحالات الولادية. 

© إن العلاج الجراحي معقد لإصابة عدة عضلات محركة 
عينية بآن واحد؛ ويتضمن العمل تصحيح الحول الوحشي 
وتصحيح الحول السفلي. 

© يصحح إطراق الجن العلوي في مرحلة لاحقة بعد 
تصحيح الحول. 

4- المرض الدرقي العيني ع25ء015 ع2زء 010لاط): 

© يصيب المرض العيتي الدرقي العين والحجاج:؛ وتنظاهر 
الإصابة نأشكال مختلفة. 

© يحدت تحدد حركة العين نتيجة إصابة العضلات 
المحركة للعين بالوذمه والاالتهاب والتليف التاجم عن 
ارتشاحها بالخلايا اللمفاوية. 

»قد يحدث اعتلال انضغاطي تلعصب البصري إضافة 
إلى حصار حركي بسيب ضخامة العضلات. 

© يؤدي تضخم العضلات العينية الخارجية إلى انضغاط 
العصب البصري واعتلاله. 

© يفيد التصوير المقطعي المحوسب والرنين المغنطيسي 
في إظهار نضخم العضلات العينية الخارجية. 

« أكثر العضلات تعرضاً للإصابة هي بالترتيب: المستقيمة 
السفلية والمستقيمة الإنسية والمستقيمة العلوية والمستقيمة 


الشكل :)١7(‏ شلل العصب القحفي الثالث الأيمن الكامل. 


الوحشية: والإصابة غالباً ثنائية الجانب وغير متناظرة. 

© اختبار التحريك القسري إيجابي. 

© ويلاحظ لدى المريض انسحاب الجفن العلوي 
والجحوظ؛ إضافة إلى حول سفلي؛ وحول إنسي. والاعتلال 
العيني الدرقي سبب شائع للحول العمودي المكتسب عند 


البالغين ولاسيما النساء. 

© وجود الشفع ووضعية الرأس المعيبة هما الاستطبابان 
الرئيسان للعلاج الجراحي. 

»يجب الانتظار مدة "5 أشهر على الأقل قيل إجراء 
الجراحة للتأكد من ثبات زاوية الحول. 


رضوض العين والحجاج 


مدخل [تى رضوض العين: 

قد تؤدي رضوض العين - إضاقة إلى العيب اتتجميلي - 
إلى فقدان القدرة اليصرية وإعاقة دائمة بالغة الأهمية؛ ومع 
الاحنياطات والقواتين الموضوعة لحماية الشباب والعاملين 
(نظارات وقاتية - حزام أمان وغيرها)؛ تبقى للإصابات 
الرضية نتائج مهمة؛ وقد تققد أشخاصاً في ريعان شبابهم 
عملهم ومستقيلهم. 

العين غضو تبيل؛ وهبها الله وسائل دقاع متعددة؛ فهي 
الرضوض من جميع الاتجاهات: إضاقة إلى الوسادة 
الشحمية المحيطة بها والممتدة داخل جوف الحجاج. 
وللأجفان شأن مهم بسرعة حركتها وإغلاقهاء عدا المنعكس 
العصبى السريع سواء من دوران الرأس أم من حركات الأجفان 
حين اقتراب أي جسم غريب من العين. ومع كل وسائل الدفاع 
والحماية قد يكون الرض شديد العنف إلى درجة لا تدتمكن 
عظام الحجاج من تحمله؛ كما قد تكون الأجسام الأجتبية 
صغيرة الحجم وأصغر من القرجة الجفنية:؛ أو قد ينطلق 
الجسم الأجنبي بسرعة هائلة تفوق سرعة منعكس الأجقان 
لإغماض العين ولا مفر عندها من الإصابة. 

والأطفال أكثر عبُرضْة لرضوض العين (سكين أو سيخ أو 
حجارة)؛ يليهم الشياب المعحرضون لتحوادث العمل أو حوادت 
السير أو الألعاب الرياضية. 

وتكون رصوض العين المغلعة عادة عنيفة ومباشرة ينجم 
عنتها انضغاط المحور الأمامي الخلفي لكرة العين؛ مما يؤدي 
إلى تمطط محورها وتطاوله في منطمة الاستواء: ثم يحدث 
مايدعى انعكاس الرض لتعود كرة العين إلى شكلها الأصلى 
(الشكل .)١‏ وتراقق الرضوض العنيفةه عواكب كبيرة على عدة 
مستويات: 

-١‏ تشمّق غشاء ديسميه 102502101 القرني. 

7 نزف الغرفة الأمامية. 

- رض على مستوى زاوية الغرقة الأمامية وتراجع 
الزاوية. 

4- اتخلاع العدسة إلى الأمام. 

ه- خلع العدسة نحو الخلف. 

5- انفصال الزجاجي الخلفي. 

/ا- شقوق الشبكية المحيطية. 


انا 


هاني مسهود 


4- رضوض الشبكية الخلفية مع ثقب اللطخة الصفراء. 

4- رضوض مشيمية (تمزقات مشيمية). 

-٠١‏ رضوض القرص البصري. 

١‏ وذمة الشبكية. 

مقارية المصاب برض على العين: 

يبدأ فحص العين بتقييم القدرة البصرية اولاً وكذلك 
الساحة البصرية:؛ وقد تمنع شدة الرض أحياتاً من مقارية 
المريض بسبب وذمة الأجفان الشديدة. وحين الشك بوجود 
نمزق في كرة العين يجب فحصها في غرقة العمليات تحت 
التخدير الغام حصرا ولا يجوزايدا إجراء التخدير خلف 
المقلة خوفاً من ارتفاع الضغط حول العين الذي قد يؤدي 
إلى خروج محنوياتها. 

ويجرى الفحص المنوالي لكامل طبقات العين كما يلي: 

© فحص الأجفان والملحقات. 

© قحص الملتحمة وقحخص القرنية تلتأكد من عدم وجود 
جرح ملتحمة أو قرتية قاطع؛ أو وجود جسم أجنبي. 

© قحص الغرقة الأمامية لتحري وجود ارتكاس التهابى 


الشكل :)١(‏ يؤدي انضغاط العين الأمامي الخلفي ( السهم الأسود) 
لتمددها في منطقة الاستواء (الأسهم البيضاء) الأمر الذي يحدث 
شداً على قاعدة الزجاجي قد يترافق وانقلاع قاعدة الزجاجي أو 
حدوث شقوق الشبكية المحيطية. 


أو نزف دموي داخل الغرفة الأمامية؛ أو تغيرعمق الفرفة 
الأمامية. 

© فحص المزحية تلبحث عن وجود تمزق العضلة المقبضة 
للحدقة:؛ أو نمزق آلياف المقزحية (قوهة دخول جسم أجنبي 
مخترق للغرفة الأمامية)» أواتخلاع جذرالمزْحية. ومن المهم 
جدا دراسة متعكس الحدقة للنور المباشر وغير المباشر لنضي 
إصابة العصب البصري داخل القحف. 

© فحص العدسة للتأكد من سلامة المحفظة الأمامية, 
وإظهار وجود ساد ناجم عن دخول جسم أجنبي واختراقه 
الهدسة: أو خلع العدسة بسبب رض شديد. 

© فحص قعر العين؛ إذ يرافق انخفاض الرؤية الشديد 
غالباً رض المشيمية و الشبكية. 

© فحص ضغط العين: إذ يصادف انخفاض ضغط العين 
الشديد حين نمزق كرة العين وخروج حِرْء من محتوياتها. 

وأخيرا يجب تحري حركات العينين في الاتجاهات كافة 
للتأكد من عدم تحدد الحركة الذي قد يؤدي إلى الشفع في 
أثناء النظر إلى جهه التحدد. 

* الفحوص الشعاعية: 

إجراء الفحوص الشعاعية ضروري وإسعافي حين الشك 
بوجود جسم أجنبي داخل العين (وجود جرح ثاقب للعين) 
ولاسيما في حوادث العمل؛ لنفى وجود الجسم الأجنبي أو 
تأكيده أولاًء ولتحديد مكان وجوده (إن وجد) ثاتيا. 

تصوير الحجاج المقطعي المحوسب ذي المقاطع الرقيقة 
أساسى وضروري لتحديد مكان الجسم الأجنبيء ولا يجوز 
إجراء الرتين المغناطيسي أبداء لاحتمال وجود جسم أجنبي 
حديدي قابل للتمغنط. 

رضوض العين المغلقة: 

أ- الرض المغلق المباشر: 

يؤدي على نحو رئيس إلى عواقب على مستوى الغرفة 


الشكل (؟) + (1) نزف الغرفة الأمامية: يلاحظ تجمع الدم في القسم السفلي (اقل من ثلث الغرفة الأمامية): (ب) 


الأمامية تتلخص بحدوث نزف في الغرقة الأمامية في 1/١‏ 
من الحالات (الشكل ؟).؛ وهو يرتشف تلقائياً في ثلثى 
الحالات من دون تأثيرات جانبية:؛ أما إصايات زاوية الغرفة 
الأمامية وزيادة عمق الغرفة الأمامية وإصابات العدسة 
وتشكل الساد فنسبتها أقل بكثير. 

وعلى مستوى القسم الخلفي للعين قد يؤدي الرض 
المباشر المفلق اعتمادا على شدته إلى نزف في الزجاجي أو 
أذيات شبكية ومشيمية (شق شبكي وانفصال شبكية رضي 
شقي؛ أو نمزق مشيمية). 

ب- الرض المغلق غير المباشر: 

قد تؤدي الرضوض المغلقة غير المباشرة على الرأس إلى 
تزف خلف المقلة أو اعتلال العصب البصري الرضي؛ أو 
تبدلات في التروية العينية واتسداد الشريان الشبكي المركزي 
واتعدام الرؤية: تلذلك يجب فحص المريض المصاب برض على 
الرأس فحصا دقيقاً خوفاً من وجود نزف خلف المقلة قد 
يؤدي إلى مضاعفات متأخرة ذات عواقب وخيمة جدا. 

رضوض العين الثاقبة: 

تؤلف رضوض العين الثاقبة نحو 4٠‏ من مجمل رضوض 
العين: ويحدت انثماب العين غالبا بأداة حادة أو جسم أجنبى. 
إن الخطر الأول في هذه الرضوض هو الالتهاب الذي تزداد 
نسبته بوجود جسم أجتبي داخل العين: والفحص الشعاعي 
(التصويرالمقطعي المحوسب) ضروري جداً في هذه الحالات. 

والأجسام الأجنبية داخل الغين أكثر شيوعاً في الشباب 
الذكورالذين تراوح أعمارهم بين ٠١‏ و١4‏ سنة يسيب إصايات 
العمل أو حوادث الصيد . ويزداد الإنذار سوءا بوجود جسم 
أجنبي داخل العين؛ وتختلف درجة سوء الانذاراعتماداً على 
نوع الجسم الأجنبي وموضع فوهة دخوله. تصدأ الأجسام 
الأجنبية الحديدية ذاخل العين مما يزيد الأمرسوءا؛ في 


حين تؤدي الأجسام النحاسية إلى حدوث تسمم شديد 


نزف الغرفة الأمامية شامل مع اندخال الدم في لحمة القرنية. 


دؤاء 


وسريع جدا. وتؤدي الأجسام الأجنبية العضوية [(خشب - 
نباتات مثلا) إلى حدوث الالتهابات الفطرية ذات الإنذار 

أما المعادن الأخرى (خردق متلا ) الكامدة قنيست شديدة 
الخطورة؛ وقد تبقى سنوات داخل العبين من ذون مضاعفات. 

أما فيما يتعلق بمكان فوهة الدخول فإن اختراق الجسم 
الأجنبي العين عبر القرنية والغرفة الأمامية يحد من سرعته 
ويجعله يستقر في الغرفة الأمامية على القزحية أو ضمن 
العدسة: أو يخفف من عواقبه حين مروره إلى القسم الخلفي 
للعين. في حين يؤدي اختراق الجسم الأجنبي العين عير 
الصلبة بسرعة كبيرة إلى تمزق الشبكية عند فوهة الدخول 
وخروج الزجاجي منها وخدوث اتفصال شبكية؛ واستقرار 
الجسم الأجنبي ضمن لحمة الشبكية والمشيمية في الجهة 
المقابلة تلفوهة الدخول (إن لم تكن هناك فوهة خروج مقابلة) 
وذلك يحسب سرعة دخوله. 

وتؤدي رضوض العين بالآلات الحادة كبيرة الحجم (سكين: 
مقص:آلة كبيرة الحجم أوغيرها) إلى تمزق العين: وخياطة 
الجروح الإسعافية هنا ضروري تلحفاظ على حجم العين 
وشكلهاء على الرغم من أن إتقاذ الرؤية قد يكون مستحيلا ‏ 


رضوض المين الشماعية: 

تؤدي رؤية كسوف الشمس المباشرة إلى إصابات شبكية 
واسعة مركزية. 

حروق العين: (يرجع إليها في آخر البحث)- 

علاج رضوض العين: 


العلاج الدواكي: هدف العلاج الدوائي وقائي من الأخماج 
وتفاعلات الارتكاسات الالتهابية العقيمة والنرّوف؛ ويجب 
التشديد على الوقاية من الكزازفي حالات الأجسام الأجنبية 
المعدنية. واستخدام الصادات الحيوية بالطريق العام 
والموضعي ضروري جداً حين وجود رض ثاقب للعين؛ وحين 
حدوث تفاعل التهابي في القسم الأمامي للعين يجب توسيع 
الحدقة بقطرة موسعة وشالة للحدقة [أتروبين أو مشتقاته) 
لمنع حدوث التصاقات قرْحية مع العدسة. 

العلاج الجراحي: يجرى العلاج الجراحى إسعافيا في 
رضوض العين الثاقبة النىي يرافقها خروج محتويات العين 
مع وجود جسم أجنبي أو من دون ذلك؛ تخاط جميع طيمّات 
العين المتأذية بتأن شديد لمحاولة تشكيل كرة العين من جديد 
ورفع ضغطها؛ وتكون الخياطة تحت التخديرالعام حصراء 
ويمضل إبقاء المداخلات الأخرى المعقدة إلى مرحلة ثانية 
ريثما تهدأ العين. 


وتتضمن المداخلات اللأخرى استخراج الساد (يجب أن 
تكون المداخلة سريعة حين تمزق المحفظة الأمامية), 
واستخراج الجسم الأجنبي الموجود في القسم الخلفضي للعين 
بإجراء قطع الرَجاجِي الخلفي (وتكون المداخلة سريعة في 
حال وجود التهاب خلقي)؛ وعلاج انفصال الشبكية الرصي 
و النهاب باطن العين للتغلب على انخفاض الضغط الشديد 
ومنع ضمور كرة العين. 

رضوض القرنية 

القرتية 010262:: لما كانت القرنية تشكل القسم الأمامى 
للطبقة الخارجية تجدار العين؛ فإتها أكثر تعرضاً للأذية 
في رضوض العين المباشرة من الأقسام الأخرى لكرة العين. 

اولاً- رضوض القرنية المفلقة: 

تتاذى القرنية في سياق رض كرة العين الشديد والمباشر 
بإحخدى الطرق التالية: 

-١‏ يؤدي ارتفاغ ضغط العين مع النزف في الغرفة الأمامية 
إلى دخول الدم لحمة القرنية وتغيّمهاء وقد يكون ذلك عابرا 
نزول خلال عدة أيام. ومراقية ضغط العين ضرورية في هذه 
الحالات؛ لأن استمرار ارتفاعه فترة طويلة يؤدي إلى تغفيم 
قرني لا عكوس. 

يعتمد علاج حالات نزف الفغرفة الأمامية بالدرجة الأولى 
على الراحة التامة والاكثارمن شرب الماء وإعظاء المدرات 
(مانيتول). والتداخل الجراحيى لغسل الغرقة الأمامية 
ضروري إذا استمر النزف أكثر من أسبوع؛ لأن اندخال الدم 
في طبقات القرنية قد يسبب عواقب وخيمة بعد هذه الفنرة: 
إذ يسسمر تغيم القرنتية (وذمة) الشديد على الرعغم من 
استقرار ضغط العين: وقد تحتاج عودة القرنية إلى شفافينها 
الطبيعية إلى قنرة طويلة قد نمند حنى السنة: وإذا استمر 
التغيم أكثر من ذلك يجرى العلاج الجراحي برأب القرئية. 
وتستطب الجراحة عند الأطفال قبل هذه الفترة خوفاً من 


حدوث الغمش 0013/إ38:011 . 
؟- قد تحدث وذمة قرنية بسبب نمرق غشاء ديسمية 


القليل المرونة في أثناء اتخماص القرتية الشديد ؛ إذ يتسرب 
الخلط المائي ضمن طبقات القرنية مسبباً وذمة وخطوظاً 
متعرجة عمودية في لحمة القرنية: وتزول هذه الوذمة غالبا 
ولاسيما في الشباب والأطفال: وقد تستخدم للمساعدة على 
ارتشاف الوذمة قطرات من محلول ملحي غالي التركيز 5 
أوقطرات من الغليسيرين. أما عند كبار السن فقد تتطور 
الوذمة إلى تنكس في طبقات البطانة القرنية تبقى دائمة 
مما يستدعي العلاج الجراحي برأب القرنية. 


ثانياً- جروح القرنية: 

-١‏ الجروح السطحية: 

هي سحجات تصيب طبقّة الظهارة القرنية دون إصابة 
باقى طبعات المرنية؛ وقد تنجم عن رض بإصبع اليد (ظفضر) 
أو قلم أو غصن تباتى أو جسم أجنبي... 

تبدو الأعراض بألم شديد ورهاب الضوء و دماع وتشوش 
رؤية. وفحص القرنية ضروري بعد وضع قطرة مخدر في 
العين ليتسنى للطبيبٍ فحص طبقات القرنية والبحث عن 
أجسام أجنبية قد تكون مختيئة تحت الجفن العلوي. 

تعالج باستخراج الجسم الأجنبى إن وجد؛ وتغطية العين 
بماد لمنع احتكاك الجضن بسطح القرنية إلى أن يحدث 
الشفاء الذي يستغرق عادة 714 إلى 48 ساعة. والتغفطية 
بالصادات الموضعية (قطرة + مرهم عيني) ضرورية خوفاً 
من وجود خمج ما يراقق الرض أو الجسم الأجنبي. 

قد تنكس جروح القرنية السطحية تلقائياً ومن دون أي 
سيب او رض خلال فترة تبلغ وسطياً تحو أريعة أشهر. 
ويتظاهر النكس بألم شديد جداً يحدث غالباً صباحاً حين 
الصحو من النوم يرافقه دماع ورهاب من الضوء. ويظهر 
بفحص العين في هذه الفترة انقلاع جزْء من ظهارة القرنية 
غالبا ما يتم التئامه تلقائياً خلال عدة ساعات. 

وللوقاية من حدوت جروح قرتية سطحية تاكسة يستخدم 
العلاج المذكور سابقاً فترة أسبوع على الأقل بعد النكس؛ ثم 
يستعمل مرهم مرطب لسطح القرنية قبل النوم عدة أشهر. 

- الجروح العميقة: 

يقصد بها جروح القرنية الأمامية التي تشمل طيقة غشاء 
بومان ولحمة القرنية (تشمل 5/١‏ -4/5؛ ثخن القرنية) مع 
بقَاء غشاء ديسمية وطيقة البطاتة القرتية سليمين. وتتجم 
هذه الجروح عادة غن الرض بآلة حادة [(دبوس: مسمار أشواك 
النباتات). 

ويجب في هذه الجروح العلاج بالصادات الحيوية الموضعية 
للوقاية من حدوث الأخماج: وقد تستخدم عدسة لاصمقة 
علاجية؛ وقد تخاط القرنية إذا كان الجرّء المخترق كبيراً 
وذلك لرد طبقات القرنية إلى شكلها السليم. 

*- الجرؤح الثاقبة للقرنية: 

يقصد بها الجروح الشاملة كامل ثخن القرنية وخروج 
الخلط المائي من العين؛ وقد يكون الجرح صغيراً جدا وقابلاً 
للانتئام التلقائي (أشواك تباتات - سلك)؛ أو كبيراً يرافقه 
خروج بعض محتويات العين إضافة إلى الخلط المائي 


(كانحشار القرّحية أو كتل العذسة أو الجسم الرْجاجِي في 
الجرح). 

قد يكون لهذه الجروح أثر بالغ في القدرة البصرية: عدا 
احتمال حدوت التهاب باطن العين وما يتبع ذلك من نتائج 
سيئة على العين وشكلها. ويجب في جروح القرنية الثاقبة 
الشك دائماً بوجود جسم أجنبي ذاخل العين وإجراء 
الاستقضاءات اللازمة لنفي وجوده . 

حالات الجروح الثاقبة متنوعة وتعد كل حالة تحدياً 
جديدا ويدرس على حدة؛ ويجب معرقة آلية الإصابة ونوع 
الآلة الحادة أو الجسم الأجتبي المسبب لجرح القرنية: كما 
يجب فحص طبقات العين بكاملها ودراسة حالة المرتية, 
والعدسة (سلامة المحفظة الأمامية . خروج محتويات 
العدسة: سلامة المحفظة الخلفية) والزجاجي؛ والنزوف 
داخل العين والشبكية: وكذلك الطبيمات المحيطة بالعين 
(الأجفان والأقنية الدمعية والوجه). 

العلذج: 

انثماب المرتية حالة إسعافية جراحية تتطلب نرميم جرح 
القرتية بالسرعة الممكنة لتفادي خدوث التهاب باطن العين, 
ويتم العمل الجراحي تحت التخدير الغام حصراً ومن دون 
أي ضغط عل كرة العين فى أثناء التعقيم. 

© يجرى ترميم طبقات العين وخياطتها والحفاظ عليها 
قدر الإمكان من قبل اختصاصي قادرعلى ترميم القرنية مع 
الانتباه لمحاولة الحفاظ على شضافيتها وإحداث أقل قدر 
ممكن من اللابؤرية؛ إضافة إلى إعادة تشكيل الغرفة الأمامية 
على نحو جيد (الشكل ”7. 5). وحين وجود ضياع مادي في 
القرنية يمكن إغلاق الثقب بتقطير لاص ق عااع قرني خاص 


21 ١ ا‎ 
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الشكل ("): رد القزحية المتفتقة من الجرح الصرني قبل خياطته 
يواسظة سياتيولا 


و قد 
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الشكل (4): خياطة الجرح القرنى بقطب متفرقة 


الشكل (5): وضع قطرات من لاصق خاص تلقرنية مكان الضياع 
المادي ويتيع ذلك بحقن فقاعة هواء قي الغرقة الأمامية بيوساطة 


راس إبرة. 


في مكان الضياع (الشكل 5)؛ أو استعمال غشاء أمنيوسي 
وخياطته على القرنية. 

© وتجدر الإشارة إلى أن التتام جرح القرنية المشرشر 
يستغرق وقتاً أطول؛ للك يجب مراقبة المريض فترة أطول 
وعدم فك القطب قبل مرور ما لا يقل عن ثلاثة أشهر على 


اكرضى. 
© ويشمل العلاج الدوائي قطرات الصادات والستيروئيدات 
المؤضعية:؛ وموسعات الحدقة. 


ثالثاً- الأجسام الأجنبية على سطح القرنية: 

هي حالات إسعافية يومية تصادق اختصاصي العينية, 
وتنجم عن ممارسة الأعمال اليدوية من دون استخدام تظارات 
واقية: وتصادف غالباً عند الشباب العاملين. 

يجب في كل حالة وجود جسم أجنبي على سطح القرنية 


الانتباه لما يلى: 
-١‏ تحديد مكان الجسم الأجنبي على سطح القرنية 
(مركزي أو محيطي). 


تحديد عمق الجسم الأجنبي ضمن لحمة القرتية 


(اختراق غشاء بومان أم لا). 

*- تحديد نوع الجسم الأجنبي [حديد: نحاس؛ رصاص؛ 
بازود؛ نباتي "شوكة"؛ معدني غير حديدي). 

وجود الجسم الأجنبي القرني مؤلم جداً على الرغم من 
صغر حجمه؛ ويجب أن يزال على المصباح الشقي بعد وضع 
قطرة مخدر موضعي داخل العين: وإذا كان الجسم الأجنبى 
عميقاً ومنفرسا في القرنية بشدة فقد يستدعي ذلك إزالته 
تحت التخدير العام في ال مستشضى. 

يتميز الجسم المعدني الحديدي بأنه قايل للصدأ بسرعة 
(الشكل )١‏ ويجب عند إزالنه تنضير مكان الجرح على نحو 
كامل واستئصال جميع الترسبات حول مكان توضعه (الصدأ 
المحيطي). أما الأجسام الأجنبية النياتية فقد تؤدي إلى 
النهاب قطري شديد. 

بعد استنصال الجسم الأجنبي وتنضير الجرح يوضع 
مرهم صاد حيوي وتغطى العين مدة 4؟ ساعة لمنع حركة 
الجفن العلوي وتسهيل التتام الظهارة التثاماً كاملاً؛ ويعطى 
المصاب قطرة صاد حيوي وأحياناً صادات بالطريق العام حين 
الشك بأي اختراق كامل للعين أو خمج مرافق. 

رضوض القرّحية 15أ 

أولاً- رضوض العين المغلقة: 

-١‏ تمزق النسيج القزحي: ويتجلى بأحد الأشكال التالية: 

أ- تمزق مضرة القزحية 12015 10017(م5 الذي يؤدي إلى 
توسع حدقة رضي حِرَنَي أو كامل (الشكل 7أ). 

ب انخلاع حدر المرّحية مكان اتصاله بالجسم الهديبي 
(الشكل /اب): وقد يكون الانخلاع صغيراً جداً أوواسعاً فيؤدي 
إلى هيوط القزحية باتجاه الحدقة وتغطية حِرَء منتهاء 
ويندفع جزء القزحية المخلوع دائماً إلى الأمام باتجاه 


الشكل (5) جسم أجنبي معدني على القرنية 


3 اشن 


الشكل )١(‏ الاختلاطات القزحية لرضوض العين المغلقة (أ) تمزقات في مصرة الحدقة؛ (ب) اتخلاع جذر 
القزحية مكان اتصاله بالجسم الهدبي 


القرنية. وحين انخلاع جزء واسع من القزحية يجب التأكد 
من عدم اتخلاع العدسة المرافق أو خروج الرَجاجِي نحو 
الغرفة الأمامية. 

ج- ضمور جزء من القزحية والأصبغة منها. 

؟"- تغيرات الحدقة وتشوهاتها: 

تتمثل بتغيرات شكل الحدقة المدور أو توسع الحدقة 
الشديد؛ وتصادف كثيراً في رضوض العين المغلقة الشديدة: 
ويرافقها دائماً نزق أو عكر الغرفة الأمامية (تندلة) 11/0811 
وقد ترافقها أيضاً إصابات فى القسم الخلفي من العين؛ 
دائمة أو مؤقتة تتراجع تلقائيا. 

“- رض الزاوية القزحية القرنية: 

قد يؤدي الرض إلى تمزق وعائي على مستوى القزحية 
يسبب نزفاً في الغرفة الأمامية: وقد يكون منشأ هذا النزف 
من الجسم الهدبي. كما قد يؤدي الرض الشديد إلى توسع 
أوعية المزحية وازدياد نفوديتهاء ويرافق ذلك تفاعل في 
الغرفة الأمامية مع احتمال حدوت ارتفاع ضغط العين 


الشكل (8) جرح صلبي نافد مع تفنق القرحية والجسم الهدبي من 
خلاله 


الشديد. 

ثانياً- رضوض المين الثاقبة المفتوحة: 

قد تؤدي الرضوض إلى انفقاع العين على مستوى الحوف 
1115 ؛ ويختلف طول الجرح النافن بحسب شدة الرض: 
من فوهة تقيس 5-١‏ مم تؤدي إلى خروج القزحية وانحشارها 
في هذه الفوهة (الشكل 8): إلى فوهة قد تصل إلى أكثر من 
5 مم نؤدي إلى خروج القزحية والعدسة والزجاجي. 

وقد يكون تفتق المزحية إلى تحت الملتحمة فيبدو بشكل 
كتلة أو بقعة بنية مصطبغة تحت الملتحمة ترافقها حالة 
اللاقزحية الجزئية أو الكاملة ونزف الغرفة الآمامية وخروج 
محنويات العين. 

وفي انثقاب العين الصلبي خلف مستوى الجسم الهدبي 
تكون تغيرات القزحية أقل ونزف الغرفة الأمامية نادرا: مع 
ازدياد عمق الغرفة الأمامية وانخفاض ضغط العين: وقد 
يرافق هذا الاتثقاب تحت خلع العدسة. 

العلاج: 

المداخلة الجراحية ضرورية وإسعاقيه لإغلاق العين؛ ونكون 
بغسل القرفة الأمامية ورد القزحية وإغلاق فوهة الدخول 
وأحياناً خياطة القزحية (نادرا ما تكون تشوهات القزحية 
كبيرة ويحاجة إلى علاج)؛ ويجب الإسراع بهذه المداخلة خوفاً 
من الخمج ونموت القرحية. 

وحين يرافق رض العين الثاقب دخول جسم أجنبي داخل 
العين فقّد يبقَى هذا الجسم ضمن لحمة القَرحية أو يثقبها 
ليخترق العدسة ويستقر في القسم الخلفي من العين:أو 
حتى قد يخترق العين من الخلف. 

العقابيل: 

يؤدي خروج القرزحية 1,15 من فوهة الجرح وتموتها 
أوانخلاعها ونمزقها إلى تشوهاتها وفقد أجِراء منها تبدأ 


الشكل () )١(‏ جرح قرني متراقق وتفنق القرحية عبره: (ب) جرح قرني مخاط يرافقه ضياع قزحي وساد رضي 


بتشوهات الحدقة الجزئية حتى فقدان القُزْحية التام (الشكل 
56 

ويهدف العلاج الجراحي إلى خياطة التسيج القزحي 
قدرالمستطاع وتشكيل حدقة مدورة مركزية مقبضة لحماية 
العين من الانبهار الشديد بالضياء (الشكل١٠).‏ 

ويختلف العلاج حين وجود ساد مرافق للحالة أو وجود 


01 
0 
جنا 0 


الشكل )1()٠١(‏ خياطة القرزحية المتمزقة لإعادة تشكيل الحدقة: (ب) 
الإصلاح الجراحي لانخلاع جذر القزحية 


جرح قرني مركزي. وتدطلب خياطة المزحية دقة كبيرة: وقد 
تختلط بنزوف شديدة في الغرفة الأمامية والخلفية. 

ويجب الانتباه لتصنيع الحدقة بشكل مدور ومركزي حين 
وجود نمزق كبير في لحمة الفرّحية:؛ وحين وجود انخلاع 
جدرالمزحية الجزئي أو الكامل تخاط القرحية على الصلبة 
(الشكل١٠).‏ وتستخدم للخياطة خيوط ٠١١‏ برولين. 

أما في توسع الحدقة الرضي الشديد مع غياب التفاعل 
للنور والا نبهار ا لشديد للنور؛ فتستخدم عدسهة لاصمة ملونة 
خاصة تجميلية من دون اللجوء إلى الجراحة (الشكل ١١)؛‏ 
ومن الممكن زرع قزحية ملونة في الحالات الرضية التي 
يرافقها نمزق المَزْحية الكامل مع زرع عدسة داخل العين. 

نزوف الغرفة الأمامية 

قد تؤدي رضوض العين المباشرة من دون جرح ثاقب إلى 


الشكل )١١(‏ عدسة لاصقة تجميلية مركزها شفاف موضوعة على 
القرنية لنعويض غياب القزحية 


نزق في الغرقة الأمامية: وهو دليل مهم على الرض المباشر 
على العين. وقد يخفى الدم الغزير جرحاً ثاقباً لذلك يجب 
الشك بوجود فوهة دخول أو جرح مفنوح في النزوف الغزدرة 
ولاسيما إذا رافقها انخفاض ضغط العين. 

وينجم نزف الغرفة الأمامية عن مصدرين: القزحية أو 


الجسم الهدبي 
© القزحية: يصادف النزف فى تمرق المرّحيه أو انخلاع 
جدرالقزحية. 


© الجسم الهدبي: هو المسؤول الأكبر عن النزف نتيجة 
تمزق الداثرة الشريانية الكبيرة للقزحية ويرافقه عادة تراجع 
زاوية الغرقة الأمامية نحو الخلف. 

يرتشف الدم من الغرفة الأمامية عن طريق الترييق 
68 وقناة شليم؛ ويكون الارتشاقف بحسب: 

-١‏ شدة النزف الذي يصنف في ثلاث درجات: 

الدرجة الأولى: النزق أقل من ثلث الغرقة الأمامية. 

الدرجة الثانية: يصل الدم إلى منتصف الحدقة تقريبا. 

الدرجة الثالثة: يشمل النزف أكثر من نصف الفغرقة 
الأمامية ويغطى الحدقة. 

"- عمر المريض. 

#- الإصابات الرضية المرافقة (قرنية: عدسة: قزحية...). 

4- ارتفاع ضغط العين؛ وهو غالبا ما يكون عايرا. 

تقييم نزف الغرفة الأمامية: 

يرتشف النزف في 4 إلى 7 أيام في /28١‏ من الحالات من 
دون أي عقابيل: وقحص العين الشامل ضروري لتحديد 
القدرة البصرية التهائية بعد أسيوع. 

المضاعفات: 

© النزف الثانوي بعد عدة أيام من الرض (غالباً بين 
اليومين الثاني والسادس). ويكون شديداً جد وقد يستدعي 
تداخلاً جراحياً لغسل الدم. 

© ارتفاع ضغط العين المرافق لإصابات الزاوية وقد يستمر 
فترة طويلة»؛ ويجب علاجه ومراقيته منن اليوم الأول. 


© الالتصاقات الأمامية القزحية. 

© تبدلات العدسة. 

© تبدلات المرنية. 

العلاج ويتضمن ما يلي: 

© الراحة التامة في السرير ضرورية جدا خوفا من تزف 
ثانوي و لتوفير الراحة التامة للعين. 


+ القطرات المقبضة للحدقة مضاد استطباب خوفاً من 
احتمال إحداثها النزف الثانوي؛ ويقضل إبقاء الحدقة 


متسعة وغير متحركة باستخدام قطرة الأتروبين لمع حدوث 
النزق الثانوي. 

© الأدوية الخاقضة لضغط العين ولا سيما 
الأسيتازولاميد والماتيتول لزيادة تصريف الخلط الماني وزيادة 
انحجلال الكريات الحمر وتسهيل مرورها عبر التربيق؛ وكدذلك 
زيادة عمق الفرفة الأمامية خوفاً من حدوث التصاقات. 

+ الأدوية المضادة للثزف بالطريق العام. 

© العلاج الجراحي مستطب في حالات النزف الغزير أو 


الشكل )١1(‏ (أ) اتدخال الكريات الحمر بالقرتية: (ب) إزالة النزف 
من الغرقة الأمامية بالفسل؛ (ج) إزالة النزف من الغرقة الأمامية 
بقاطع الرَجَاجِي 


المستمر؛ أو حين ظهور علامات دالة على بدء اند خال الكريات 


الحمر بالقرنية (الشكل ؟١).‏ 
+ مراقبة المريض اليومية وقد يتطلب ذلك قبول المريض 
للإقامة في المستشفى. 
رضوض العدسة 


تدل إصابة العدسة على رض شديد جداً وتؤثرفي القدرة 
البصرية؛ ومن الشائع مصادفة انتخلاع العدسة (خلع كامل 
أوتحت خلع) في سياق الإصابات الرضية. 

يتأخر ظهور الساد في الرضوض المغلقة؛ في حين يظهر 
خلال ساعات إلى أيام في جروح العين الثاقبة مع وجود جسم 
أجنبى أو من دون ذلك 

وتتطلب معظم الحالات علاجاً جراحيا لاستنصال الساد 
داخل المحفظة أو خارجها بحسب الحالة ومن المهم جدا 
محاولة زرع عدسة داخل العين؛ ولاسيما في الأطفال لمنع 
ظهور الغمش وحيد الجاتب لديهم. 

أولا- الساد الرضي: 

-١‏ الساد نتيجة رض مغلق: قد يظهر خلال أسابيع إلى 
أشهر بعد الرض. والآنية غير معروفة تماماً: وفي الب 
الأحيان يتكون ساد قطبي خلفي (كالزهرة)؛ وقد يتطور إلى 
ساد كامل ([الشكل؟1 أ). 

؟- الساد نتيجة رض ثاقب لمحفظة العدسة: يعتمد إتداره 
على نوع الإصابة وشدتها. ويجب الشك دائما بوجود جسم 
أجنبي داخل العين أوداخل الغدسة وإجراء تصوير مقطعي 
محوسب لنفي وجود الجسم الأجنبي أو تحديد مكانه. إن 
خروج محتويات العدسة نحو الغرفة الأمامية أو نحو الغرفة 
الخلفية يؤدي إلى عكر شديد وارتفاع ضغط العين. 

وبلاحظ أحياتاً عتد الأطفال دون سن الغاشرة ارتشاف 
محتويات العدسة تلقائياً بمدة أسابيع ولا يبقى إلا المحفظة 
الشفافة؛ وهنا يجب التشديد على ضرورة استتصال الساد 


الشكل (1) أذيات العدسة في الرض المغلق (١أ)‏ الساد بشكل الزهرة: (ب) تحت خلع العدسة باتجاه الأسفل: (ج) خلع العدسة الكامل للغرفة 


وزرع عدسة:؛ والهدف من ذلك محاولة تجتب حدوث الغمش 


وحيد الجاتب. 
*- الساد نتيجة عوامل خارجية (فيزيائية): هي حالات 
نادرة جدا تنجم عن: 


أ- تماس مع تيار كهريائي عالي التوتر: قد يكون الساد 
هنا وحيد الجانب أو ثنائي الجانب؛ ويظهر في مدة 4-7 أشهر 
بعد الإصابة:؛ وترافقه أحياناً إصابات العصب البصري 
والشبكية. 

ب- التعرض للأشعة فترة طويلة: (معالجة شعاعية 
لناحية الرأس والعنق) يؤدي إلى حدوث ساد وحيد الجاتب 
أو ثناتي الجاتب؛ وقد ترافقه إصابات عينية أخرى أيضاً. 

ثانياً- تحت خلع العدسة: 

تشخيصه مهم جدا فهو قد يؤدي إلى نقص رؤية أو تشوه 
المرثيات وأحياتاً إلى شفع وحيد الجانب (الشكل "اب). 
ويراقق الحالات الخفيفة من نحت الخلع خلل انكسار من 
نوع حسر البصر أو اللابؤرية: في حين يرافق الحالات الأشد 
مرور الزجاجي إلى الغرفة الأمامية؛ مما قد يؤدي إلى 
اتفصال الشبكية: كما قد يرافق تحت الخلع الساد ارتفاع 
ضغط العين. 

ثالثاً- خلع العدسة الكامل: 

+ نحو الغرفة الأمامية: يكون جزئياً أو كلياً وذلك عندما 
تنخلع العدسة بكاملها تحو الأمام وتتوضع أمام القرّحية 
(الشكل ١ج)):‏ والعلاج الجراحي إسعافى قي هذه الحالة. 

+ تحو الغرفة الخلفية: هو الأكثر شيوعاً والأكثر تحملاً 
من قبل المريض ( غير مؤلم): وقد يرافقه تفاعل التهابي أو 
انفصال شبكي نتيجة حركة العدسة والشد على الرجاجي. 

العلاج: 

علاج خلع العدسة جراحي: ويفضل أحياناً الانتظار عدة 
أيام إلى أسابيع ومراقبة المريض حنى هدوء العين قبل إضافة 


١ نه‎ 


الأمامية 


رض جراحي جديد (في حالات خلع العدسة نحو الأمام 
وارتفاع ضغط العين الشديدء أو في حالات تمزق المحفظة 
وخروج محتويات العدسة يجب أن يكون التداخل الجراحي 
إسعافياً). تستخرج العدسة المخلوعة بإجراء قطع زجاجِي 
خلقى (الشكل؟١)‏ مع زرع عدسة داخل العين في العمل 
الجراحي نفسه؛ أو في وقت لاحق قريب ولا سيما في الأطفال 
لمنع حدوث الغمش-. وفي حالات خلع العدسة الكامل يفضل 
أن تكون العدسة المزروعة قي العين إما عدسة غرقة أمامية 
معلقة على القزحية:؛ وإما عدسة في الفغرفة الخلفية تثبت 
بخياطتها مع الصلبة؛ لأن زرع عدسة غرفة خلفية في الثلم 
الهدبي غير ممكن لعدم وجود محفظة:؛ وحين لا يمكن زرع 
عدسة يمكن الاستعاضة عنها بنظارة طبية أو بعدسة لاصقة. 

والتداخل الجراحي لاستخراج الساد ليس إسعافياً في 
حالات الرض المغلق أو الرض الفيزيائي: وحين وجود انفصال 
شبكي لابد من إجراء قطع الرزجاجي لرد اتفصال الشبكية 
مع اسنتصال العدسة المخلوعة. 

رضوض القسم الخلفي للمين 

من المهم جداً مغرفة الخواص الكيميائية والتشريحية 
للجسم الرَجاجِي لفهم التبدلات التى ترافق رضوض القسم 
الخلفي للعين: ولاسيما في نتزوق الشبكية والزجاجي التي 
تعد العلامة الأولى والأكثر وجودا فيها إذ يمتلنّ القسم 
الخلفي للعين بالدم. 

يملا الجسم الرجاججبي 11لاء111/! 5نام01© القسم الخلضي 
للعين على نحو كامل ملامسا العدسة والجسم الهدبي 
ومحيط الشبكية في الأمام؛ مع التصاقه الشديد بالشبكية 
في قاعدة الرَحِاجِي (المنطقة الممَابلة لمحيط الشبكية 
وعرضها *-؛ مم بدءاً من الحاشية المشرشرة) والتصاق آخر 
آقل شدة بحليمة العصب البصري واللطخة الضفراء وعلى 
مسار الأوعية الشبكية: 

تصادف تبدلات الجسم الرحجاجي ونميعه وتحوله إلى 
الشكل السائل أكثر من اللزج مع تقدم العمر وفي حسر 
البصر الشديد؛ ويعد الحالات الالتهابية أو بعد إجراء 
جراحات عينية: كما تصادف هذه التبدلات حين تعرض العين 
لرض مغلق أو ثاقب ونرتبط ننائج رض القسم الخلفي للعين 
بالعوامل النالية: 

-١‏ الحالة الأولية للزجاجي قبل الرض: إذ إن أعلب 
الرضوض تصيب الشباب الذين يكون الرحاجِي لديهم 
ملتصقاً بجدارالعين بشدة وغير متميغ:؛ ويكون ارتشاف 
النزف بطيئاً جدا؛ وكلما كان المصاب أصغر سنا كان الارتشاف 


أبطأ. 

"- شدة النزف وغزارقه: يرتشف النزف البسيط - الذي 
يمكن رؤية معالم الشبكية من خلاله: ويكون عادة مترسباً 
في القسم السفلى للجسم الزجاجي- ارتشافاً كاملاً؛ أما 
النرّف الشديد فيتعضى ويكون ارتشاقه التلقائي أمرأ صعياً 


جدا. 

*- مكان النزف: قد يرافق نزف الرزجاجي نزف مشيمى؛ 
ونزف ضمن الشبكية؛ وتزف أمام الشبكية خلف الوجه 
الخلفي للزجاجي. 

وفيما يلي دراسة ل: 

-١‏ تبدلات القسم الخلفي للعين في رضوض العين المغلقة 
المباشرة. 

؟ تبدلات القسم الخلفي للعين في رضوض العين المغلقة 
غير المباشرة. 


*- تبدلات القسم الخلفي للعين فقي رضوض العين الثاقبة 
التي يرافقها أو لا يرافقها اختراق جسم أجنبي للعين. 

أولاً- تبدلات القسم الخلفي للعين في رضوض المين 
المغلقة المباشرة: 

قد يؤدي تمطط محاور العين العمودية والأفقية نتيجة 
رض العين المباشر إلى: 

-١‏ اتفصال الرَحَاحِي الخلفي السليم دون حدوث شقوق 
شيكية محيطية (الشكل11).: أو نرف زجاجي نتيجة 
الانفصال المفاجِئْ والشد على سطح التماس الشبكي 
الزجاجي؛ وفي هذه الأحوال لا داعي لأي علاج. 

؟- اتقصال الرَجاجِي الخلفى مع شد على الشبكية يرافقه 


الشكل ( :)١4‏ انضغاط المحور الأمامي الخلفي للعين في حال الرض 
المغلق المباشر 


الشكل :)١16(‏ انفصال الزجاجي الخلفي مع تشكل شق شبكي محيطي نتيجة الشد على الشبكية وانفصال شبكي 


حدوث شى شبكي يختلف حجمه بحسب سعة التصاق 
الزجاجي بالشبكية وشدته (الشكل :)١5‏ وقد يحدث في 
الرضوض الشديدة شق شبكي عرطل وانفصال شبكية واسع 
جدا (الشكل :.)١5‏ يتطلب عملا جراحياً إسعافياً (قطع 
زجاجي خلفي مع التخثير الضوني بالليزرفي أثناء الجراحة 
وحقن زيت السيليكون). 

ويكشف وجود الشق الشبكي بفحص محيط الشبكية 
فحصاً دقيقا: ومن الضروري عند عدم ترافق الشق 
والانفصال الشبكي آن يجرى التخثير الضوئى للشبكية 
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بالليزر حول الشق على نحو إسعافي لتفادي حصول انفصال 
الشيعية: 

وقد لا تنضاعف الثقوب الشبكية مباشرة بانفصال 
الشبكية حين عدم ترافقها والانفصال الزجاجي الخلضي؛ 
ويسمح كشف وجود هذه الثموب بمعالجنها بالليرر آرغون 
مباشرة. وحين يرافق الرض المغلق نزف شبكي أو زجاجي 
يكون من الضروري مراقبة الشبكية مدة شهرين من الإصابة 
خوفاً من تشكل شق شبكي أو وجود ثقب أو شق غير مرئي 
بسيب النزف. ويشيع حدوث الشمقوق عند حسيري البصر 


الشكل (15): انفصال الزجاجي الخلفي مع تشكل شق شبكي عرطل وانفصال شبكي 


د 
0 


الشكل :)١7(‏ الاختلاطات المصادفة في قعر العين ننيجة الرض المغلق المباشر (١أ)‏ وذمة برلين في القطب الخلفي. (ب) ثقب اللطخة الصفراء: 
(ج) الشق المشيمي المترافق ونزف تحت الشبكية 


أكثر من حدوثه عند غيرهم؛ بسبب ارتفاع نسبة وجود 

- وذمة شبكية شديدة في القطب الخلفي (وذمة برلين 
38 8611115 ) (الشكل !١أ)‏ حيث تبدو الشبكية قي اللطخة 
الصفراء بيضاء اللون عاجية بسبب الوذمة مع وجود بقعة 
حمراء كرزية في مركزهامقابلة لمنطقة الثقرة (اللطخة 
الكرزية)؛ وقد تراقق وذمة برلين بعض النزوف ضمن الشبكية 
أو في الجسم الزجاجي؛ وأحياناً تترافق مع تمزق وشقوق 


تتراجع الوذمة بعد عدة أيام مع تحسن القدرة اليصرية: 
وقد تترك في بعض الأحيان أثرا في الظهارة الشبكية 
الصباغية يمنع تحسن الرؤية. 

4- ثقب لطخة صفراء رضي (الشكل 7اب) ننيجة شد 
الجسم الزجاجي على سطح الشبكية في منطقة اللطخة 
الصفراء مع حدوث وذمة مرافقة أو من دون ذلك؛ مع احتمال 
حدوث ثقب لطخة صغفراء رضي واسع. 

- تمزق وشقوق المشيميه (الشكل 7اج) (يرجع إليها 


لاحقا في بحث رضوض المشيمية). 

5- نزف تحت الشبكية وتحت اللطخة الصفراء أو ضمن 
طبقات الشبكية. 

ثانياً- تبدلات القسم الخلفي للعين في رضوض العين 
المغلقة غير المباشرة: 


-١‏ اعنلال الشبكية الرضسي ل 110115165: ينجم عن رض 
شديد على الرأس أو الصدر بعد حوادث الطرقات: ويتجلى 
بنزوف شبكية سطحية حول القرص البصري مع نتحات 
شبكية طرية متعددة في القطب الخلفي قد تترك أشرأً بالغاً 
في القدرة البصرية (الشكل 18 ))؛ ويجب التأكد من عدم وجود 
العصب البصري. 


الشكل :)١8(‏ اعتلال شبكية رضي ل 1151لا 


الشكل (19): اعتلال شبكية رضي ل 17/315313 


7- اعتادل الشبكية الرضي ل :1/21531072 ينجم عن ارتضاع 
الضغط المفاجئ الحاد ضمن الصدر أو البطن؛ إذ ينتمّل 
ارتفاع الضغط الوريدي إلى أوردة الشبكية مباشرة مؤدياً 


الشكل :)2١(‏ الكشف عن وجود جسم أجِنْبىي داخل العين في رضوض العين النافدّة وتحديد مكان توضعه (أ) التصوير بالأمواج 
فوق الصوتية (يشير السهم الأسود الطويل للجسم الأجنبي وتشير الأسهم السوداء القصيرة للظلال خلف الجسم الأجنبي)؛ 
(ب) التصوير المقطعي المحوسب (يشير السهم الأبيض للجسم الأجنبي). 


إلى تمزق الشعريات حول النقرة وحدوث نزوف أمام اللطخة 
وحيدة الجانب أو ثنائية الجانب يرافقها تدتي القدرة 
اليصرية الشديد (الشكل 14 )؛ ويعتقد أن هذه النزوف تتوضع 


تحت الغشاء المحدد الباطن. 
ثالثاً- تبدلات القسم الخلفي للعين في رضوض العين 
الثاقية: 


من المهم جداً معرفة القصة السريرية حين تعرض العين 
لجرح ثاقب لتحديد زمن الإصابة ونوع الآله الحادة (الشكل 
:)١‏ شل نم الجرح الثاقب بأداة خارجية (سكين أو سيخ أو 
مقص) أو بجسم أجنبي اخترق العين واستقرداخلها (خردقة 
أو رصاص أو نثرة حديد أوغيرها). ويمكن تقدير ما يحتمل 
حدوثه كالا لهاب وتوع الالتهاب الذي قد يحدث للعين 
بالاعتماد على مسبب الرض (مثلاً يمكن توقع حدوث التهاب 
قطري حين حدوث الرض بقطعة خشب أو نبات). ويضيد 
تقدير سرعة دخول الجسم الأجنبي في توقع استقراره ضمن 
العين أو خارجها (رصاص أو خردق قد يخترق العين ثم يخرج 
منها من الخلف). وهكذا تفيد القصة السريرية بجميع 
تفصيلاتها في تحديد الإتذاروالتداخل الجراحي. 

الفحص السريري: يجب تحديد القدرة البصرية 
وخصوصا وجود حس الضياء أو عدمه؛ وحتى حين عدم وجود 
حس الضياء لا يجوز آبداً عدم ترميم طبقات العين والحكم 
على العين بالاستتصال: إذ ذكرت حوادث قليلة عن استعادة 
بعض العيون - الفاقدة لحس الضياء بعد الحادث مباشرة - 
جِزْءا من قدرتها اليصرية فيما بعد؛ لذلك يجب إجراء 
المداخلة الفورية لإغلاق العين وخياطنها ثم مراقيتها. 

ويكون فحص الأقسام الأمامية ممكثاً في أغلب حالات 
الرضوض الشديدة؛ ولكن رؤية الشبكية قد تكون صعبة 
لوجود نزف زجاجي أو وذمة قرنية أو ساد ناضج: وهنا يجب 
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الاستعانة بالتصوير بالأمواج فوق الصوتية لتحديد حالة 
الشيكية ونزف الرّجاجي؛ ويمكن كذ لك الاستعانة بالتصوير 
الشعاعي البسيط أو بالتصوير المقطعي المحوسب 5020 07 
لكشف وجود جسم أجنبي ومكان توضعه (الشكل .)٠١‏ 

المضاعفات: 

المضاعفة الرئيسة هي حدوث التهاب ياظن العين سواء 
بوجود جسم اجتبى آم بعدمه؛ ويسنطب في هذه الحالة إجراء 
عملية قطع الجسم الرْحِاحِي إسعافياً مع حقن الصادات 
داخل العين واستخراج الجسم الأجنبى إن وجد. 

ومن المضاعفات المهمة أيضاً تشكل الصدأ إذا كان الجسم 
الأجنبي حديدياً أونحاسياً؛ وكذلك اتفصال الشبكية الرضي 
المرافق وجود جسم أجنبي: وانفصال الشبكية الرضي من 
دون وجود جسم أجتبيى (الشكل :.)١5١‏ وتشكل أغشية ليفية 
أمام الشبكية وخلفهاء علماً آنه من الشائع عودة هده الأغشية 
إلى التشكل بعد إزالتها جراحياً مما يؤدي إلى نكس 
الانفصال الشبكي. 

ولما كانت الرضوض الثاقبة قد تشمل جميع طبقات العين؛ 
فإن الجراحة يجب أن يجريها خبير يجراحة القرنية والغرفة 
الأمامية والساد وقطع الرَجاحِي الخلضي. 

المداخلة الجراحية: 

هناك جدل دائم حول طريقة المداخلة الجراحية لمعالجة 
جروح العين الثاقبة مع وجود جسم أجنبي أو من دون جسم 
أجنبي. هل يُفضل أن تجرى المداخلة المباشرة بمرحلة واحدة 
لخياطة العين وترميم الشبكية واستئصال الجسم الأجنبي؟ 
أو أن تخاط العين أولاً وينتظر حتى التئام الجرح عدة أيام 
أو أسابيع: ثم تجرى المداخلة الثاتية لترميم الشبكية 
واستثصال الجسم الأجنبى. 

في الحقيقة من الضروري إغلاق الجرح القرني أو الصلبي 


الشكل (١1١):آلية‏ حدوث انفصال الشبكية فى جروح العين التاقذة: 
(1) الشد الزجاجى الشبكي العلوي على مستوى قاعنة الزجاجي في 
الجهة المقابلة للجرح الضلبي السفلي الناقذ( السهم الأسود)؛ (ب) 
الشد الزجاجي الشبكي الناجم عن التكاثر الخلوي والانكماش على 
مستوى قاعدة الزجاجي نتيجة جرح خلفي تافن (الأسهم السوداء) 


في أسرع وقت؛ وتعد هذه المرحلة إسعاقية يجب أن تجرى 
مباشرة في أي مستشفى قريب مجهز بمجهر عيني لإجراء 
جراحة عينية أمامية:؛ ثم يعاد تقييم القسم الخلفي للعين 
من قبل اختصاصي جراحة الشبكية لإجراء جراحة الشبكية 
مباشرة إِذَا كانت شفافية الأوساط الكاسرة تسمح بدذلك؛ أو 
الانتظار مدة قد تصل إلى أسبوعين لحدوث اتفصال زجاجي 
خلضي تلقائي مع مراقبة وضع العين والتزف والتئام جرح 


القرنيه. وهكذا يختلف تدبيركل حالة بحسب ظروقها ؛ولكن 
المتفق عليه هو إغلاق الجرح مباشرة وإسعافياً ومراقبة 
النقاط التالية: 

]- الحاثة الانتهابية: إذا بدأ الالتهاب أو كان هناك شك 
في وجوده يجب إجراء قطع الرْجِاجِي الخلفي وحقن 
الصادات داخل العين سريعاً واستخراج الجسم الأجنبي 
مباشرة إن وجد؛ أما إذا كانتت العين هادثة تماماً ولا يوجد 
التهاب فالمداخلة لاستتصال الجسم الأجنبي تكون أسهل 
بعد أسبوع إلى أسبوعين مع مراقبة داتمة ظوال هذه الفترة. 

ب- خطر النزف في أثناء العمل الجراحي: يزداد ‏ خطر 
النزف إذا أجريت المداخلة الجراحية في الاسيوع الأول من 
رض العين ولاسيما إذا كانت العين محتقنة مع احتمال نزف 
شبكي ومشيمي عالى الخطورة: لذا يقضل الانتظار أسبوعين 
إذا كانت الحالة الالتهابية تسمح بِذلك. 

نوع التداخل الجراحي في القسم الخلفي: يجب التمييز 
هنا بين جرح ثاقب القسم الخلفي للعين مع وجود جسم 
أجنبي أو من دون وجود جسم أجنبي: 

أ- جروح القسم الخلفي من دون وجود جسم اجنبي: تؤدي 
جروح الصلبة بأداة حادة إلى خروج الزجاجي من فوهة 
الجرح: مما يحدث شدا على الشبكية (لأن الجسم الزجاجي 
يكون عند الشياب ملتصقاً بشدة مع الشيكية). 

ومن الضروري في المرحلة الأولى خياطة جرح الصلبة 
وقص الرْجاجِي الخارج من فوهةه الجرح. ثم تفحص الشبكية 
بعد ذلك؛ إذ قد يؤدي شد الرّجاجِي نحو الجرح إلى شد 
الشبكية وحدوث شق شبكي مقابل (الشكل )2١‏ - يعالج إذا 
كشف بالليزر والراحة - آو إلى انفصال شيكية شدي يحتاج 
إلى إجراء قطع زجاجِي خلفي إسعافي مع إجراء التخثير 
الضوني بالليزر في أثناء الجراحة قبل حدوث التليفات في 
الزجاجي والشبكية. 

ب جروح القسم الخلفي مع وجود جسم أجئبي: إضاقة 
إلى الملاحظات المذكورة سابقاً يوصى بما يلي: 

-١‏ في المرحلة الأولى تغلق فوهة الدخول إسعافياً مع 
التغطية بالصادات ومراقبة العين. 

؟- حين وجود انفصال شبكية مرافق يجرى التداخل 
الجراحي الثاني مباشرة لإنقاذ العين قبل حدوت التهاب 
باطن العين أو تشكل ألياف على سطح الشبكيه؛ ويستخرج 
الجسم الأجتبي. 

حين وجود قوهة خروج خلفيه ثانية وانخفاض ضغط 
العين ومالاحظة توضع الجسم الأجتبي - بالتصوير المقطعي 


المحوسب- خلف المقلة بعد اختراقها ؛ يكون الانتظار ضرورياً 
قبل الانتقال إلى المرحلة الثانية من الجراحة وذلك ريثما 
تنغلق فوهة الخروج تلقائياً نتيجة تعضي الزجاجي وتليف 
المشيمية والشبكية حولها خلال عدة أيام: لأن المداخلة 
السريعة ستؤدي إلى تدفق السوائل في أثناء العملية من 
فوهة الخروج وبالتالي القضاء على العين: ويجرى التداخل 
بعد ذلك بإجراء قطع زجاجي خلضي. 

إن إنذارالا ختراق المرَدوج للعين - وجود فوهة دخول وفوهة 
خروج - سين جدا؛ يرافقه حدوث تليفات على سطح الشبكية 
تشد الشبكية مما يستوجب حقن زيت السيليكون في نهاية 
الجراحة. 

4- حين استقرار الجسم الأجنبي ضمن الزجاجي أو على 
سطح الشيكية من دون أن يرافمه تفاعل التهابي (الشكل١؟)؛‏ 
يكون النداخل بهدوء بإجراء قطع زجاجِي خلفي واستخراج 
الجسم الأجنبي بوساطة ملقط خاص إذا لم يكن ممغنطاً 
أوبوساطة مغنطيس داخل العين إذا كان قابلاً لنلتمغنط مع 
إجراء تخثير ضوثي بالليزر ضي أثناء الجراحة حول شق 
الشبكية. 

أدى تطور الجراحة العينية السريع على نحو عام وتطور 
أجهزة قطع الزجاجي وأدوات العمل الجراحي على نحو 
خاص إلى زيادة الأمل فى شماء حالات رضوض العين 
والمحافظة عليها بعد أن كانت معظم هذه الرضوض قبل 
التسعينات تنتهى بضمور العين واستتصالها. 

رضوض المشيمية 1107100 

ترافق رضوض العين المغلقة الشديدة تغيرات في كامل 
طبقات العين: وقالباً ما ينصب الاهتمام على الطبقات 
الأمامية وصولاً إلى الشبكية؛ وتهمل حالة المشيمية التي 


الشكل :)7١1(‏ جسم أجنبي على سطح الشبكية مع نزف أمام الشبكية 
حوله 


لها شأن مهم في الإنذار والعلاج وحالة الرؤية. 

تقسم رضوض المشيمية إلى: 

أولاً- رضوض المشيمية في رضوض العين المغلقة: 

-١‏ تزوف مشيمية: تحدث ننيجة نمزق وعائي مشيمي أو 
توسع أوعية مشيمية شديد» تتظاهر هذه النزوف بيقع دموية 
مائلة إلى البني تتوضع في أماكن مختلفة في القطب 
الخلفي أو المحيط؛ وتختلف الأعراض والعلامات وتبدلات 
الرؤية بحسب قريها من اللطحخة الصفراء أو بعدها عنها. 
ترتشف هذه النزوف تلقائيا ببطء من دون أن تترك أي أثر. 
وقد تترك ندبة مشيمية مصطيغة مكانها. 

-١‏ تمزق المشيمية وتشققها: يشمل التمزق غشاء "يروك" 
والأوعية الشعرية المشيمية والظهارة الشبكية الصباغية: 
ويتوضع غالباً في القطب الخلفي لقعرالعين قرب حليمة 
العصب البصريء أويين حليمة العصب البصري واللطخة 
الصفراء. 

يكون الشق المشيمي في البداية محاطاً بنزوف متعددة 
(الشكل 7اج). مما يؤخر تحديد وجود التمزق والانشقاق 
على نحو دقيق لما بعد ارتشاف النزف؛ حين تبدو ندبة 
المشيمية بلون أبيض وتكون حوافها مصطبغة قليلاً: ونادراً 
ما يظهرتوع مشيمي حديث حولها؛ وتتعلق القدرة البصرية 
بمكان الندبة وقريها من اللطخة الصفراء (الشكل 578). 

وقد يفيد العلاج بالستيروئيدات منن البداية في تخفيف 
الوذمة وتخفيف التندب؛ ولكن لا يوجد أي علاج فعال لتمرزق 
المشيمية وندياتها. 

ثانياً- رضوض المشيمية في رضوض العين الثاقبة: 

قد تكون الرضوض الثاقبة سطحية شاملة الصلبة 


الشكل (؟1): شق مشيمي قديم مترافق وقدرة بصرية طبيعية 


والمشيمية فقط ويرافمها نزف مشيمي أو تفتق مشيمية نحو 
الخارج (نادر جدا). أوتكون جروحاً تخترق كامل طبقات 
العين مع خروج الرجاجي وانثماب المشيميه ونزفها. وقد 
تستقر الأجسام الأجنبية الثاقبة للعين والمخترقة الشبكية 
في لحمة المشيمية أو تخترقها أيضاً تحو الخارج:؛ وقد مرت 
دراسة هذه الرضوض سابقا. 

ثالثاً- رضوض المشيمية في أثناء الجراحة العينية: 

نادرة جداً (أقل من واحد بالألف) وتصادق غالياً في 
جراحة الساد [داخل المحفظة أو خارجها) حين إجراء شق 
قرني كبير؛ وقد تضاءلت النسبة كثيرا بعد تطور جراحة الساد 
وانتشار استحلاب العدسة بالأمواج فوق الصوتية: كما 
تصادف أحياناً بعد جراحة الزرق أو جراحة راب القرنية 
الثاقب؛ وتتلخص هذه الأعراض د: 

© نزف مشيمي صاعق: يحدت نتيجة تمزق شريان هدبي 
يسبب اتخفاض ضغط العين الشديد الفجائي؛ مما يؤدي 
إلى حدوث نزف شديد جدا داخل العين بكاملها تضعب 
السيطرة عليه وتصعب خياطة العين ومنابعة العمل 
الجراحي؛ وقد يؤدي ذلك فيما بعد إلى ضمورالعين. 

© اتفصال المشيمية الرضي الجراحي: ويحدث بعد 
عمليات الزرق غاليا ونسبته قليلة: ويكون مصليا. ويتراجع 
تلقائياً مع ارتفاع ضغط العين: وقد تسرع المعالجة 
بالستيروثيدات بالطريق العام أو الموضعي من تراجعه. 

رضوض العين عند الأطفال 

تؤدي رضوض العين عند الأطفال إلى فقدان الرؤية بنسبة 
أعلى بكثير من البالغين على الرغم من التطور الهائل في 
الجراحة العينية: وتبقى القدرة البصرية الممكن إنقاذها أقل 
من واحد/عشرة في أكثر من 7/٠١‏ من هذة الحالات. 

وتعود المشكلة الحقيقية إلى حدوث الغمش في العين 
المصابة: فكلما كانت الإصابة بعمر ميكر أكثر وكانت معاوضة 
الرؤية بالعدسات أو بالنظارات متأخرة أكثر:؛ كلما كاتت 
النتائج البصرية أسوأ. كما أن كثافات القرنية وجروح القرتية 
المركزية غير المنتظمة وفقدان العدسة وعدم إمكان زرع عدسة 
في بعض الحالات والاضطرار إلى الاعتماد على النظارات 
أوالعدسات اللاصقة؛ يؤثر في تطور الرؤية تأثيرا سلبيا. 

أما رضوض العين التي تؤدي إلى حدوت انفصال الشبكية 
عند اللأطفال فتكون المداخلة الجراحية فيها أصعب بكثير- 
بسبب التصاق الزجاجي الشديد بالشبكية - وتتائج تحسن 
الرؤية أقل. وتكون معالجة الغمش في الأطفال صغار السن 
صعبة في الظروف الرضية ويفقد الطفل نتنيجة لذلك 


الرؤية ثلاثية الأبعاد المجسمة غاليا. 

الإتدار: 

© عمرالطفل حين الإصابة مهم جداً لتقديردرجة 
الغمش التي قد يصاب بها مستقيلاً؛ إضافة إلى السرعة في 
إنقاذ العين وإمكانية استعادة الرؤية؛ ويداية تمارين التغطية 
للعين السليمة لإنقاذ العين المصابة. 

© ولشدة الإصابة شأن مهم في تقدير الإنذار؛ فمثلاً تؤدي 
رضوض المشيميه والشيكية إلى غمش داتم وشديد. 

ونزمن المداخلة الجراحية وبداية العلاج بتمارين 
معالجة الغمش شأن مهم كذلك في تحديد الإنذار؛ إذ إن 
إصابات القرتية المركزية الواسعة الني تحناج إلى زرع قرنية 
قد تؤدي إلى الوصول إلى درجات من الغمش لا يمكن 
علاجها. 

حروق المين 

تشمل حروق العين العين نفسها أو الطبقات المحيطة بها 
آو كلنيهماء وتنجم الصعوية في التدبير عن عدم وجود علاج 
يعوض التسيج الملتحمي والقرني؛ إضافة إلى تدهور القدرة 
اليضَبريف 

وتقسم حروق العين إلى ذنوعين: 

-١‏ حروق كيميائية (مواد حامضة أو مواد قلوية). 

؟- حروق فيزيائية (كهرياء أو حرارة أو أشعة)ء 

أولاً- الحروق الكيميائية: 

تصادف بين عمال المصائع والمختبرات والمنازل؛ وتتضمن 
حروقا بالمواد الحمضية والمعدنية والقلوية التي تخترق كامل 
طبمات العين: وتؤدي إلى التصاقات وتندبات وضمورات في 
جميع طبقاتها. تختلف شدة الإصابة والعقابيل التي قد 
تتركها الحروق بالمواد الكيميائية باختلاف شدتها وكميتها 
وزمن التعرض لهذه الموادءوالحروق القلوية هى الأسوأ إنذاراً. 

يكون العلاج في المرحلة الأولى إسعافياً باتباع الخطوات 
التائية: 

© غسل العين بالماء إسعافياً لمدة ٠‏ دقيقة. 

© تنظيف العين من جميع المواد الكيمياتية الموجودة 
حولها أوفي داخلها. 

© استخدام قطرات توسيع الحدقة وخاصة "الأتروبين” 
مع قطرات صادات حيوية واسعة الطيف عدة مرات يوميا. 

© استخدام قطرات دمع اصطتاعي عدة مرات يوميا 
لترطيب العين. 

ويعد ذلك تتابع العين حنى تستقرء وتدرس إمكانية رآب 
القرنية إذا لزم الأمر. وعلى الرغم من تطور عمليات رآب 
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القرنية لكن النتائج ما تزال مخيبة للآمال في حالات 
الحروق الكيميائية ولاسيما القلوية منهاء وقد تحمل 
الدراسات الأخيرة حول الاستفادة من زرع الخلايا الجذعية 
الأمل لهذ هالإصابات الشديدة. 

ثانياً- الحروق الفيزيائية: 

من أهمها الحروق الحرارية التي تصادف عند العاملين 
في الأفران مرتفعة الحرارة بشدة؛ أو التي تحدث نتيجة 
التعرض لجسم غريب عالي الحرارة [(حديد أوزجاج أوفضة))؛ 
أونتيجة للإصابات المنزلية (زيت ساخن أو ماء مغلي))؛ وقد 
تؤدي إلى انثقاب القرنية أو إصابة قرنية شديدة العمق؛ تترك 
آثارا بالغة وندبات قرنية دائمة. 

يتبع في علاج هذه الحروق الخطوات تفسها المتبعة في 
الحروق الكيمياتية: ويكون إنذارها عادة أفضل. 

رضوض الحجاج 

ترافق رضوض الحجاج غالباً رضوضاً أخرى في الوجه 
والعين: ومن الضروري فحص الوجه كاملاً مع صعوبة ذلك؛ 
لأن الكدمات والوذمات قد تخفي بعض العلامات عدة أيام 
وأسابيع. 

تبدأ مقارية المريض بتحديد حالة العين من حيث إصابتها 
برض مغلق أو جرح نافد مع تحديد القدرة البصرية الأولية 
- إذا كان المصاب متجاوبا ولا يوجد إغماء أو ققد وعي- 
وتحري تفاعل الحدقة للنور؛ ونفحص حركات العينين لكشف 


تحدد الحركة إن وجد؛ وتحديد وجود شفع أفقي أوعمودي؛ 
ويجب الانتباه لوجود فرق في مسنوى كرني العينين (ارتفضاع 
عين عن أخرى): واختلاف العمق بين العينين (غؤورعين أو 
جحوظها مقارنة بالعين الأخرى))؛ وينتبه لحركة الأجفان 
ووضعيتها (وجود إطراق الجفن العلوي)»؛ ويصعب في 
الساعات الأولى من ملاحظة التبدلات السابقة تحديد 
مستوى الإصابة؛ عضلية عينية أو عصبية دماغية. 

وتفيد الفحوص الشعاعية في تحديد وجود كسور في 
الحجاج تراقق رضوض الرآسء وأهمها التصوير المقطعي 
المحوسب ثلاثي الأبعاد الذي يظهر كسور الحجاج وتبدلاته: 


آما الرنين المغفنطيسي فيفيد لكشف نزوف داخل جوف 
الحجاج أو خارجه. 


ومن الضروري أحياتاً اشتراك إختصاصي الأمراض 
العصبية والعينية وجراحة الوجه والتجميل وتعاونهم لتأكيد 
التشخيص وإجراء العلاج اللازم: ولاسيما في حالات رضوض 
الوجه الواسعة (رضوض الحرب وحوادث السيارات). وفي 
كسورأرض الحجاج تهبط العين إلى الأسفل قليلاً مع اتحشار 
شحم الحجاج - وأحياناً العضلة المستقيمة السفلية - في 
فوهة الكسر, وتتحدد حركة العين نحو الأعلى ويحدث الشفع 
(الشكل 14؟). ويجب كشف هذه الحالة باكرا وعلاجها جراحياً 


قبل نموت العضلة لاتقطاع التروية عنها وذلك بالتعاون مع 
اختصاصى جراحة الوجه والتجميل. 


الشكل (14): كس رارض الحجاج الأيمن الرضي. (أ) كدمة وجرح سطحي في الجفن السفلي الأيمن: (ب) تحدد حركة العين اليمنى 
للأعلى؛ (ج) غؤؤر العين اليمنى مقارتة مع اليسرى. (د) تصوير طبقى محوسب لنفس المريض يظهر كسرارض الحجاج الأيمن وتفتق 
محتوياته للجيب الفكي 


نزوف الحجاج الرضية: 

ليس من النادر حدوث النزف خلف المقلة ضمن الحجاج 
التالي لرض الحجاج أو الوجه بحوادث السير وغيرهاء وقد 
يحدث أحيانا في أثناء الحقن خلف المقلة لتخدير العين 
الموضعي؛ ويؤدي النزف الشديد إلى دفع العين إلى الأمام 
وارتفاع ضغط العين واتضغاط العصب البصري: مما قد 
يرافق فقد الرؤية والعمى التام. 


ولابد هنا من النداخل السريع ونفريغ الدم من حول العين 
بإجراء خزع اللحاظ؛ إضافة إلى خفقض ضغط العين 
باستهمال المدرات (ماتيتول وريدي):؛ واستعمال 
الستيروئيدات لتخفيف وذمة العصب البيصري. 

وقد ترافق رضوض الحجاج جروح في الأجفان قاطعة 
للقنية الدمعية السفلية أو العلوية أو كلتيهما ؛ مما يتطلب 
تصنيع مجرى الدمع في أثناء خياطة هذه الجروح. 
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اما ضإلاذن والانف واحنيرة. 


تطور الأذن والأنف والحنجرة الجنيني 


يُسهل فهم التطور الجنيني فَهم البتية التشريحية؛ وهو 
صَروري للطبيب الجراح الممارس الذي قد يُعالج حالة ناتجة 

تتصف الفترة الجنينية الباكرة التي تمتد حتى نهاية 
الشهر الثاتي من الحمل بتمايز الملامح الرئيسية للأعضاء 
والأجهزة: وفي أثناء هذه الفترة القصيرة نسبياً تظهر كل 
بداءات 017107013 البنيات الأساسية المهمة فى الأذن والأتف 
والحنجرة. وتظهر التفاصيل الدقيقة خلال باقى الفترة 
الجنينية: ثم يحدث النمو الذي قد يستمر لما بعد الولادة 
كما في حالة الجيوب الأتفية. 

البلعوم والأجِرَاء المتعلقة به: 

يُظهر الشكل )١(‏ المنظر الجانبي للجنين البشري في 
أسبوعه الرابع. وتبدو قيه سلسلة أقواس بلعومية |2ع113[/18م 
3225 تتوضع إلى حد ما بوضع ظهري يطني ويفصل 
بعضها عن بعض أتلام 70015 : وهي أريع أقواس تبدو على 
السطح ترقم من الأمام إلى الخلف. تسمى القوس الأولى 
قوس الفك السفلى :38انا713701 والثانية القوس اللامي 
لأنلاط ثم الثالثة والرابعة: هنالك قوس خامسة مدقوتة في 


عيد الحي عباس 


آخر المنطمهة. الاحظ عدم وجود عنق في هده المرحلة وآن 
متطقة الأقواس هذه تغطى المنطقة التآمورية المنتفخة. 

يمثل الشكل (1) مقطعاً عرضاتيًاً في منطقة البلعوم, 
يمرالمقطع في الجهة اليسرى عند الشق بين الموسين: وضي 
هذه المنطقة يكون الأديم الظاهر 601006771 الخارجيى والأديم 
الباطن 00006771 اليلعومي أحدهما بتماس الآخر. وتسمى 
منطقة النماس هده الغشاء الغالق 5161051276 05108اء. تزول 
هذه الأغشية القالقة في الأسماك لتشكل سلسلة من 
الخياشيم |اأعأما في جئين الثدييات فلا تتمزق هذه 
الأغشية ويتسحب الأديم الباطن البلعوميى من السطح. 

وفي الجهة اليمنى من الشكل يمر المقطع من المّوس 
البلعومية ذاتها وهو يبدي كدلة من الاديم المتوسط بين الاديم 
الظاهر السطحي والأديم الباطن اليلعومي. ويلاحظ شريان 
كبير يدعى الشريان الخيشومي 673011131 يبدو ماراً خلال 
مادة القوس من الأبهر البطنى [768112 إلى الأبهر الظهري 
10531: ويتوضع هذا الشريان فوق الجناح الذي هو امتداد 
جاتبى لفتحة البلعوم. ويسيب الاتتفاخ الدماغى فى الناحية 
الظهرية والانتفاخ التأموري فى الناحية البطنية فإن اللمعة 
البلعومية تبدو بشكل شق ضيق في قسمها المتوسط ولكنها 
تمتد جانبيًاً في منطقة الأغشية الغالقة: وتتطاول النهايات 
الجانبية لهذه اللمعة علوياً وسفلياً مشكلة جناحاً ظهريَّاً 
وجناحا بطنيًا. وتتبيدل هذه الامتدادات الجانبية بين 
الأقواس البلعومية المتتالية قيما بعد لتصيحالجيوب 
البلعومية: ومن الجناحين الظهري والبطني لهذه الجيوب 
تشتق تركيبات تشريحية مهمة سيأتي ذكرها. 

وتسمية هذه الأقواس الأقواس البلعومية يُمصَل تسميتها 
الأقواس الخيشومية الذي استعمل سابقاً حين كان يُظن 
علاقتها يخياشيم حيوانات أولية. 

ومظهر آخر يدعو إلى الاننياه في الشكل (1) هو الكيسة 
السمعية 010/56 المحاطة بتكتف من الأديم المتوسط الذي 
سيشكل المحفظة الأذنية عأناوم3 16أه. 

وإضافة إلى وجود شريان في كل قوس فإنها تحوي أيضا 
عصباً وعارضة +2 غضروفيّة. 

وتشتق من هذه الغضاريف التشكيلات التالية: 

غضروف القوس الأولى: ويُعرف بغضروف ميكل آعناء1/16- 
تمحول النهاية العلوية منه لتشكل عظيمني المطرقة 


المحفظة الأننية 


الشكل(؟) 


والسندان والقسم الأعظم من الفغضروف يحل محله الفك 
السفلي بعظم غشائي. وتتحول يمايا من الغضروف إلى 
الرباط ائوتدي الفكي السغلي :13ناط11670723701م5 والرياط 
الكعبى (المطرقي) الأمامي فى الأذن الوسطى (الشكل؟). 

غضروف القوس الثاتية: ويعرف بغضروف رايكرت 
عع يشكل عظيمة الركاب: والنتوء الأبري والرياط 
الإبري اللامي 0:0لانادانا]5: والقرين الأصغر من العظم 
اللامي وقسما من جسم العظم اتلامي. لذئك تكون الركاب 
سليمة عادة قي حالة تشوه المطرقة والسندان الولادي وذلك 
لاختلاف منشتئها الجتيني. 

غضروف القوس الثالثة: يشكل القرن الأكبر للعظم 
اللامي ويقية جسمه. وليس له كما في القوسين الأوليين 
اتصال بالمحفظة الأذنية أو الجمجمة. 

غضروف القوس الرابعة: يشكل الغضروف اتدرقي 11[/010]ء 

غضروف القوس الخامسة: يشكل الغضرف الحلقي وزيما 
الغضاريف الطرحهالية 211/6620105. 

شرايين الأقواس البلعومية وأعصابها: تُذكر الشرايين 
والأعصاب معاً لعلاقتها المهمة بعضها ببعض. 

يوضح الشكل (4) توزع الشرايين والأعصاب في الأسبوع 


الرابع كما تبدو من الجهة اليسرى حيث يلا حظ وجود عصب 
ووعاء في كل كوس . 

الأعصاب هي: 

القوس الأولى: العصب القحفي الخامس (مثلث التوائم) 
وعمدته الهالذلية 155اع5322 031نااتدمع5. 

القوس الثاتية: العصب السابع (الوجهى) وعمدته اتركبية 
262 انان لاعع . 

القوس الثالثة: العصب التاسع (اللساتي البلعومي) 
وعقدتاه العلوية والسفلية (تبدو عقدة واحدة في الشكل 
). 

القوس الرايعة: العصب الحتجري العلوي من المبهم 
5 وله عقدنان هما العقدة الوداجية والعقدة المتعمّدة 
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القوس الخامسة: العضصب الحنجري السفلي (أو الراجع) 
من المبهم- 

ومن الملاحظ أن أعصاب الأقواس تسير فى الجهة البطنية 
51311 . وهي لذلك تتوضع أمام الشرايين عدا القوس 
الخامسة حيث يتوضع العصب خلف الشريان. 

من المناسب الآن ذكر العصضب تحت اللسان الدّي يُشمل 
عادة مع الأعصاب القحفية إلا أنه جنيتياً ليس عضصباً 
قحفياً. هو يتوضع قي موقع أسفل الأقواس البلعومية, 
وينتسب في الواقع إلى الأعصاب القطعية (13ام706ه56 من 
الجدع إذ هو أولها قي الأمام. فهو ينشأ من المنطقة الرقبية 
ويرتضع إلى قاع الفم بنموه المستمر: وهكذا يتحنى حول 
الأقواس البلعومية من الخلف ليدور إلى الأمام في المنطقة 
تحت الأقواس فى قاع البلعوم. إن قهم نشوء العصب تحت 
اللساني ومسيرته مهمة لفهم تطورات أخرى تالية. 

تطور شرايين الأقواس البلعومية: في الشكل (4) تظهر 
الشرايين مارة إلى الأعلى في أقواسها من الأبهر البطني 
إلى الأبهر الظهري. والأبهر البطني نفسه يصدر من سقف 
التأموربعد أن يخرج من القلب. في الشكل (5) تبدو الشرايين 
القوسية من الأمام. فيما بعد في مستوى أسضل من ذلك 
يندمج الشريانان الظهريان ليشكلا وعاء واحداً على الخط 
المتوسط. ويعطي الشريائان الأبهريان الظهريان سلسلة من 
الشرايين القطعية نمر إلى الوحشي لنروي التسج السطحية 
من الرأس والعنق. وآحد هذه الشرايين وهو الشريان القطعي 
السابع الظاهر فى (الشكل 5 أ) يروي في المستقبل الطرف 
العلوي. 

يبدو في الشكل (5 ب) الترتيب النهائي لأوعية الأقواس, 


مب 


الشكل (ه) 


يزول شريان القوس الأولى وشريان القوس الثانية بسرعة. 
دمر القسم العلوي من شريان القوس الثانية قبل اتصاله 
بالأيهر الظهري تماماً ضمن قطعة من الأديم المتوسط 
سنتحول إلى غضروف ثم تتعظم لتشكل عظيمة الركاب؛ 
وهو ما يُفسَروجود الثهبة الكائنة بين سويقتي الركاب: والتي 
يمر متها وعاء متوسط الحجم يدعى الشريان الركايبي 
/6013م53 يستمر حتى مرحلة متأخرة من الحياة الجتينية 
ثم يزول. ويبقى موجوداً في بعض الحيوانات كالقطط. 

نبرز شرايين الموس الثالثه كالشرايين السباتية [(شكل ه 
ب 

يشكل شريان القوس الرابعة قوس الأبهر في الأيسر 
والقسسم الداني (10701213م من الشريان تحت الترقوة في 
الأيمن. تتشكل بقنية الشريان تحت الترقوة في الجهة اليمنى 
من شريان المقطع السابع. ويتشكل الشريان تحت الترقوة 
في الجهة اليسرى كلياً من شريان المقطع السابع. ويزول 
الأبهر الظهري بين الشريانين الثالث والرابع. 

يعطي شريان القوس الخامسة شرياناً رئوياً صغيرا في 
كل جهة. يزول في الجهة اليمنى بعد منشأ الشريان الرئوي 
الأيمن؛أما في الجهة اليسرى فهذا الجزء من شريان القوس 
الخامسة يحتفظ باتصاله بالأبهر الظهري يما يسمى القناة 
الشريانية 21671051105 5ناأءنال [شكل ة ج)- 

سير العصب الحنجري الراجع: 

يدور العصب الراجع (الحنجري السفلى) في الجهة 
اليسرى حول الأبهر ويدور في الأيمن حول الشريان تحت 
الترقوة. و يسهل فهم هذا الفرق مما تقدم؛ فالعصب الراجع 
وهو عصب القوس الخامسة ينضرد في أنه يمع خلف الشريان 
المراقق. ولا كان شريان القوس الخامسة سيصيح القناة 


الشريانية في الأيسر قعلى العصب الراجع أن يدور حولها 
في حين تتمكن أعصاب الأقواس الأخرى من أن تتحرك رأسياً 
حتى تجتمع عند قاعدة الجمجمة الأمرالذي لا يستطيعه 
العصب الراجع يسبب موضعة الخاص من شريان القوس. 
مما يجعل مصيره متعلقاً بمصير شريان القوس وحين ينزل 
ذلك الشريان إلى الصدر يحمل معه العصب مما يجعل 
العصب يدور حول القناة الشرياتية التي تصيح الرياط 
الشرياني 7إنا3117105 115300041017. أما في الجهة اليمتى 
فيتقير الوضع بزوال شريان القوس الخامسة بعد منشأ 
الشريان الرئوي مما يسمح للعصب الراجع أن يتحرك راسيّاً 
حتى يوقفه وعاء المّوس الرابعة الذي سيصبح الشريان تحت 
الترقوة: ولهذا يدور العصب حوله. 

والشكلان (5) و(؟) يبينان ما ذكر: كما يوضحان أموراً 
مهمة أخرى: فالشريان السباتي الظاهر يبدو شرياناً صفيراً 
يأتي من الأبهر البطني مباشرة قبل موقع إعطائه الجذع 
الشرداني السباتى؛: ويذا قالشريان السباتي الظاهر ليس من 
شرايين الأقواس وليس له اهمية إلا فى مرحلة متقدمة. 
وعدا ذلك فإن للسباتي الظاهر فرعا صفيراً مهما في علاقته 
مع العصب نحت اللسان وهو شعبة صفيرة من الشريان 
القفوي يدعى الشريان القصي التخشائي السفلي :1216110 
4 هذا الوعاء يسيب توقف هجرة العصب تحت 
اللسان نحو قاعدة الجمحمة عنده: ولذا بشاهد العصب تحت 
اللسان في البالغين وهو يدور حول تقرع السباتي قريباً من 
ذروة العظم اللامي وممتوعاً من التحرك إلى الأسفل بهذا 
الوعاء. هذا الوعاء الصغير قد لا يوجد تادراً وغندئن لا 
يوجد العصب تحت اللسان في مكانه المعناد وإنما يدور 
وحشي السباتي الباطن قريباً من قاعدة الجمجمة. 


خض 


السباتي الباطن 


ب السيتي 
5 الظاهر 
الأبهر 
القناة العصب الحنجري 
الشريانية الراجع 


الشكل(5) 


الشكل (9) 


الجيوب البلعومية ومشتقاتها: 

ريما كان شرح تطور الجيوب البلعومية من أصعب الأمور 
في فهم جنين الثدييات: وهو مهم لطبيب الأذن والأنف 
والحنجرة على نحو خاص لفهم ما يسمن البقايا 
الخيشومية ولاسيما الكيسات الجانبية للعنق. 

تبيّن أنه توجد أربعة جيوب يلعومية تضيق في الوسط 
ويمند كل منها إلى الجانبين يجناح ظهري وجناح بطني؛ 
وللجيب الرابع امتداد إضاقى يبدو كرتج ذنبي 30021 ينشأ 
من الجناح البطني يسميه بعضهم الجيب الخامس ليس له 
اتصال بالأديم الظاهر بفشاء غالق وليس له اتصال بلمعة 
البلعوم إلا غن طريق الجيب الرابع. 

تبدأ خلايا الأديم الباطن 6700065731 الني تغطي الجيوب 
بالتكاثر ع]7011121:3م لتتحول إلى أعضاء غدية: ويعطى 


الجناح الظهري للجيبين الثالث والرابع الغدد نظائر 


ا" 


الدريمات 5010/إ]352م ولذا يمال مجاورات الدرق * ومجحاؤرات 
الدرق ؛ بحسب منشثها. ويعطي الجناح اليبيطني للجيب 
الثالتالغدةالتونية 115]/ا[!)؛: ويعطى الرنج الذنبي من 
الجيب الرابع عضواً بشروياً خاصاً يسمى الجسم الخيشومي 
الانتهائي /إل0ط 1أداء735ا0م:1]1نا. تهاجر الغدة النوتية إلى 
الأسفل جارة معها مجاورات الدرق وتكون هجرة المجاورات 
الدرقية ١‏ أكثر من المجاورات الدرقية ؛ لارتباط * بالغدة 
التوتية وارتباط ؛ بالفدة الدرقية. ولذلك تكون المجاورات 
الدرقية ‏ فى البالغ أكثر انخفاضا من المجاورات الدرقية 4. 

يزول الجسم الخيشومي الانتتهاني في الإنسان وقد يبقى 
بشكل خلايا جنينية مطمورة في الدرق قد ينشأ منها فيما 
بعد الورم الغدي الجنينىي. لايغطى الجيبان الأول والثانى 
آعضاء غدية: والجناح البطني للجيب الثاني يحاط بخلايا 
لمماوية مهاجرة تصبح قيما بعد اللوزتين الحنكينين. 

مصير الجيوب البلعومية: يدق اتصالها بلمعة البلعوم 
ويصبح قناة ضيقة تدعى القناة البلعومية الخيشومية وغالباً 
ما تتنسد. 

وينسحب الجيبان الأول والثاني إلى جوف الأذن الوسطى. 
يعتقد أن قتحة الجناح البظني للجيب الثاني هي في منطقة 
اللوزة: وللجيب الثالث في أعلى الحضرة الكمثرية 1!0101]لام» 
وللجيب الرابع في أسفل الحفرة الكمثرية وقد تكون في 
الحنجرة. 

أما الكيسات الجاتبية للعنق: وغالباً ما تدعى الكيسات 
الخيشومية 5اإولاء 873011181 قليست من يقايا الجيوب 
البلعومية وإنما هى يقية مما يسمى الجيب العنقي لهيس 
قلط أه كنارأو لقع ابرع . 

تشكل جيب هيس العنقي: 

سبق أن شرح الشكل الخارجي للجنين البشري نحو 
الأسبوع الرابع من الحمل. تستمر القوسان الأولى والثانية 
بالنمو إلى حد كبير بالنسية إلى بقَية الأقواس: كما يظهر 
رف ع108 أسفل منطقة الأقواس يدعى الرف قوق التأموري 
[13:012,عم نمع . يزداد حجماً بسرعة وتنطمر القوسان الثالثة 
والرابعة في انخفاض:؛ ويزداد عمقاً وتتقارب حوافه بعضها 
من بعض حنى يصبح الفوسان منفصلين عن الخارج. هذا 
الانخفاض المتشكل بين القوس الثانية والرف التأموري هو 
جيب هيس العنقي والذي هو إذا من الأديم الظاهر مفصولا 
عن الخارج إلا من ثقب صغير تحده من الأمام القوس الثانية 
ومن الخلف الرق التأموري. فى سمك الرف التأمؤري نيوجد 
العصب تحت اللسان والكتل العضلية التي ستشكل العضلة 


القصية التركوية الخشاتية والعضلات نحت اللذامى ؛ ولذا 
فالعصب تحت اللساتي والعضلة القصية الترقوية الخشائية 
تقع حتماً خلف فتحة جيب هيس العنقي وأسفلها. الأشكال 
(4) و(4). 

والكيسات الخيشومية هي بقايا كيس هيس العنقي؛ قد 
تكون مغلقة ليس لها فتحة إلى الخارج أو إلى الداخل؛أوقد 
تكون لها فتحة إلى الخارج بشكل بدئي وتكون دائماً أمام 
الحاقة الأمامية للعضلة القصية الترقوية الخشائية: 
والكيسة نفسها تمّع دائما تحت العضلة الجلدية للعتق 
(اتعضلة المتطحة 1369/513م): 


اتشكل (4) 


الجيب الركبي 


)ع( (ب) 


الشكل (1) 


يلامس الجيب العنمي الفشاء الفالق للأقواس الثانية 
والثالثة والرايعةه من خلال شموق 5!]5 ثلاثه. وإذا نمزق 
الغشاء الغالق اتصلت الكيسة بالبلعوم من خلال القناة 
البلعومية الخيشومية. هذا الاتصال تكون له علاقة محددة 
بأعصاب القوس وأوعيتها بحسب القناة التي كانت واسطة 
الاتصالء وتكون هنالك ثلاثة احتمالات. 

الحالة الأولى (الشكل :)٠١‏ يكون الاتصال الداخلي فيها 
عن طريق القناة البلعومية الخيشومية للجيب الثاني: تمع 
الكيسة عميقا تحت العضلة الجلدية للعنق وبعلاقة وثيقة 
بالفمد السباتي. إذا كان لها فتحة خارجية تكون قرب الحافة 


الشكل )1١(‏ 
الأمامية للعضلة القصية الترقوية الخشائية وغالبا في 
القسم العلوي. الاتصال العميق - إذا وجد - يسير فيه 
الناسور إلى الأعلى بجاتب الغمد السباتي وحشي انشعاب 
السباتى حتى يصل عروة العصب تحت اللسان عندما يدور 
هذا إلى الأمام فيمر فوقها ويلتف نحو العمق نحو جدار 
اليلعوم بين السياتيين ويخترق العضلة المضيقة الوسطى 
لليلعوم. يمريعدها تحت الرياط الإبري اللامي الذي يُشتق 
من القوس الثانية؛ ويفتح أخيرا على لمعة البلعوم في منطقة 
اللوزة الحنكية - الحقرة دا خل اللوزة - خيث يعتقد أنه مكان 

اتفتاح القناة البلعومية الخيشومية تلقوس الثانية. 
الحالة الثانية (الشكل :)١١‏ أن يكون الاتصال الداخلىي 
عن طريق القناة البلعومية الخيشومية للجيب التالث: 


لذن 


يختلف عن السايق بأن الناسور بعد أن يمر قوق العصب 
تحت اللسان يمر حول الوجه الخلفي للسباتي البياطن وليس 
بين السباتيين إذ إن السباني الباطن هو شريان القوس الثالثة 
والقناة البلعومية الخيشومية لهذا تقع القوس خلف 
الشرناتن: يسير الناسور بعد ذلك إلى الأسفل والأمام أعمق 
من السباتيين وتحت العصب البلعومي اللساتي (عصب 
القوس الثالثة) ويخترق أخيرا الغشاء الدرقي اللامى فوق 
الشعبة الداخلية للعصب الحنجري العلوي (عصب المقوس 
الرابعة) ويضتح في الحفرة الكمثرية :2/5110 (الشكل -)١١‏ 

الحالة الثالثة (الشكل ؟7١):‏ يكون الاتصال الداخلي فيها 
عن طريق القناة البلعومية الخيشومية للجيب الرابع: يكون 
مسير الناسور غريباً نوعا ما بسبب موقع القناة البلعومية 
الخيشومية الرابعة خلف شريان القوس الرابعة في الجانبين 
إذ إن هذا الوعاء يشكل قوس الأبهر في الجهة اليسرى 
والشريان نحت النرقوة في الجهة اليمنى. 

في الجهة اليمنى تتوضع الكيسة غائيا في القسم السفلى 
من العنق تحت العضلة الجلدية للعنق (وربما كانت في أعلى 
الصدر وكذلك فتحتها الخارجية). مسير التأسور العميق 
يدور حول الشريان تتحت الترقوة ماراً تحته وقريباً من العصب 
الحنجري الراجع؛ ثم يصعد إلى الأعلى على طول الفمد 
السباتي ويدورفوق عروة العصب نحت اللسان وخلف السباتي 
الباطن ليسير إلى الأسفل والأمام أعمق من السباتيين ثم 
يخترق الغشاء الدرقي اللامي تحت الشعية الداخلية للعصب 
الحنجري العلوي ليفتح على الحفرة الكمثرية وريما على 
الحتنجرة نفسها. 


رشفس: 


في الجهة اليسرى: السير مختلف, والكيسة قد تكون 
ضمن الصدر. الفقتحة الظاهرة - إذا وجدت - تكون قوق 
الدرقوة؛ مسير الناسور العميق - إذا وجد - يمر تحت قوس 
الأبهر إتسي الرباط الشرياتي. ثم يصعد ليسير كما في 
الجهة اليمنى. ومن الجدير بالذكر أن العصب الجنجري 
الراجع الأيسر يمر أيسر الرياط الشرياني. 

تطور الغدة الدرقية و تكون الكيسات الدرقية اللسانية 

تظهر الغدة الدرقية باكرا (قي مرحلة ؛ملم) بشكل رتج 
يطني في قاع البلعوم على الخط المتوسط عتد التقاء 
البداءات الثلات للسان:؛ ولهذا فهى مشتقة من الأديم 
الداخلي. يتطاول هذا الرتج وينمو إلى الأسفل في اللحمة 
المتوسطة الرخوة. يصغر الاتصال مع قاع البلعوم ثم يزول 
في مرحلة 1ملم: وقد تستمرهده الغلاقة. وسرعان ما يصبح 
الرنج الدرقى ذا فصين. ويتكاثر يسرعة: وتظهر المادة 
الغرواتية خلال الشهر الثالث وتبدأ الدرق الجئينية بخرزن 
اليود المشع؛ ويرّول المسير الدرقي عادة وإذا استمر فهو يفتح 
في قاع البلعوم خلف مشتقات القوس الخيشومية الأولى 
وأمام مشتقات الأقواس الباقية [العظم اللامي والغضروفان 
الدرقي والحلمقىي). 

الأنف والوجه 

تظهر مقدمات الوهدة :]م الأتقية نحو نهاية الأسبوع 
الثالث أو في الأسبوع الرابع بشكل تثخن في الأديم الظاهر 
الذي يغطى القسم الجبهى من بداءة الدماغ (الدماغ المتقدم) 
28150 ندعى اللوحاء الشمية 132006م '(0113]07: وهي 
تقع في البروز الأنفى الجبهي الواسع الذي يشغل في تلك 
الفترة معظم مقدمة الرأس. تنخمص هذه اللوحاء تدريجيّاً 
لتصيح خلال أسبوع وهدة منغلفة 16م 177091023160: ستشكل 
الغشاء المخاطي الأنضى وستكون على علاقة قريبة من البصلة 
الشمية في الدماغ. تزداد هذه الوهدة عمقاً في الأديم 
المتوسط 116500611 المجاور ويصيح لها شكل كيسين 
ينوضعان قوق قوهة الفضم. 

في أثناء هذا التطور يبدأ الوجه بالتشكل. تتميز من 
البروز الأنفي الجبهي 100655م 035010218 مجموعتان من 
بروزات مزدوجة: الأنضية الناصفة 7160130 والأنفية الوحشية 
126131 تشكل الناصفة التلم العمودي 1|]1051!م في وسط 
الشفة العلوية والمّسم المجاور من الحاجز الأنضي :071ا]م52 
وقاع 11057 الوهدة الأنفية البدئية وقادمة الف ك العلوي 
8 م-. وفي كل جاتب بعد الوهدة الأنفية تمّع البروزات 
الجاتبية التى تسهم في تشكيل الجدار الوحشي للأتف. 


ويدخل فى بنية الفك العلوي /30[ 7عممنا والوجنة عاععا 
البروز لفكي العلوي وهو مع النتوء الفكي السضلي يأتي من 
القوس الخيشومية الأولى. يندمج البروز الفكي العلوي من 
كل جاتب بالبروزين الانفيين في تلك الجهة. ويتمم اندماجه 
بالبروز الأنفي الناصف تشكيل الفك العلوي في المنطقة 
الواقعة بين الوهدتين وتدعى الحنك اليداتي 1191141072م؛ 
ومنها تتشكل قادمة الفك العلوي وهي القسم من الفك 
العلوي الذي يحمل القواطع. واندماج البروز الفكي العلوي 
بالبروزالأتفي الجانبي يشكل الوجنة وهو يغلق التلم 81001 
الأنفي الدمعي الذي يوافق منطقة الاتصال بين البروز 
الأنفي الجانبي والبروز الفكي. وإن لم يحدث هذا الاتصال 
يحدت الفلح الوجهي المائثل 6/عاء 12131 علان1آناه. والقناة 
الأنفية الدمعية تحدث مستقلة عن هذا الاندماج: تنشأ من 
حبل من خَلايا الأدمة الظاهرة ينفصل عن التلم ويتمو من 
نهايته ليشكل اتصالاً بين الكيس الملتحمي والصماخ السضلي؛ 
يتحول هذا الحبل إلى قناة بدءا من منطقة كيس الدمع 
وينم تكون اللمعة مع2:نا! قبيل الولادة. 

يشكل قاع المنطقة الواقعة بين الوهدتين الشميدين الحنك 
البدئي؛ ويكون الجوف الفموي 012 مملوءا باللسان الواقع 
بين البروزين الحنكيين الجانبيين الني تبدأ يالظهور كرف 
بارز من لب اللحمهة المتوسطهة ع2مء [11/1713 776567 للننوءين 
الفكيين من القوس الغلصمية الأولى. تتجه في البداية تحو 
الأسضل ولكن اللسان يتراجع بهبوط الفك السفلي وتميل 
الرفوف الجانبية إلى الأعلى ليصبح وضعها أفقياً ثم تقترب 
بغضها من بعض وتتدمج في الخط المتوسط بدءاً من الأمام 
إلى الخلف في الأسبوع العاشر. كما تصل النهاية السفلية 
من الحاجز الأنفى وتندمج بالحنك. يتأخر القسم الخلفضي 
للحتك بالاندماج وهو ما سيشكل اللهاة التي قد تبدي هذه 
الازدواجية بعد الولادة. 

بتشكل الجوف الفموي من انغلاف من الأديم الظاهر 
يصبح محاطأ بالبروزات الفكية العلوية والسضلية من القوس 
الخيشومة الأولى في الجهتين. يكون هنالك غشاء فاصل 
بين هذا الجوف الفموي والنهاية الأمامية من المعي الأمامي 
أناع1012 هو الغشاء الفموي البلعومي الذي يُستر بالأديم 
الظاهر من الجهة الفموية وبالأديم الباطن من الجهة المعوية 
ألاع؛ يتمزق هذا الغشاء في الأسبوع الرابع ويتصل الجوفان. 

اللسان 

أول ما يظهر اللسان فى الأسبوع الرابع في قاع البلعوم 
بين الزوج الأول من الجيوب البلعومية بشكل ارتفاع خميف 


يدعى الحديبة المضردة 1111031 171لاإناع11561] وعلى كل جانب 
يتوضع التضخم الجانبي اللساني من القوس الخيشومية 
الأولى. تندمج هذه النتوءات الثلاثة وتتقذم نحو الفضم 
مشكلة جسم اللسان:؛ أما جدر اللسان فيتشكل من ارتفاع 
طفيف يأتي من اندماج قسمين يأتيان من القوس 
الخيشومية الثانية يدعى حباك اللسانةانام00 . وبين الحباك 
والحديبة المفردة يوجد تلم على شكل /1 تتوضع عند ذروته 
الثقّبة العوراء 101311617 011ا0360© هي موضع بروز الدرق. 

اللوزتان الحنكيتان داتكده) غ15 )اهم 

ينشأ الغشاء المخاطي للوزتين الحنكيتين من بروز 
(اندلاق) 108)1007ع2/اء في المنطقة الني كانت فيها القوس 
الخيشومية الثانية. وينشأ النسيج اللمفاوي من الأديم 
المتوسطه وهو يأتىي من خلايا اللحمة المتوسطة المجاورة 


للقسم البشروي. 
الناميات (اللوزة البلعومية) 


تظهر نحو الشهر السادس يارتشاح لمفاوي تحت الفغشاء 
المخاطي. وتحنها مباشرة توجد وهدة الجراب اليلعومىي 
قكتناط لقعع 0 /عةطام (دذكناط 1110:01/3101'5')؛: وهو من بقَايا 
الاتصال القرد ذودي ده عع مومع 1ل هاء00)6 ١‏ 

الفدد اللعابية 

تنشأ كل الفدد المزدوجة التكفية: وتحت الفكية: وتحت 
اللسانية بشكل حيل بشروي صلب ينشأ من الأديم الظاهر 
ويتمو فى اللحمة المتوسطة الواقعة تحت قاعدة اللسان وفى 
الوجنة. تتفرع هذه الحبال الأصلية كأعصان الشجرة مشكلة 
قنوات وأسناخا 201912 مفرزة. تقسم الغنة إلى قصوص 
باند خال تسيج ضام 17 86ه. تظهر التكفة أولاً ثم الغدة 
تحت الفك ثم القدة تحت اللسان. 

الحنجرة 

ينشأ جهاز التنفس بأكمله من أتبوب بسيط من القسم 
البطني المتوسط [7110760153 من البلعوم الأولي السفلي ثم 
يتفرع. ينشأ لسان المزمار من الأقواس الخيشومية الثالثة 
والرابنعة كحرف ع1:15: عرضاني نحت اللسان. 

وتآتي عضلات الحنجرة من اللحمة المتوسطة 
16أ16560. من الموس الرايعة وتتعصب بالعصب المبهم. 

الأذن 

الأذن الداخلية عهء عمد 

تظهر بداية الأذن الباطنة باكرا بتسمك في الأديم الظاهر 
على السطح الجانبي من الرأس خلف القوس الخيشومية 
الأولى. تنمو الخلايا العميقة على تحو أسرع مشكلة وهدة 


ذم 


كم حويصلا ع72511 (الكيسة السمعية (56إ0]02 سرعان ما 
ينفصل عن البشرة السطحية. يغير هذا الكيس شكله فى 
الأسبوع الخامس ويتميز إلى قسم ظهري 00531 واسع هو 
القسم الدهليزي وقسم بطني أصيق هوالقسم القوقعي. 
يظهر في هذه المرحلة حيل من الخلايا من القسم الأتسىي 
للكيسة الأذنية: هو بداءة قناة اللمف الجواني امم /إا6000 
لا تلبث أن تتشكل له لمعة 7ع10نا!. 

وفي الأسبوع السادس يتبدل شكل القسم الدهليزي بظهور 
جيوب هي بداءات القنوات الهلالية. في البدء يكون هنالك 
جيبان؛ ظهري ووحشي (136:3. تنشأ من الظهري القئاتان 
الهلاليتان العلوية والخلفية وتنشأاً من الوحشي القناة 
الهلالية الأفقية. 

في الأسبوع السابع يبدأ الدهليز بالاتقسام إلى القريبة 
والكييسء وتبدأ القوقعة بالا لتفاف. وفي أوائل الشهر الثالث 
تكون القوقعة قد أتمت الدورتين والنصف واكتملت تشكيالات 
الأذن الداخلية. 

يتعلق ما ذكر سابقا بالتيه الغشائي: الذي يحاط بلحمة 
منوسطية تتحول إلى غضروف ينعظم من عدة مناطق في 
الشهر الخامس. 

الأذن الوسطى: يأتي نفير أاوستاش والغشاء المخاطى للأذن 
الوسطى من الجيب الخيشومي الأول . يتطاول الجيب 
الناشىء من الأديم الباطن جانبياً وظهريَاً وتتسع نهايته نحو 
الشهر الرابع لتشكل الجوف الطبلى. في البدء يكون الأديم 
الباظن الذي يفظي الجوف بتماس الأديم الظاهر للتلم 
الخيشومي الأول؛ وبعد ذلك بقليل يتباعد هذان الفغشاءان 
بأديم متوسط 76500650 ينمو بينهما وتتشكل فيه بداءات 
العظيمات السمعية. تنشأ المطرقة والسندان من غضروف 
اعا14 الذي يعطي الف كك السقلى وهو منالمقوس 
الخيشومية الأولى. يتعظم كل منهما من مركز تعظم مستقّل 
وتتصلان بنسيج ضام. تتشكل عظيمة الركاب من غضروقف 
1661© في القوس الخيشومية الثانية. تكون العظيمات 
بداية محاطة بنسيج ضام مخاطي. وفي أواخر الحياة 
الجنينية يمتص هذا النسيج وينسع القسم المجاورمن الجيب 
الخيشومي الأول ليحيط بها وبيذا يتشكل الجوف الطبلي. 

تتشكل الخلايا الخشائية يعد الولادة باستمرار وتمدد 
الغطاء البشروي لجوف الأذن الوسطى في العظم الصدغي. 
أما النتوء الخشائي نفسه فينشأ قسم كبير منه يعد الولادة. 
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الأذن الخارجية: في الوقت نفسه الذي تتشكل فيه الأذن 
الوسطى يظهر القسم الأولي 115131(7م من قناة السمع 
الظاهرة من التلم الخيشومي الأول: ويتشكل الصيوان من 
القوسين الخيشوميدين اللسين تحيطان يهذا التلم من ست 
عقيدات صغيرة؛ ثلاث من القوس الأولى وثلات من القوس 
الثانية. 

وفي قاع هذا القسم الأولي تنشأ صفيحة من الأديم 
الظاهر؛ وتنمو نحو العمق حنى تصبح بتماس الغشاء 
المخاطي للجوف الطبلي. تبقى هذه القناة مسدودة حتى 
الشهر السابع حين تتجوف لتشكل تتمة قناة السمع الظاهرة. 
تيدو الأشعار والغدد في القسم الأولي من القناة ققط. 

الجيوب 

الجيب الفكي: ينشأ كامتداد للقمع تنا أناط001نامأ 
الغريالي ويكون صغيراً عند الولادة. يتأخر تموه إلى ما بعد 
ظهور الأسنان الدائمة ويستمر حتى سن الثامئة عشرة. 

الجيب الجبهي: يبدو فى أواخر الحياة الجنيئية أو بعد 
الولادة من القسم العلوي الأمامى للصماخ المتوسط؛ وينمو 
نحو العظم الجبهي الذي يصله في السنة الثالثة؛ ويستمر 
تكون الحجيرات الهوائية في العظمالإسفنتجي بين 
الصفيحتين الأمامية والخلفية للعظم الجبهىي حتى 
البالغية 301011000. 

الجيب الوتدي: تشاهد بداءته فى الشهر الثالث الجنيني 
يشكل امنداذ صغير بشروي من القسم العلوي الخلفي من 
الجوف الأتضي: ويكون محاطا بالقسم النهائى [6111113] من 
المحفظة الأنفية الغضروفية التي تصبح منظمة إلى حد 
كبير حبن الولادة إنما لا تلتحم بجسم العظم الوتدي حتى 
السنة الثالثة من الطفوئة. يزيد هذا الامتداد الجيبي فى 
العظم الوتدي نحو ١ملم‏ سنويّاً ليكتمل نموه تحو عمر ذ١‏ 
عاما. 

التيه الغريالي طام1:زط2! 0أمتصطاء: 

يبدأ بالظهور بشكل بروز فى الغشاء المخاطى الأنفي من 
الأصمخة في الكتلتين الغرباليتين الجانبيتين. التى تبدو 
على نحو آولى في الشهر الرابع من الحمل؛ ولكنها لا تيدو 
بشكل خلايا واضحة إلا في الشهر السادس. وتكون الخلايا 
حين الولادة مشكلة إلى حد كبير ولكنها تستمر في الامتداد 
في كل الاتجاهات حنى تصطدم بعظم صلب.ء وهي تبلغ 
حجمها النهائي في سن 1١4-١7‏ عاما. 


تشريح الأذن 


تقسم الأذن تشريحيّاً إلى ثلاثة أجزاء: الخارجية 
والمتوسطة والداخلية. 

-١‏ الأذن الخارجية: 

تتألف من الصيوان وقناة السمع الظاهرة. 

© الصيوان 1016:داة: يتألف معظمه من غضروف يستره 
جلد؛ ويلتصق الجلد التصاقاً وثيقاً بالغضروف في وجهه 
الأمامي وأقل التصاقاً في وجهه الخلمي؛ وهو رقيق وخالٍ 
من طيقة شحمية واقية: لذلك فهو عرضة للتتليج ع)(]1]05. 
في الصيوان التواءات غضروفية متعددة أهمها: الرّنمّة 
5ناع)؛ ومقابل الرَّنْمَة 5ناع20]10:2: والحتار «أا: ومقايل 
الحنار«ذاء30]1: والمحارة 60013): وفي الأسفل الفصيص 
عاناطاه! (الشكل .)١‏ 

وهناك ثلاث عضلات تصل يين الصيوان والعظم 
الصدغي: أمامية وخلفية وعلوية تتعصب بالعصب الوجهي. 

يصب الدوران اللمفاوي إلى الأمام والخلف والأسفل. قد 
تضخم عقدة بلغمية خلف الصيوان في التهاب الأذن 
الظاهرة تدفعه إلى الأمام؛ كما قد تضخم عقدة أمام 
الصيوان. 


ساق مقابل الحتار _ 
زورقة المحار, 

ساق حتار الأذن_ 
ثلمة الأذن الأمامية ‏ 
جوف محارة الأذن _ 
الزئمة ‏ 

جوف محارة الأذن - 


الثلمة بين الزنمتين - 
(المرزتين) 


حسان عباس 


يتعصب اتصيوان من مصادر عدة من الضفيرة الرقبية 
ونالاع 06171031 والعصب الميهم 728105 والعصب الفكي 
السمَلي 13نا113001 17167105 ومن مثلث التوائم القحفي 
215511231 . 

© قناة السمع الظاهرة [ادمقء 200160553 [2)25021<©: تمتد 
من الصيوان وتنتهي مغلقة في الإنسي (726013 بالغشاء 
الطبلي. جدارها العلوي أقصربه ملم من جدارها الأمامي 
السفلي ولذا فغشاء الطبل يميل إلى الأسفل والداخل؛ كما 
يوجد اعوجاج في القناة. وهناك تضيق على بعد تحو /ا ملم 
من غشاء الطبل يدعى البرزخ 15)[201005. 

يتألف القسم الخارجي من القئاة من غضروف يتمادى 
مع غضروف الصيوان: أما القسم الداخلى فيتألف من عظام 
هي أجزاء من العظم الصدغي 6006 013[1م70ع]. يكون القسم 
العظمي عند الولادة قصيراً ليصبح في البالغين أطول بقليل 
من القسم الغضروفي. 

يُسترالقسم الغضروفي بجلد سميك يحوي أشعارا وغددا 
دهنية تفرز مادة الصملاخ 26101260؛ أما القسم العظمي 
الداخلي فيُستر بجلد رقيق جدا ليس فيه أشعار أو غدد: 


ل حتار الأذن 

1 الحفرة المثلثة 

- حديبة صيوان الأذن 
-/مقابل ختار الأذة 

حتار الأذن 

| محارة الأذن 

- حتار الآذن 

- مقايل الزنمة (مرزة) 


+ شعهئة الآذنٌ 


)١( الشكل‎ 


دا 


الشكل (؟) قنأة السمع الظاهرة. 


وقد يحدث تحته تجمع دموي لأقل رض. 

أمام قناة السمع الظاهرة يوجد المفصل الفكي الصدغي؛ 
ويوجد خلفها النتوء الخشائي. وفي التهاب الحشاء الحاد 
قد يمتد الالتهاب إلى السمحاق ويسيب هبوط الجدار 
الخلقي العلوي لقناة السمع (الشكل1). 

الفشاء الطبلي عصه:020: عنصدم2:0): تنتهي قناة السمع 
الظاهرة في الداخل بغشاء يغلقها تماماً ويمصلها عن جوف 
الأذن الوسطى. 

يتائف الفشاء الطبلي من طبقة جلدية حرشفيّة 
5ن من الخارج: وطبمة مخاطية مكعية الخلايا 
أة0أهطناء من الداخل: وطبقة ليفية 5لاه:1 بينهماء تُمقد 
هذه الطيقة الليفية في القسم العلوي الذي يدعى غشاء 
شرابئل !مم52 أو القسم الرخو 11201034 315م: في حين 
يدعى القسم السفلي - وهو الأكبر- والذي يحوي الطيقة 
الليضية القّسم المشدود 6053] 0315 تتكثف ألياف غشاء الطبل 
في محيطه لتشكل الحلمة الطبلية 38110105 3216م710[] التي 
تتوضع مثيننة في ميزاية عظمية هي النلم الطبلي 5ئناءانا5 
(الشكل ؟"), 


0 


المثلث المنير - 


الشكل (8) غشاء الظطيل. 


::01001© الأذن الوسطى عدء‎ -١ 

تتألف من جوف بيضوي الشكل له ستة وجوه. يؤلف غشاء 
الطبل القسم السقلي من الوجه الوحشي 12]6:21. ويمتد 
تفير أوستاش عطن 15]31137ا5 من الوجه الأمامي إلى 
البلعوم الأنفي. وفي الوجه الأنسي مقابل غشاء الظبل ارتقاع 
يسمى الطنف 011101105م توجد خلفه وأعلاه النافدذة 
البيضوية 17/102001 0721 التي تتوضع فيها قاعدة عظيمة 
الركاب 5]3065: في حين توجد في الأسفل والخلف النافذة 
المدورة 711001 01010 . يسير العصب الوجهي في قناة قالوب 


على الوجه الإنسي 7260131 قوق النافدة البيضية. تفتح الأذن 
الوسطى في الخلف على الغار - وهو خلية هوائية كبيرة في 
التنوء الخشائي - بممر يسمى مدخل الغار 05ا201 3111110121 

المظيمات ثلاث: المطرقة والسندان واتركاب. 

+ المطرقة دناء!/21:3: لها رأس وعنق ونتوء وحشىي صغير 
وقبضة. تنطمر القبضة والنتوء القصير في غشاءٍ الطبل؛ 
في حين يقع الرأس والعنق في القسم العلوي من الصندوق 
(العليّة 2]1). ويتمفصل رأس المطرقة مع جسم السندان 
5ا1 بمفصل حميمي له محفظة وأريطة. 

+ السندان: له جسم ونتوء قصيريمتد إلى الخلف يعمل 
محورا لحركة السندان: وتتوء طويل يمتد إلى الأسضل 
والإنسي ليتمفصل مع رأس الركاب. 

© الركاب 5عم5]8: له رأس يتصل مع السندان؛» وسونيقتان 
أمامية وخلفية: وقاعدة تغلق التافنة البيضوية؛ ويصل 
الرياط الحلقي 118370676 131نا30 قاعدة الركاب بالناقذة 
البيضوية (الشكل 4). 

في الأذن الوسطى عضلتان: الأولى عضلة المطرقة أو موترة 
الغشاء 301م9/51: :350ء! تنشأ من نصف قناة عظمية فى 
الجدار الأمامى لجوف الأذن الوسطى وتسير إلى الخلف على 
الجدارالإنسي لتدور حول تنوء ملعقي الشكل :10 مةع111ع60 
ونمند إلى عنق المطرقة. عملها تونير غشاء الطيل يجذب 
قيضة المطرقة إلى الإنسي؛ تتعصب يشعبة من العصب 
القحفي الخامس. والعضلة انثانية هي عضلة الركاب وهي 
أصفر عضلة في الجسم: تنشأ من نتوء هرمي فى الجدار 
الخلفى للصتدوق وتمتد إلى الأمام لترتكز على عنق الركاب؛ 
تتعصب بشعبة من العصب الوجهي؛ عملها جذب عظيمة 
الركاب إلى الخلف لتخفف من شدة حركاتها في التعرض 


العلية د 


الشكل (4؟) الأذن الوسطى ‏ 


للأصوات الشديدة؛ وذلك لحماية الأذن الباطنة. 

© نفيرأوستاش »5د «ةأطاء15115]2: يضل الأذن الوسطى 
بالبلعوم الأنفضي *1371/7/م72250. يمتد من الجدار الأمامي 
للأذن الوسطى إلى الجدار الجانبي للبلعوم الأنفي حيث 
يفتح قوق مستوى قاع الأتف. ثلثه الوحشي (قرب الأذن) 
عظمي وثلثاه الإتسيان غضروفيان. وهو مغلق في حالة 
الراحة ويفتح في أثناء البلع ليكفل تهوية الأذن الوسطى 
ومعادلة الضغط على جاتبي الفغشاء الطبلي 

© الخشاء 51354010: هو نتوء من العظم الصدغي؛ ترتكز 
علي هالعضلةالقصيةالترقويةالخشائية 
0 وعضلات صغيرة أخرى. يتألف من 
قشرة عظمية تستر خلايا . يكون النتوء الحشائي حين الولادة 
صغيراً ثم يكبر بالتدريج: وتنشأ الخلايا الخشائية بالتفرع 
من الغار الخشائى الذي هو خلية كبيرة. تستر الخلايا 
الخشائية مخاطية رقيقة يتصل بعضها بيعض وتتصل 
بمخاطية الأذن الوسطى. 

من مجاورات الحشاء: السحايا في الأعلى؛ والمخيخ في 
الخلف وكذلك الجيب الجاتبى 518105 ١31231‏ الذي يسير خلف 
الخشاء ويتجه إلى الأسفل والأمام ثم يصعد إلى الأعلى 
ليشكل يصلة الوريد الوداجيطانا0 7ةاناوناز الواقعة تحت قاع 
الأذن الوسطى.وأمام الخشاء والأذن الوسطى يسير الشريان 
السباتي الباطن 0010ك3ء [1016208ء 

تعصب الأذن الوسطى والحخشاء شعب من الأعصاب 
القحفية الخامس والسابع والتاسع والعاشر تشكل الضفضيرة 
الطبيلية 5لا<12م ع301م19/10 على الطتف. وقد تسيب 
الاضطرايات التى تصيب أماكن معصبة بهذه الأعصاب- 
كالأسئان واللسان واللوزات والحتجرة - ألما اتعكاسيًا في 
الأذن. 

*- الأذن الباطنة عدء «عصدة: 

وتدعى التيه 130/1711 بسيب تركييها المعمقد. تتوضع في 
صخرة 20105]م العظم الصدغي. 

يتالف التيه من قسمين: تيه عظمي يملؤه سائل غني 
بالصوديوم يسمى اللمف المحيطي (م11/إ!0611؛ وضمنه تيه 
غشائي يملؤه سائل غني بالبوتاسيوم يسمى اللمف الجواني 
13م51/ا20001 (الشكلة ): 

التيه العظمي: يتألف من تجاويف في عظم الصخرة: 
وهو يشمل الدهليز عاناط1ئأو7٠‏ والقوقعة 163اع0©. تتألف 
المقوقعة من دورتين ونصف ويتوضع في مركرها عماد القوقعة 
0010115 ترتكز عليه صفيحة عظمية حلزونية تنمتد إلى 


وشدا 


النفق نصف الداثرى الأمامى 


السقالة الدهليزية 


الردب القوقمي 


عرف النافذة القوقعية 


حفرة الناقذة الصوفقعية 


عرف الدهليز 
الردب الإهليلجي [القطع الناقص) 
النفق نصف الذاثري الأمامي 


البقعة الفربالية 
الأنسية 

النفق تصف الداثرى 

اللخلمنى 0 2 


الشكل (5) الأذن الباطنة. 


الوحشي ويتصل بنهايتها غشاء يصل إلى الجدار الوحشي 
يسمى الغشاء القاعدي 7162151226 6351131/ ويّمّسم الحلزون 
إلى ثلاثة أقسام: قسم علوي يسمى السقالة الدهليزية 52213 
[إناط1ا5ء/: وقسم سفغلي يسمى الستقالة الطبلية 50213 
انلكا لزرلافا يملؤهما سائل يسمى اللمف المحيطي ويتصلان 
معا باتصال ضيق في ذروة الحلزون يسمى ثقب القوقعة 
483 ..ء. وتتصل الستقالة الدهليزية بالناقذة البيضوية 
وتتصل الستقالة الطبلية بالنافدة المدورة. ويينهما الستمالة 
الوسطى 716018 50313 التي تشكل القوقعة الغشائية ويملوّها 
اللمف الجواتي. 


اتشكل (5) التيه الغشائي. 
-١‏ كيس اللمف الداخلى ؟- أمبولة القناة الخلفية 7- القناة الأفقية 
4- القناة الخلفية 5- القناة العلوية 5- القريبة ا- الكييس /- 
القوقعة الفشائية 4- القناة الاتحادية 16111116115 


دنا 


يتصل جوف النيه العظمى بالمسافة تحت العنكبوتية في 
الدماغ بقّناة تسمى المسال الموقعي أءنال16ا30 20611163 يتصل 
بوساطتها اللمف المحيطي بالسائل الدماغي الشوكي: وقد 
تسمى قناة اللمف المحيطي. 

أما التيه الفشائي فيقع صضمن النيه العظمي؛ وهو أصغر 
منه بكثير. ويتألف من الأقنية الهلالية الثلاث ومن القريبة 
عا6انا والكييس 530216 وهي تتوضع في الدهلير: ومن 
المقوقعة الفغشائية وهي تتوضع فى القوقعة العظمية. يملا 
التيه الغشائي سائل يسمى اللمف الجواتي (الشكل .)١‏ 

الأقنية الهلالية ثلاث تتوضع متعامدة بعضها على بعض؛ 
وهي القناة الأفقية والقناة الخلفية والقناة العلوية. تقع 
القناتان الأفقيتان في الجهتين في مستوى واحد؛ في حين 
تقع القناة الخلفية فى إحدى الجهتين في مستوى القناة 
العلوية في الجهة المقايلة. والقسم الغشائي من القناة (1", ٠‏ 
مم) أصغر بكثير من القسم العظمي. تنفتح الأقنية على 
القريبة؛ وقرب القريبة تتسع كل قناة محدتة ما يسمى أمبولة 
3 أنام32: وفي الأمبولة بنية تسمى العرف الأمبولي 518 
5 أنام32 فيها خلايا مشعرة هي التي ينم فيها نتحويل 
التنبيه التوازتي من حركة ميكانيكية إلى تنبيه عصبي, 
أشعارها بتماس لوحة من مادة هلامية معلقة في اللمف 
الجواني تسمى القبيبة 13نامنا©. (الشكل/) تتحرك بحركة 
اللمف الجواتي. 

في كل من القريبة والكييس بقعة 13ناع712 تحوي العناصر 
الحساسة» وهى خلايا مشعرة أهدابها بتماس لوحة من مادة 
هلامية تحوي ذرات ثقيلة من أملاح الكلسيوم تسمى الرمال 
الأذنية 0]01117: وهى تؤدي بثقلها إلى أن تضغط الطبقة 


-القبيبة 


الشكل () أمبولة القناة الهلالية. 
الهلامية أشعار الخلايا المشعرة (الشكل 8). في قناة السمع الباطنة ليدخل الدماغ؛ وينتهي في نويات 
تتصل العناصر الحساسة في القنوات الهلالية والقريبة أريع في قاع البطين الرابع قريباً جداً من النواة الظهرية 
والكييس بالعصب البهليزي ع/262 136ناط5]1// وهو يحتوي الحركية للعصب العاشر؛ مما يفسر المتعكس المبهم (التعرق 
على نحو ١٠٠١‏ ليف عصبي؛ ويسير مع العصب القوقعي و«هيبوط الضغط وبطء النبض والغشيان والقياء) الذي قد 


الشكل (8) بقعة القريبة والكييس. 


7/9 


يشاهد حين تنبيه الدهليز. 

تأتي تروية القريبة والكييس والقنوات الهلالية من 
الشريان الدهليزي: وهو شعبة انتهائية من الشريان القاعدي 
5ةاأقة. 

المقوقعة الفغشائية فتشكل السُقالة الوسطى:؛ ويحدها من 
إحدى الجهتين الغشاء القاعدي الذي يفصلها عن السقالة 
الطبلية؛ ومن الجهة الأخرى غشاء رقيق يسمى غشاء 
رايستر ,115506 يفقصلها عن الستقالة الدهليزية. 

تتوضع على الغشاء القاعدي العناصر السمعية الحساسة 
في تشكيلة تسمى عضو كورتي 0017:3): وهو يتألف من نفضق 
تتوضع في منتصفه وعلى الجاتبين الخلايا المشعرة 
الحساسة وتدعمها خلايا داعمة ومغذية. وفى الجدار 
الوحشي توجد تشكلات غدية الشكل تسمى السطر الوعائي 
115نا50 5113 يعتمد أنه مصدر اللمف الجواني. 

تمتد من كل من القريبة والكييس قناة؛ وتلتقي القناتان 
لتشكلا قناة واحدة تسمى قناةاللمف الجوانىي 
أعنال 11211م1/ز7001ء الني تسير في عظم الصحرة: وتتسع 
في نهاينها لتشكل كيس اللمف الجواني 532 11316م51/ا7001ع 
الذي يتوضع على الوجه الخلفي العلوي للصخرة تحت 
السحايا ويعتقد أن امتصاص اللمض الجواتي يتم فيه 
(اتشكل 4))؛ لكن الاتجاه في الوقت الحاضر هو أن استقرار 


ان 


عضر كورتي 


الشكل () الأذن الباطنة مقطع في الحلزون. 


اللمف الجواتى يخضع لعوامل نضحية :]05170 بفعل عوامل 


انوقية: 

يرسل العصب القوقعي [قسم من العصب الثامن 
القحفي) أليافاً ضمن الصفيحة العظمية القوقعية إلى 
عضو كورني حيث تتصل بالخالذيا المشعرة الحساسة وينقل 
التنبيهات السمعية منها إلى المراكز الدماغية العلياء وهو 
يحتوي على تحو 7٠٠٠١‏ ليف عصبى. 

تأتي تروية القوقعة من شعية من الشزيان القاعدي عن 
طريق الشريان السمعي الباطن 2000105 ل3مع]10) وهو شريان 
انتهائي ليست له مفاغرات جاتبية. 


فيزيولوجيا الأذن ([السمع) 


تؤدي الأذن وظيفتين: 
-١‏ هي عضو السمع الوحيد. 

؟- هي جِزْءٌ مهم من جهاز حفظ التوازن إذ يعمل القسم 
الدهليزي من الأذن الباطنة مع أعضاء أخرى لتوفير حفظ 
النوازن. ويقتصر هذا البحث على فيزيولوجيا السمع. 

فيزيولوجِيا السمع 

قبل البدء بالكلام عن فيزيولوجيا السمع من المفيد ذكر 
كلمة عن الوحدة التي تقاس بها شدة الصوت التي تدعى 
الديسيبل إء5اعع06 وتختضصر ب 5ل. 

تستطيع الأذن السليمة سماع أصوات ذات شدات متفاوتة 
جد فشدة أقوى صوت تسمعه الأذن أكتر بترليون مرة عن 
شدة أخفت صوت تستطيع سماعه وهو الدي يطلق عليه 
اسم العتبة 171650010 لذتلك وتخفيفاً للأرقام اسثعملت 
الطريقة اللوغاريتمية في قياس شدة الصوت؛ فشدة الصوت 
بال بل ااء0 هى اللوغاريتم العشري لنسبة شدة هذا الصوت 
إلى صوت مرجعي هو وسطي الشدة الأخفت التى يسمع بها 
الأصحاء ذلك التواتر؛ والديسيبل هو عشرة أمثال لوغاريتم 
هذه النسية. ولما كانت شدة '[إ](12]675 الصوت تتئاسب ومريع 
الضغط 7550م الذي يبطبقه الصوت مقيساً بالدينه م09 
على مساحة من السطح قدرها ١/سم؟‏ فتكون المعادلة: 

ديسيبل - ٠١‏ لغ ش١/ش؟‏ - ١‏ الغ (١اض؟/؟1ض؟١)‏ - 
لغ ضص١/ض١‏ 
8ط 20108 دعرعة/رم* 10108 > ,1/يآ عه101 عداعطععل21 

وهذا يعني أن ازدياد شدة الصوت ٠١‏ مرات يعني ازدياد ٠١‏ 
ديسيبلء وإذا كانت الشدة ٠١‏ ديسيبل فهو أشد بمئة مرة: وإذا 
كانت ٠٠١‏ ديسيبل قهو آشد ب ٠٠٠١‏ مرة؛ وإذا كانت ١١٠١‏ ديسيبل 
فهو أشد بترليون مرة. 

ولتكوين فكرة عملية نقول: إِنَ شدة صوت الكلام العادي 
هي بحدود 6٠ - 4١‏ ديسيبل: وشدة صوت محرك الطائرة 
نحو ٠٠١‏ ديسيبل. 

الأذن الخارجية: 

الصيوان 1016:ناج قليل التأثير في تموية الصوت الوارد 
في الإنسان؛ وعمله في آلية تعيين مصدر الصوت الذي يتم 
بالفارق الزمني القصير جداً بين وصول الصوت إلى الأذنين 
وذلك نتيجة التصالب الذي يحدث في الطريق العصبي 
المركزي عند مستوى الزيتونة العلوية 01176 21101م50 لذا فإن 


فادي عياس 


المصاب بفقّد السمع في إحدى الأذنين يلاقي صعوبة في 
تحديد مصدر الصوت. أما إذا كان مصدر ا لصوت على الخط 
المتوسظ أمام الشخص أو خلفه أو فوقه قيصل الصوت إلى 
الأذنين فى آن واحد ويتم تعيين مصدر الصوت عندئد 
ياختلاف الظل الصوتى الذي يسببه صيوان الأذن للصوت 
الوارد. 


الشكل (1) 


نقق السمع الظاهر [دمدء 21011451 لدسععاء: 

يجعل الأذن الوسطى والأذن الباطنة في موضع عميق 
في الرأس: بعيداً عن الأذيات الخارجية وضمن عظم صلب. 

شكله من حيث الفيزياء الصوتية شكل مزمار مغلق من 
جهة واحدة؛ التواتر الظنيني 'إع060ا1]©0 7825013766 لمزمار 
من هذا النوع هو نوائر طول موجنه أريعة آمثال طوله؛ وإذا 
حسب هذا التواتر وجد أنه ضمن تواترات الكلام مما يجعل 
مرور هذه التواترات ضمن تفق السمع الظاهر أسهل من 
التواترات المسموعة الأخرى؛ وتكون بلك عتبة سماعها أقل 
شدة من سواها وتكون الأذن أكثر حساسية لها. 

واتسداد نفق السمع الظاهر انسداداً تاماً يسبب نقصاً 
في السمع قد يبلغ (40) ديسيبل. 

الفشاء الطبلي 20:22 عنطةم133: 

يفصل نفق السمع الظاهر عن الأذن الوسطى. تصطدم 
اهتزازات الأصوات به فينعكس قسم منها ويجتازه قسم يدخل 
الأذن الوسطى بأحد طريقين: الطريق الأول هو اجتياز 
مياشر عن طريق هواء الأذن الوسطى إلى الثافذة المدورة 


لمكا 


وهو طريق قليل الفعالية جداً في الأذن السليمة ويزداد تأثيره 
في حالة انثقاب الغشاء الظبلي انثقاباً واسعاً. والطريق 
الثانية - وهى الفعالة فيزيؤلوجياً في الأذن السليمة - هي 
انتقال الاهتزازات الصوتية من الغشاء الطبلي عن طريق 
عظيمات الأذن الوسطى الثلاث إلى النافذة البيضية. وحدوث 
انثاب في الغشاء الطبلي يسبب نقصاً في السمع يتثاسب 
ومساحة الانثمّاب وهو يراوح بين (5) و(١2)‏ ديسيبل إذا كانت 
عظيمات الأذن الوسطى سليمة. إن سلامة العظيمات من 
حيث اتصالها وحركتها أكثرأهمية للسمع من انثقاب الغشاء 
الطبلي. 

الأذن الوسطى +دء ©211001: 

يسبب انتقال الأمواج الصوتية من وسط غازي إلى وسط 
سائل ضياعاً كبيراً من قدرتها إذ إن معظمها (4, 544/) يتعكس 
عند سطح السائل ولا يخترقه إلا جزء ضئيل جداً منه. يبدو 
هذا واضحا بعدم سماع السابح ضمن الماء الأصوات الموجودة 
خارج الماء في حين يسمع أضعف الأصوات الناشئة ضمن 
الماء. والصيادون يعرفون هذه الظاهرة قالاصوات خارج الماء 
لا تؤدي إلى هرب الأسماك. مثل هذه الحادثة تجري في 
الأذن: فالأمواج الصوتية الواردة في الهواء يجب أن تتحول 
إلى اهتزازات في اللمف المحيطي (طام52ئإ2001ع تأممعلإ1معم) 
واللمف الجواتي لتؤثر في النهايات العصبية السمعية. 
ويسبب هذا الانتقال ضياعاً كبيراً في قدرة الصوت يقدرب 
4 مما يعادل خسارة قدرها "١‏ ديسيبل. ووظيفة الأذن 
الوسطى أن تقوم بتضخيم الصوت الوارد بزيادة قدرة موجاته 
الواصلة من غشاء الطيل لتعوض أكير قدر ممكن من هذه 
الخسارة ويتم ذلك بالآليتين التاليتين: 

أ- آلية الراشفهة اعع]اء عرءلء1: 

تتحرك قبضة المطرقة مع اهتزازات غشاء الطبل حين 
ورؤد الصوت لأنها ملتصقة التصاقاً صميمياً به. تنتقل 
اتلحركة إلى النتوء الطويل للسندان بما يشبه انتمّال الحركة 
في الراقعة من ذراع إلى ذراع. 

تمثل قبضة المطرقة الذراع الطويلة لأنها أطول من النتوء 


الشكل (؟) 


تاقا 


الطويل للستدان ب.7, ١‏ مرة. وتؤدي هذه الآلية إلى كسب 
قدره (؟1-؟) ديسيبل. 

"-آلية شرق المساحة الهيدروئي 4عء1!ء 70:2::112: تبلغ 
مساحة غشاء الطبل وسطياً [90)مم' ومساحة الجزء الفعال 
فيزيولوجِياً 0ه مم" وتنتقل منها الأمواج الصوتيّة بطريق 
العظيمات إلى النافذة البيضية التي تبلغ مساحتها 
(؟, *)مم'. يؤدي هذا الانتقال من مساحة كبيرة إلى مساحة 
صغيرة إلى ازدياد القدرة بما يعادل تنسبة المساحتين وهي 
(107) مرة مما يؤدي إلى كسب قدره نحو (؟7- 75) ديسيبل. 
ويذا يكون الريح الحادث من مجموع الآليتين 1١٠-18‏ ديسيبل. 

عمل عضلات الأذن الوسطى: 

وهما اثثنان العضلة الموترة لغشاء الطبل 3111م11/إ) 162501 
وتتعصب بالعصب القحفى الخامس لأنها تتشأ من القوس 
الخيشومية :ات]3 [6]371113 الأولى. وعضلة الركاب 603105م513 
وتتعصب بالعصب القحفىي السابع (الوجهي) لأنها تنشأ من 
القوس الخيشومية الثاتية. عمل هاتين العضلنين هو وقاية 
الأذن الداخلية من الأصوات الشديدة جد وذلك بشكل 
اتعكاسي 66/16 إذ تتقلصان تجاه هذه الأصوات وبدذلك تقلل 
من شدة حركة العظيمات. تيلغ مقداروقايتهما نحو( )١١‏ 
ديسيبل ولذا فإن هذه الوقاية لا تمنع أذية الأصوات الشديدة 
والفجائية. 

وظيفة نفير أوستاش ءعطدغ مقتطءةأدداسا: 

هي توقير ضغط هوائي منعادل على جانبي غشاء الطبل 
فهو يكفل دخول الهواء إلى الأذن الوسطى حيث الوجه 
الداخلى لغشاء الطبل. وهو مغلق فى حال الراحة ويضتح 
لفترات قصيرة جداً (1/0 - 1/٠١‏ ثانية) في آثناء اليلع بقعل 
العضلنين الراقعة 12/3106 والموترة 67507] لشراع الحنك 
11م . 

ويمكن فتح النفير قسرا بإغلاق الأنف والفم وتفخ الهواء 
(حركة قفالسالفا). 

يسيب انسداد هذا النفير بوذمة التهابية وانقطاع التهوية 
عن الأذن الوسطى حدوث ضغط سلبي شم انصباب ساشل 
فيها . وأكثرما يشاهد هذا فى الأطفال الصغارإذ يكون أنيوب 
أوستاش أقل كفاءة للقيام بوظيفته لأسباب تشريحية تتبدل 
ببقدم السن. 

الصوت في الأذن الداخلية عوء 2عدمذ: 

ويتم في القسم المسمى بالقوقعة 60113. 

تصل الاهتزازات الثاتجة من الأمواج الصوتية من غشاء 
الطبل إلى قاعدة الركاب الواقعة في التاقذة البيضاؤية !012 


1010 والمطلة على المسار الدهليزي في القوقعة والمملوء 
باللمف المحيطي. 

يهتز هذا السائل وتنتشر الاهتزازات إلى ذروة القوقعة 
لتعود إلى المسار الطبلي (30م0لإ] 50313 وتنتهي عند النافذة 
المدورة. ففي الأذن السليمة تكون النافذة البيضوية هي نافدة 
دخول الاهتزازات الصوتية والتنافذة المدورة هي نافذة خروجها 
(الشكل "). واهتزاز اللمف المحيطي يهز الغشاء القاعدي 
63 5351136 في عضو كورتي فتحتك أشعار الخلايا 
المشعرة بالغشاء الساقضي [601073) وتنقلب هناك الإشارات 


الفيزيائية الصوتية إلى إشارات عصبية كهريائية كيميائية 
[ةعتممء2اءع-0:]ععاء تنقلها الشعبة الحلزونية من العصب 
السمعي إلى الجملة العصبية المركزية. تنيه التواترات 
الصوتية المختلفة مناطق مختلفة من الفشاء القاعدي في 
القوقعة: فالتواترات العالية تنبه المنطقة القريبة من الأذن 
الوسطى (قاعدة القوقعة) فى حين تنبه التواترات الملنخفضة 
المناطق الأقرب للذروة)؛ وأمكن تخطيط أماكن التواترات 
المسموعة ٠٠٠٠١-1١(‏ هرتزتقريباً) على طول القوقعة كما 
أمكن معرقةآلية ذلك فيزيائيا. 


ع 


فيزيولوجيا الدهليز وطرائق شحصه 


تشمل الأذن الداخلية القوقعة والدهليز؛ يقوم كل منهما 
بوظيفة مختلفة عن الآخر على الرغم من قريهما التشريحي 
واشتراكهما في السوائل والتوعية الدموية. القوقعة هي 
العضًو الأساسي في السمع؛ والدهليز هو عضو مهم جد 
في جهاز حفظ التوازن. هذا القرب التشريحي والمشاركة 
الوعائية يحدت أعراضاً تصيب السمع والتوازن معا فى 
المريض الواحد. 

يتم حفظ توازن الجسم بتحقيق أمرين رئيسين هما: 

-١‏ تجنب السقوط في أثناء الحركات المختلفة. 

؟- يقاء ضور المرئيات على شيكية 721173 العينين ثاينة 
حين تحريك الرأس؛ إذ من دون ذلك تضطرب الرؤية ويشعر 
الشخص بعدم الاستقرار. 

يحدث ذلك بآلية معقدة تشترك فيها أجهزة عديدة: 
ويشرف عليها مركز دماغي أهم مكوناته التويات الدهليزية 
أعاعناه >ةاناط1أ75 في قاع البطين الرابع في الدماغ المتوسط 
0 د يتلقى هذا المركرز معلومات مفصلة عن كل تغير 
في وضعية الجسم أو الراس من مستقيلات 5مامءع2] 
محيطية تتنبه لأي تغيّر. تأتى هذه المعلومات على تحو 
رئيسي من ثلاثة مصادر هي: 

-١‏ العينان وذلك بالرؤية المباشرة. 

-١‏ الحس العمفيق 21060]101م820 الموجودة نهاياته 
العصبية في أريطة المفاصل وأوتارالعضلات التي تشتد 
وترتخي بحسب حركة المماصل ووضعية الجسم فستنبه بذلك 
هذه النهايات العصبية وتنقل تلك المعلومات إلى مركز 
التوازن؛ وريما كان أهم المفاصل في هذا المجال مفصل عنق 
القدم 3111 حيث ترد معلومات مهمة من تغير الزاوية بين 
الوجة الأمامى للساق والوجه العلوي للقدم. 

- الدهليز قي الأذن الباطنة في الأذنين الذي يلتقط أي 
حركة تلرأس: سواء مشاركة لحركة الجسم كله أم مقتصرة 
على الرأس فقط. 

يؤدي الدهليز وظيفته تلك بالشكل التالى: 

يتألف الدهليز من قنوات هلا ليه :اناه أعنارزء5 ثلات: ومن 
القريبة 110612 والكييس غأناء530. المنوات الثلاث هي: أفمية 
وغلوية وخلفية تتوضع كل منها في مستوى عمودي على 
مستوى القناتين الأخريين: لكل قناة في إحدى الأذنين قناة 
هي مرآتها في الأذن الأخرى. والقنوات مملوءة باللمف 


نا 


حسان عباس 


الجواني (أم0001(0ء: ولكل قناة نهاية منسعة تدعى الأمبولة 
3انام31 يقع فيها الجزء الحساس من القناة يبروز يدعى 
العرف الأمبولي 13:1:6نام351 015]8. يتألف هذا الجزء من 
خلايا مهدبة تسندها خلايا داعمة وفوقها- متصلاً مع 
أهدابها 113 © - مخروط يدعى القبيبة #انامناء يتآلف من 
مادة هلامية خفيفة ثقلها النوعى كاللمف الجواني الذي 
يحيط بها وهضي بذلك تكون عديمة الوزن؛ يتحرك هذا 
المخروط الهلامي (القبيبة) بتحرك السائل بحسب 
اتجاهاته. وحركنه في كل الاتجاهات تلوي أهذاب الخلايا 
المهدبة الحساسة مسببة تنيهها الذي ينتقل إلى ألياف 
العصب الدهليري المماسة ومنها إلى النويات الدهليزية في 
مركز التوازن. 

يتحرك اللمف اتجواني في الحالة الطبيعية عتدما يدور 
الرأاس؛ كما لو تم تدوير كأس فيها ماء؛ ولكن بسبب عطالة 
3 السائل فإن الماء يتأخر قليلاً عن الدوران في البدء 
ثم هو يستمر قليلاً في الدوران بعد توقف الكأس. ويحدث 
مايشبه هذا في اللمف الجواني في القناة الهلالية عند دوران 
الرأس مما يسبب تحرك القبيبة وتنبيه الخلايا الحساسة 
حين بدء الدوران وفي نهايته؛ أي عند حدوت تسارع زاوي 
6ع :13ناع30 إيجابي أو سلبي. عند حدوث تنبه في 
قئاة هلالية في إحدى الأذنين نتيجة حركة اللمف الباطن 
وتحريكه للقبيبة بسيب دوران الرأس يكون هنالك تنبيه 
معاكس للقناة المرآة لها في الأذن الثانية تاتج من حركة 
اللمف الباطن قي الانجاه المعاكس؛ هذه الازدواجية في 
التنبيه من الجهتين - إحداهما في الاتجاه الإيجابي 
والأخرى في الاتجاه السلبى- تجعل هذا الجهاز اكثر 
حساسية وأكثردقة قي إعطاء المعلومات عن دوران الرأس 
إلى مركز النوازن. 

أما القريبة والكييس - وهما الجرّء الآخر من الدهليز - 
قفي كل منهما متطقة حساسة تدعى البقعة 13ئا720: فيها 
خلذيا حساسة مهدية تسندها خلايا داعمة وقوقها - ملامسة 
لأهدايها - طبقة هلامية لكنها هنا تحوي قطعاً صغيرة 
ثقيلة مشكلة من أملاح الكلسيوم تدعى الرمال الأذنية 
طازاهه تجعل تهذه الطيقة الهلامية ثقلاً تضغط به على 
أهداب الخلايا الحساسة: هذا الضغط الناشئ من ثقل 
الرمال يتغير بنفير وضعية الرأسء؛ كما أنه يتفير حين حدوث 


ناا 


ل- 


): البقعة. 


خلايا دذاعمة 
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و 


عند حدوث 


تتحسسان د 


بي أ 
تغير الجا 


ع 
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في 


و 
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ازن في الدماغ 


يشعر 
تسارع خطي إيجا 


أي 


إِد 


به في بدئه وفي تها 
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أي 
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هذا بالعصب الدهليزي إلى مركز 


بمصعد حيث ١‏ 
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:)١(‏ الأمبولة عن (لزممعلمعمْ ممءتعدية). 


فالدهليز في الأذن الباطنة إذا يلتقط حدوث التسارع 
الزاوي في الرأس بقنواته الهلالية الثلاث: كما أته يلتقظل 
حدوت التسارع الخطي أو أي تغير في وضعية الرأس عن 
طريق القريبة والكييس؛ فهو بذلك يلنقط أي حركة في 
الرأس. 

تنتقل التنبيهات من الدهليز إلى النويات الدهليزية في 
قاع البطين الرايع قريبة من نواة الغصب المبهم 105ا728. لهذه 
النويات اتصالاتها مع المخيخ ومع التشكلات الشبكية 
017ا7116 وكذلك مع قشر الدماغ. يتم في هذا المركز تنسيق 
المعلومات مع تلك الواردة من الأجهزة الأخرى المسؤولة 
(العينان والحس العميق) بسرعة فائقة؛: وترسل الأوامر 
المناسبة بشكل انعكاسي عن طريق الشريط الطولاني الإتسي 
72013101181 وعن طريق الشريط الدهليزي النخاعي 

1081م ذه1ناطأاقء7 إلى الأعلى والأسفل. تذهب الأوامر إلى 

الأسفل إلى عضلات العنق والجسم ليأخد وضعية تكفل عدم 
السقوط؛ وإلى الأعلى إلى تويات الأعصاب المحركة للعين 
(:505) لتحرك المقله يما يحفظ ضور المرئيات على شبكية 
العبين ثابتة. 

اختبارات الدهليز كاوء؛ ةاناطتاوع6 

تهدف هذه الا ختبارات إلى معرفة مدى قيام الدهليز 
يبوظيضه في حفظ التوازن في المصابين بدوار أو باضطراب 
في التوازت: كما أنها تساعد على التفريق بين الإصابات 


القشرة 
| بك 
الثواة 
الد هليزية 
الطوية 
المخيخ 
لدم 
النواة الد هليزية 
النقاعية 
النواة الدهليزية الجانبية ” 
العقدة الدهليزية 
الف هد : :قا ارط 
ا لتصها ‏ 0-6 ف 0 لان 2 
1 س1 
الققاه نصف - .[ الشركية الحزمة النوكية 
الدائرية الخلقية “إلتردية الجنانية 
القناة تضف ‏ ” 
الدائرية الجائبية 
ليت 1 القطعة الرقبية 
و من العبل الشوكئ 
الطريق الدهليزي ١‏ 
الجانبي الشوكي  ١‏ 
1 037 


الشكل (0): الظرق الدهليزي. 
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المختلفة في الدهليز تفسه؛ وهي أيضا قد تشير إلى الأذن 
المصابة. 

من أهم هذه الاختبارات - والذي ثبنت فاثئدته على مدى 
سئين طويلة مع تطور وسيلة إجراثه - الاختبار الحروري 
أ15] 6310112. يعتمد هذا الاختبار على أن حقن الماء البارد أو 
الحار في الأذن يسبب تغيّراً في حرارة اللمف الجواني: ومن 
المعروف أن تغير حرارة جِرَء من سائل ما يسبب تحركه بما 
يسمى تيار الحمل كما يشاهد عند تسخين وعاء فيه ماء ‏ 
حركة اللمف الداخلي هذه الناتجة من حقن الماء تحرك 
القبيبة مقلدة بذلك ما يحدث عند دوران الشخص فتئئنيه 
الخلايا الحساسة في العرف الأمبولي؛ وينتقل هذا التنبيه 
إلى مركز التوازن في الدماغ المتوسط الذي يفسرهذا التنبيه 
على أنه دوران بناء على برمجته التي تمت فى الطفولة 
الباكرة. ولما كان عمله ارتكاسياً لا يحتمل التأخير؛ ولما كان 
مبرمجاً منن الطفولة على أن هذه الإشارة هي إشارة دوران 
فإته يرسل أوامره إلى العضلات لتأخذد الوضعية الملائمة 
للدوران فيختل التوازن؛ كما أنه يرسل أوامره تلكرة العينية 
قي الجهدين لسحرك بما يسنلزمه الدوران لحفظ صور 
المرثيات على الشبكية كابتاً فتحدت الرارأة 11[/563811105 وبشعر 
الشخص بدوزان المحيط حوله. إذا بالاختبارالحروري ترسل 
إلى المركز إشارة هي عادة إشارة الدوران ويرتكس المركز بحسب 
ذلك. في الأذن السليمة يسبب الاختبار ا لحروري ذوارا ورارأة: 
أما قي الأذن المصابة فمّد يكون الارتكاس معدوماً أو ضعيفا 
أو مختلاً. وقد تطور أسلوب قراءة نتيجة الاختبار - وهي 
تعنمد على قراءة الرارآة - قكانت مراقبة مباشرة تللعيتين 
مع وضع نظارات مكبرة على عينىي الشخص المفحوص؛ ثم 
تطورت إلى تسجيل ديا ركهربى يحدت حين حركة مقلة العين 
(1010)؛ ثم تطورت إلى تصوير شيديو حركة العين يسجل 
على شكل مخطط 1/16 

هنالك وسائل أخرى لاختبارالدهليز كالا ختبار ا لدوراني؛ 
بأآن يوضع الشخص المفحوص على كرسي يدور فيه بسرعة 
معينة ثم تراقب الرأرأة الناتجة عند السوقف الفجائي. 

وهنالك أخيرا اختبارالتخطيط الوضعي /لأم051010868م 
الذي يهدف إلى معرفة الجهاز المسبب لخلل التوازن؛ أهو 
الدهليز ام العينين آم الحس العميق؟ وذلك بفحص التوازن 
في ظروف مختلفة يُبطل فيها عمل أحد هذه الأجهزة أو 
اثنين منها (إغماض العينين: أرض مائلة) ويذلك يقاس عمل 
كل عتصر من عناصر حفظ التوازن مستقلا عن الآخرين. 

ومن المفيد هنا ذكر بعض صفات جهاز حفظ التوازن. 


هو جهاز مكتمل تشريحياً عند ولادة الطفل؛ ولكنه غير 
مبرمج بعد. ولا بد أن يعاير بحسب الجاذبية الأرضية التي 
لا يتعرّض لها الطفل إلا بعد ولادته: ويحكم التجرية وحفظ 
زدود الفعل الصائبة وحدف ردود الفعل الخاطئة يتمكن مركز 
التوازن خلال قترة قصيرة نسبياً من توفير حفظ توازن 
الطفل بدءا من الحركات البسيطة والقاغدة الواسعة إلى 
الحركات المعقدة والقاعدة الصغيرة؛ إذتتم معايرة هذا الجهاز 
بعد الولادة في الطفولة الأولى. 

ثم إن لهذا الجهاز قدرة أوسع من المطلوب لحفظ النوازن 
الضروري للحياة؛ وذلك ليكون هنالك هامش أمان ضد 
الإصابات؛ إذ تستحيل الحياة إلى حد كبير من دون التوازن. 
يمكن استخدام هذه القدرة الزائدة في التدرب للقيام بأعمال 


بهلوانية ورياضية تتطلب قدرا كبيرا من حفظ التوازن في 
ظروف صعبة كالسزلج على الجليد والسير على الحبال. 

وهذا الجهازقابل لإعادة معايرته في ظروف مختلفة عما 
جرت عليه يرمجنه بعيد الولادة: كما ثيت في تدريب رجال 
الفضاء الدين يعملون ضمن جاذبية تختلف عن الجاذبية 
الأرضية: أمكن تدريبهم عليها. 

وأخيرا وريما من أهم مميزات جهاز التوازن أنه قادر على 
التأقلم 30102]م202 والمعاوضة 62520100م2001: قإذا حدث خلل 
في أحد مكوناته تمكنت بقية المكونات من إعادة توزيع 
وظائفها ومن الاسنفادة من مرونة '135]111م الجهاز ا لعصبىي 
ليعود الجهاز للعمل على نحو سليم من دون الجرء المصاب 
(كما فى إصابة دهليز الأذن). 


اختبارات السمع 


يتضمن عتم السمعيآت تقييم السمع وتأهيل الأشخاص 
الدذين يعاتون صعوبات النواصل المرتبطة بالعجز السمعي. 
وهناك سيبان كبيران لإجراء هذا التقييم: الأول تشخيص 
طبي لموقع المرض ونوعه. والثاني تقدير تأثير ضعف السمع 
في القدرة على التعلم والتفاعل الاجتماعي والتبادل المهني 
إضافة إلى اعتبارات أخرى مرتبطة بسلامة حاسة السمع 
والقدرة على الاستماع. 

وهناك خطط للتعليم وانتأهيل الخاصة تتآثر وتوجه 
بالقياسات السمعية؛ إضافة إلى عوامل أخرى مهمة متغيرة 
كالذكاء ووجود رغبة أو حافز على التغيير والدعم العائلي. 

أنواع التقييم السمعي: 

يمكن تحديد قدرة المريض على السمع بطرائق مخنلفة 
تتدرج من الطرائق العامية البسيطة إلى القياسات عالية 
المعايرة والدقة التي تتطلب أجهزة خاصة. ولخيرة القاحص 
أثر كبير في دقة النتائج. 

تتضمن الطرائق المتاحة حالياً لإجراء تقييم سمعي: 
قحوصاً سمعية شخصية تعتمد على المشاركة الفاعلة 
للمريض (اختبار الرنانات - تخطيط السمع بالنغمات 
الصافية - تخطيط سمع الكلام - الفحوص الخاصة - 
اختبارات الادعاء - تخطيط سمع الأطفال) وفحوصاً سمهية 
موضوعية لا تعتمد على تعاون المريض؛ وتستخدم وسائل 
بديلة من المشاركة الواعية للمريض ؛ وتدعى أيضاً الاختبارات 
الكهزيائية الفيزيولوجية (تخطيط المعاوقة السمعية 
6030م - وتخطيط الموقعة الكهريائي 'زامهمعمء اناعم 
- وتخطيط جذدع الدماغ السمعي الكهريبائي 30001601 
(818ة) عورمموع: 605161 - والإصدار الأذنى الصوتي 
55105 غلأكنامغ2ة ). 

ومع أن استخدام الفحوص الفيزيوكهريائية يزيد حاليا؛ 
فإن الاختبارات السلوكية ما دام إجراؤها ممكناً - حتى لو لم 
تكن كاملة - أفضل من الاختبارات الفيزيوكهريائية: لأنها 
تقدم فحصاً حقَيقَياً للسمع: أما الاختبارات الكهريائية؛ 
قإنها تفنحص بعض أجزاء الوظيفة السمعية فقظ. 

اختبارات الرنانات كاوغ) 2)07ه0وع: 

توجد مجموعة من الرتانات مخنارة بحيث تغطي المجال 
السمعى من التواترات المنخفضة إلى التواترات العالية تسمح 
للاختضاصى بإجراء مسح حساسية السمع. ويكفي عادة 


ا 


سحر الضوافا 


اختبار الرئانات المواقَمَة لما يدعى التواترات الكلامية 17ه- 
2١48- 4‏ هرتزء وأهم رتانة من الناحية السريرية هي 
رنانة 5١7‏ هرتز. 

اختبار رينيه 5م :!1: 

يعمد قيه على مقارتة مدة سماع الرتانة بالطريقين 
العظمي والهوائي. يسمع الشخص الطبيعي الرنانة مدة 
أطول بالطريق الهوائي لمروره من الأذن الوسطى؛ وهي تضحم 
الصوت؛ فإذا سمعت مدة أطول بالطريق العظمي؛ ذل ذلك 
على إصابة بالغة في الطريق التوصيلي (مجرى السمع أو 
الأذن الوسطى). 

اختبارويبر: يهدف إلى كشف الفازق بين أذني المريض 
تمرع فيه (الرنانة): وتوضع على الخط المتوسط لجمجمةه 
المريض أو بين الأسنان: ينحرف سماع الصوت نحوآفة الأذن 
الوسطى ويعيدا عن آفة الأذن الباطنة في المريض المصاب 
بنقص السمع .ويجب أن تستخدم دلالآته بالنزامن مع 
الفحوص الأخرى. 

تخطيط السمع بالتفمات الصافية (1714): 

ابتدع جهاز تخطيط السمع الكهريائي في أوائل عام 
م. وهو جهاز يصدر أصوانا خالية تسبيا من الضجيج 
أو الطاقة الصوتية في النغمان الإضافية: لذلك تدعى 
النغمات النقية 006 ع]نام. وهو حجر الأساس في فحوص 
السمع وصحته ومصداقيته؛ وهي الأهم. وهو تمثيل بياني 
يتضمن أجوبة المريض عن سماع الأصوات لمختلف التواترات 
عبر مسماع 00726م0:0 أو سماعة داخل الأذن؛ ويجري داخل 
غرف معزولة صوتياً. إن عتبة السمع (وتدعى أيضاً عتبة 
مستوى السمع (1111]) [علاع! 10وتا5ع7ط) 351218 للطريق 
الهواتي هي قياس سمعي مهم؛ وإن عنية السمع لكل نواتر 
هي أخفض شدة صوت يسمعها المريض في 5١‏ من عدد 
المرات التي يقدم الصوت له فيها. يتم تحديد عتبات السمع 
على التواترات الثمانية الواقعة بين 115- 7٠٠١‏ هرتز. تراوح 
شدات التنبيه الصوتى بين ٠١‏ و ١15‏ ديسيبل على التواترات 
الوسطى - تفحص كل أذن على حدة - يمثل الخط الأفمّي 
التواترات بالهرتز ويمثل الخط الشاقولي شدة الصوت 
بالديسيبل. 

توجد رموز خاصة للطريق الهواني والطريق العظمي 
توصل رموز الطريق الهوائي بخط متصل في حين توصل 


قياس السمع ا 


في مساحة حرة 

مع التشريش للاذن اليمنى 
مع التشويش للأذن اليسرى 
مع القرامة الشفوية 
القوانم المعيارية 

قوانم الأطفال 


تجربة العسبور 


لا العلل . لل كذ 1 الخل "لل قثا إنا: مذ انا 


- 


ني 


الشكل :)١(‏ تخطيط السمع الكهريائي. 


رموز الطريق العظمي بخط متقطع: ويرمز اللون الأخمر 
للآذن اليمنى واللون.الأزرق للأذن اليسرى (الشكل :.)١‏ 

يجب ترويد المريض بتعليمات واضحة ودقيمة. إذا كانت 
عتبة السمع مختلفة في الأذنين يجب البدء بقحص الأذن 
الفضلى. وإذا كانت عتبة السمع بالطريق الهوائي في الأذن 
المفحوصة أخفض ب > 1١‏ ديسيبل عن مستوى السمع 
بالطريق العظمي للأذن غير المفحوصة؛ يجب استخدام 
التقنيع 11351178 عن طريق التشويش. والتشويش هو 
صجيحج يقدم للأذن غير المفحوصة لمنعها من سماع الإشارات 
الصوتية المقدمة للأذن المفحوصة. 

السماعات الحديثة مفضلة في حالات تقص السمع غير 
المتناظرمن حيث جعل انتقال الصوت إلى الأذن غير 
المفحوصة فى حدوده الدنيا ؛ ويالتالي إنقاص الحاجة إلى 
استخدام التشويش. يمكن استخدام هذه السماعات لتحاشي 
حدوث اتخماص في مجرى السمع الظاهر حين استعمال 


المسماع العادي. 
وهناك قواعد لإجراء التشويش تحتاج إلى خبرة 
الشاحخص. 


ولفحص الطريق العظمي توضّع على التاتئ الخشائى 
قوس معدنية (الشكل ؟): ويجب الانتباه إلى عدم مالامسنها 
الصيوان. وينتقل التتبيه الصوتي بين الأذنين دون ضياع يذكر 
في طاقة الصوت. لدلك يستطب استعمال آلية التشويش 
على الأذن قير المفحوصة دائماً حين تتجاوز ا لفجوة الهوائية 
العظمية للأذن المفحوصة ٠١١‏ ديسيبل. كما يجب تحاشي 
حدوث المبالقة في التشوبش (011) 01251108 2عء01. 

يوصف مخطط السمع بالاعتماد على درجة النقص 
وشكل المخطط والعلاقة بين الطريق الهوائي والطريق 
العظمي؛ ولا بد من ريط النتائج بتخطيط سمع الكلام 
والمعاوقة السمعية إن تزم؛ وهناك ميخططات وصفية لأمراض 
محددة. 

كما توجد اختبارات خاصة في حالات نقص السمع 
الحسي العصبى تساعد على تحديد الأذية (قوقعية أو ما 
بعد القوقعية) كما تساعد هذه الاختيارات الخاصة على 
كشف وجود ظاهرة الإجلاب 1176 1ل1ع72؛ وهى ضيق المجال 
السمعي المريح أي صغر المساقة بين أخفض صوت يسمعه 
المريض وأعلى صوت يتحمله. وأهم هذه الاختبارات: 
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الشكل (1): القوس المعدنية المستعملة للفحص بالطريق العظمي 
لتخطيط السمع الكهربائي. 


© اختبارتوازن. علو الصوت المتناوب في الأذنين 31:6021 
(الظف) ععمقلةط ووعملناه1 لقتناقوتط. 

© ومشعرالحساسية للزيادات الصغيرة في الصوت (5001 
[515) ع«علا زلا أقمع؟5 المعمعرعما.ء 

© واختباروهن النفمة أو تلاشيها (1101) اوء] بزوع06 100 . 

اختبارات الادعاء لكشف نقص السمع اللاعضوي 

تستعمل حين الشك باحنمال الادعاء بنقص السمع. 
ولهذا الادعاء دواقعه المختلفة. من أهم اختباراته: 

© اختبارستتجر:51]6286: وهو اختبار ممتاز تكشف ادعاء 
نقص السمع غير المتناظر في أحد الجانبين أو في كليهما. 
فإن الإنسان الذي يدعي فقّد سمع الأذن اليمنى مثلا إذا 
أعطي صوتين متزامنين في الأذنين: أحدهما قوي في الأذن 
اليمنى والثاني ضعيف في الأذن اليسرى؛ فإنه يجب أن يسمع 
الصوت الضعيف قي الأذن اليسرى إذا كان حقاً فاقد السمع 
في اليمنى؛ ولكنه ينكر ذلك إذا كان كاذيا. 

© اختبار تومبارد يعتمد على أن الإنسان يرفضع من شدة 
صوته عند سماعه ضجيجاً عالي الشدة. 


ا 


© التلقيم الراجع السمعي المتأخر 0ع:2اء0 08 عنام 
(14) اعوطلععء1 [21010101: يعتمد على اضطراب سلاسة 
الكلام حين يسمع الإنسان تسجيلاً متأخراً لصوته. 

© اختيار المتنعكس الصوتي <ء1اع؟ 5]1لا20. 

© تخطيط جذع الدماغ السمعي الكهربائي 6,2105062 
/15أ 100 عوممموع؟ لععاملاع . 

© البث السمهي الصوتي 6101551025 5]12لا0]03201. 

تخطيط سمع الكلام 

١-عتبة‏ استقبال الكلام (5187) حيث تقدم قائمة الكلمات 
بصوت حي متحكم به عبر مقياس رؤية :]726 [1/1 أو عبر 
شريط كاسيت أو قرص مضغوط. والعتبة هي أخقضص 
مسنوى لشدة الصوت بالديسيبل يستطيع معها المريض أن 
يتعرف على تحو صحيح )250٠‏ من الكلمات ذات المقطعين 
الصوتيين التي تعطى له في قائمة الكلمات. إن مخطط 
عتبة استقيال الكلام يجب أن يتفق تماماً مع وسطي عتبة 
السمع بالنغمة الصافية للتواترات ٠٠٠١-٠٠٠١-55٠١‏ هرتز. 

-١‏ عتبة تمييز الكاذمل1وطوععط) صهأ)تدعمءء» اعععمه 
(5187): وهو قياس مقدرة المريض على فهم الكلام. يعطي 
معلومات مهمة؛ فيفيد في تشخيص مكان الآفة: ويسهم في 
تقدير الحاجة إلى استخدام معينة سمعية وفي اختيارتوعها: 
ويوضح صعويات التواصل في المريض بمعرفة مدى الوضوح 
الذي يسمع المريض قيه الكلام من أجل التوجه للتأهيل 
السمعي والإرشاد العائلي المناسبين: كما يفيد في معرفة 
مدى استفادة المريض من استخدام المعينة السمعية. تقدم 
قائمة الكلمات المؤلفة من مقطع صوتي واحد. المتوازنة لفظياً 
بشدة صوتية أعلى بعشرين إلى أريعين ديسيبل من عتبة 
استقبال الكلام. ومعدل تمييز الكلام هو النسبة المثوية 
للكلمات التي يعيدها المريض على نحو صحيح شفوياً أو 
كتابياً. تكون أعلى نسبة من تمييز الكلام لدى الشخص 
الطبيعي أو الشخص المصاب بنقص السمع التوصيلي أو 
الحسي العصبي خفيف الشدة من منشأ قوقعي؛ أما في 
الإصابات ما وراء الحلزون: ققد يالاحظ انخفاض معدل 
نمييز الكلام حين زيادة شدة الصوت 017 1011؛ وهو دليل 
على وجود ورم عصب سمعي. 

إن نوعية قوائم الكلمات المستعملة ذات أهمية في تحديد 
مصداقية الفحص. وتوجد اختلافات مهمة مثل دقة اللفظ 
ومعدل المقاطع الصوتية. إن معيار شيوع الكلمات موحد 
ضمن المائمة الواحدة من قوائم الكلمات ولكنه ليس ثايتا 
في كل القوائم. واستعمال نوعيات مختلفة من قوائم 


الكلمات؛ يعطي معدل تمييز كلام مختلقا للأذن ذاتها. 
وفحص تَمِييرٌ الكلام في الضجيج يزيد من أهمية هذا 
الاختبار. 

اختبارات المعاوقة السمسية «03722:71م1:1 

تتألف من قياس الطبل [6أ301112م1[/11 والمتعكس الركابىي 
الموافق والمعاكس الاتجاه. وهي قفحوص سريعة سهلة الإجراء 
تعطي معلومات عديدة قيمة. وتقيس وظيفة الأذن الوسطى 
على نحو موضوعي عن طريق إجراء قياس غير مياشر 
لمطاوعة غشاء الطيل واتعظيمات السمعية أو خركتها حين 
تبدل الضغط المطبق على غشاء الطبل من إيجابي إلى 
طبيعي إلى سلبي. يدعى هذا التمثيل البياني مخطط قياس 
الطبل. هنالك خمسة أتماط رئيسية معروقة لتخطيط 
غشاء الطبل (4 -5ه -40 -8 -©). المخظط 4 هو المخطط 
الطبيعي. وتكون فيه المطاوعة العظمى عند الضغط الجوي 
أوقربه: مما يوحي آن الضغط داخل الأذن الوسطى طبيعي. 
يتظاهر غشاء الطبل الندبى بمخطط عديد الذرا أو شكل 
/لا: كما يسمح تخطيط غشاء الطبل بدراسة وظيفهة نفير 
أوستاش 

لا يجوزفحص الطغفل في آثناء البكاء الشديد أو حين 
وجود مقاومة شديدة لأجراء الفحص؛ إذ يصعب عندها 
إعلاق مجرى السمع إغلاقاً محكما. 

إن المتعكس الركابي المئبه سواء باستعمال نغمات صافية 
أم ضجيج هو آداة تشخيصية مهمة فى تقييم عتبة السمع 
وتحديد مكان الإصابة في الطريق السمعي. يحدث المنعكس 
الركابي بالأذتين حنى لو طبق التنبيه الصوتي على أذن 
واحدة؛ ويمكن مشاهدته بالرؤية المباشرة حين حدوث تبدل 
في المطاوعة على الشاشة أو عير تسجيله. 

تراوح عتبة حدوث المنعكس الركابي لدى الشخص ذي 
السمع الطبيعي بين ( ٠1٠١-١‏ ) ديسيبل من أجل النغمات 
الصافية وأقل بعشرين ديسيبل من أجل الضجيج الأبيض. 
غالياً ما يختفي المتعكس الركابي حين وجود نقص سمع 
توصيلي أو حين وجود نقص سمع حسي عصبي يتجاوز 
6" ديسيبل. وتللمنعكس الركابي قيمه كبيرة في تحديد مكان 
إصابة العصب الوجهى في اللقوة المحيطية. 

يغيب المنعكس الركابي قي الآفات داخل جذع الدماغ التى 
تؤثر في الطريق العصبي المركزي الذي يسلكه المتعكس وفي 
التصلب المتعدد. 

تتضاعف قيمة تخطيط غشاء الطبل والمنعكس الركابي 
حين تجرى دراستهما سوية في ما يُدعى اختبار المعاوقة 


السمعية: وهو فحص فيزيولوجي يؤلف جِزْءا أساسيا من 
أي تقييم سمعي؛ ويساعد كثيراً على التشخيص التفريقي. 

إجراءات التشخيص السمعية للأطفال 

إن استخدام تقنيات ملائمة لعمرالمريض في التشخيص 
السمعى حيوي في تقييم سمع الولدان وصغار الأطفال: 
مما يستدعي أن ينتخب اختصاصي السمع مختلف تقنيات 
التشخيض التي تناسب إمكانات الطفل ودرجة تطوره 
الروحي الحركى. 

إن الهدف من تمَييم السمع التشخيصىي للأطفال هو 
تاكيد وجود نقص في السمع أو نفيه؛ ومعرفة درجة مخطط 
السمع وشكله إن أمكن: ومعرفة درجة السمع في كل أذن على 
حدة. وقد يتطلب ذلك العدبيد من جلسات الفحخص للوصول 
إلى نتائج موثوقة. ومن الضروري منايعة التقييم السمعي 
لمراقبة تطور مهارات الطفل السمعية وحسن الاستخدام 
الوظيفي للبقايا السمعية لديه؛ ولآسيما في حالات نمقص 
السمع المتموج أو المترقي. 

يجب أن تتضمن الفحوص السمعية البدئية في الولدان 
وصغار الأطفال قياسات فيزيولوجية: وحين يصبح تطور 
الطفل منئاسباً تضاف الفحوص السلوكية. 

إن الرغبة في إجراء العديد من الفحوص معاً في الممارسة 
السريرية نابعة من طييعة آلية السمع المعقدة؛ ولأن 
الاضطراب الوظيفي السمعي قد ينجم عن إمراضية في 
آكثرمن مستوى في الطريق السمعي: وعند اخنيار مجموعة 
الفحوص المناسبة يجب على اختصاصي السمع اختيار 
الفحص الأقل كلفة والأكتر ثباتاً. إذا كانت نتائج هذه 
الفحوص غير متواققة آو متقاطعة ؛ يجب التأكد من صحتها 
ومصداقينها قبل الوصول إلى تشخيص دقيق . 

طريقة تقييم السمع في الأطفال 

تسمح المقابلة الشخصية للطغفل والأهل وأخن قصهة 
سريرية مفصلة بتعرف الطفل ووضع خطة لاختيار 
الفحوص المناسبة وطرح آسئلة حين الشك بوجود مرض أو 
متلازمة معيّنة: كما أنها فرصة لبتاء علاقة مع اتلطفل والأهل 
وإعطاء التوصيات المتاسبة أو طلب استشارات محددة. 

وفحص مجرى السمع الظاهر بالمنظار ضروري جدا؛ 
ولاسيما أن العديد من الفحوص السمعية يتطلب إدخال 
المسبار إلى المجرى: لذلك يجب التأكد من عدم وجود أي 
مضاد استطباب لادخال المسبار إلى قناة الأذن. 

تكتمل حاسة السمع في الشهر السايع من الحمل. 
والجنين يميز صوت والدته من فور ولادته على عكس الأم 


التي لا تستطيع تعرّف صوت وليدها قبل مضي أسبوع على 
ولادته. 

وإضافة إلى العلامات الكبرى للصمم كغياب الارتكاس 
للأصوات حتى المألوفة منها المترافقة وحساسية مفرطة 
للاهرازوا للمس؛ توجد مجموعة من العلامات غير المباشرة 
التي ترافق العقابيل الناجمة عن الصمم؛: وتتضمن 
اضطرابات اللفظ والكلام واضطرابات السلوك والتأخر في 
التحصيل الدراسي والمعرفي والتطور النفسي العاطفي. 

ويُعدَ التقييم السمعي الباكر للرضع ومن ثم التدخل 
المبكر عند الحاجة من الأمورالملحة صحيا اليوم. وأصيح 
المسح (التحري) 5676611118 السمعى لكل المولودين حديثآ 
إلزامياً في بعض البلدان . 

وقد مكّن التقدم التقنى في تخطيط جذع الدماغ 
السمعي الأتوماتيكي (486814) وقحص الإصدار الأذني 
الصوتى من إجراء هذا المسح قبل بلوغ الطفل الشهر الرابع 
من العمر. 

اختبارات السمع السلوكي 

-١‏ تخطيط السمع بمراقبة السلوك!3171022ء: 
(804) 'إتأعدده01:ة ده1)ة 05629 يمكن توفير المنيع 
الصوتي سواء باستخدام ألعاب صوتية معايرة صوتياً من 
حيث الشدة والتواتر؛ أم بإصدار الأصوات في الساحة الحرة 
بالهواء عن طريق مكبرات الصوت الموضوعة جانباً في غرفة 
معزولة صوتياً والمريض جالس في حضن أحد والديه: وثراقب 
استجابة الطفل للتنبيه الصوتي. 

قد بلااحظ الفشاحص عدة منعكسات في آن واحد: كما قد 
تقتصرالاستجاية على تبدل حالة الطضل الأولية لحظة 
البدء بالتتبيه الصوتي. يعتاد صغار الأطفال بسرعة على 
التنبيه الصوتي؛ لذلك يستحسن أن يكون الفاصل الزمنى 
بين التنبيهات الصونية )1١-15(‏ ثانية. إن وجود أجوبة سلبية 
أو غير مؤكدة يوجب تكرار الاختبار بعد عدة أيام أو اللجوء 
إلى الفحوص الفيزيولوجية الكهريائية. 

"- تخطيط السمع بالتعزيزالبصري[تنا15!: 
(خ 1 /؟) '(ماء 2110150 الاعمراءء:710أ7 يستخدم حدوث 
منعكس التوجه الشرطي الذي يتضمن التفات الطفل نحو 
مصدرصوتي ومرتى معاً بدءاً من السنة الأولى بشرط سلامة 
حاسة الرؤية وعدم وجود إعاقات نفسية أو جسمية حركية. 

"- تخطيط السمع باللعب الشرطي 'زقام عمتصهن ألممء: 
(24ن)) '59غ)21010103 يمكن تجرية استخذاع المشاركة المعلية 
تلطفل بدءا من السنة الثالثة من العمر بوساطة جهاز 
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تخطيط سمع الأطفال عن طريق اللعب 2زوط 5[1019-مع6م ! 
وذلنك بتدريب الطفل على الضغط على زرعتد سماع التنبيه 
الصوتي؛ مما يسمح له بظهور صورة ملونة شيقة على 
الشاشة أو حركة القظان؛ كما يمكن التدريب على القيام 
بحركة محددة حين سماع الصوت أو اللعب بلعبة معيّنة تقوم 
هي ذاتها بدورالمعزز. من الضروري السرعة فى إجراء الفحص 
مع عدم الإصراركثيراً بالقرب من العتبة المفترضة والتوقف 
عن متابعة الفحص قبل شعور الطفل بالتعب أو الملل ثم 
إنمامه في جلسة قادمة؛ ذلك أن التعب ينقص من قدرة 
الطفل على تركير اتنياهه. وتعنمد درجة تجاح الفشحص 
بالدرجة الأولى على مقدار صبر الفاحص ومعرفته بسلوك 
الأطفال وكيفية التعامل معهم. 

ويفضل دوماً البدء بإجراء فحص إجمالي للسمع بالأذنين 
معا بالساحة الحرة بالهواء والانتقال في مرحلة ثانية إلى 
محاولة وضع السماعتين بالطريق العظمي أولاً؛ لأنه أخف 
وأقل إزعاجاً للطضل ثم الطريق الهوائي. يسمح تطبيق هذا 
الفحص بشروؤط حسنة بالحصول على مخطط دقيق 
وعد * 

وبدءا من السنة الرابعة من العمريمكن استخدام 
تخطيط سمع الكلام مع قراءة الشفاه أو دون ذلك ومع 
معينات سمعية أو من دون ذلك. 

تخطيط جذع الدماغ السمهي الكهربائي اق تماءءاء 
250115" لع أمسمتقطط 211016019: 

هو التطبيق الأكثر شيوعاً للكمونات المحرضة السمعية. 
وهو تسجيل الكمونات الباكرة الناشئة من الجهاز السمعى 
بعد تعريضه لتتبيه صوتي قصير الأمد (إ10ء) غبر مسماع 
أو مسبار داخل الأذن. 

وقد سمح التطور الكبير قي أجهزة الحاسوب بالتقاظ 
هذه الاستجابة الصفيرة جدا - إذ تعد بالميكروقولظ - 
ومعالجتها وتجميعها وتسجيلها بالنسبة إلى الرّمن بالميلىي 
ثانية واستخدامها في التطبيقات السريرية. 

يمتازتخطيط جدع الدماغ بأنه فحص غير مؤلم وغير 
مؤذ وغير راض: لأنه يستعمل مساري سطحية توضع على 
سطح الجلد ؛ ويمكن إجراؤه بدءا من اليوم الأول من الحياة 
مع مالاحظة أن الموجات لا تكتمل ولا تأخد قترات الكمون 
قيمها عند البالغ قبل بلوغ الطفل عمر 18 شهراً حين يكتمل 
نضج القسم المركزي من الدماغ. ويتطلب إجراؤه عرلا صوتياً 
وكهريائيا؛ إضافة إلى اسنرخاء المريض النام؛ ويجري عادة 
فى الأطفال في أثناء النوم الطبيعي أو بعد إعطاء المهدئات 


الخفيفة أو بعد التخدير العام؛ وكلها لا تؤثر في ننائج 
الاختيار. 

تعد الموجة الخامسة أكير الموجات وأكثرها ثباتاًء فهى 
الوحيدة التي تستمر حتى عتبة السمع؛ وتستخدم في 
التقييم السريري للسمع المحيطي. 

إن تخطيط جذدع الدماغ الأتوماتيكي 8.881 هو الطريقة 
المفضلة لفحص السمع الموضوعي في حديثي الولادة 
والرضع وصغار الأطفال؛ كما يسمح بتعيين عتية السمع 
بدقة ولكل أذن على حدة في المرضى غير المتعاونين أو المصابين 
بإعاقات عديدة؛ إضافة إلى أنه يسمح بالشك بوجود ورم 
العصبالسمعي أو '"شوانوما 56111/37701013" العصب 
الدهليزي؛ مما يتطلب إجراء تصوير بالمرنان لإثبات 
التشخيص. هذا ويساعد تخطيط جذع الدماغ على كشف 
الاعتلال السمعي العصبي أو اضطراب النقَل العصبي. وقد 
أدى ظهور زرع الموقعة وتطبيقاته السريرية في الأطفال إلى 
الحاجة لدراسة الكموتات المحرضة بالتنبيه الكهربائي؛ وهي 
تقدح معلومات مهمة عن وظيفة الحلرون المرروع. 

الإصدار الأذني الصوتي (415)) كدده زدوكتترء عتأؤداوء0102 

البث الأذني الصوتي ذو أهمية سريرية لآنه فحص سهل 
غير راض: ولا يتأثر بالنوم أ والسبات. وهو أصوات تتولد من 
قبل الحلايا المشعرة الخارجية في القوقعة: وتنتشر عبر الأذن 
الوسطى؛ ويمكن التقاطها في أجواء هادئة تماماً على شكل 
طاقة صوتية بوساطة مسيار يوضع في مجرى السمع الظاهر 
باستخدام مضخم صوت (ميكروفون) حساس موصول 
بحاسوب؛: ويستخدم في السريريات لقياس صحة الآذن 


الداخلية. 

التطبيقات السريرية للإصدار الأذني الصوتي 

في البدء يجب أن يُذكر أن لحالة الأذن الوسطى تأثيرا 
كبيرا في قياسات الإصدار الأذني الصوتي؛ إذ إن التنبية 
المستعمل لتحريض الإصدارالأذني الصوتي يجب أن يمر عبر 
الأذن الوسطى لتنبيه القوقعة كما أن الطاقة الصوتية 
الناجمة عن التحريض يجب أن تمر عبر الأذن الوسطى حتى 
يتم كشفها في القَناة السمعية. إن إمراضية الأذن الوسطى 
تنقص من نسبة الإصدار الأذني الصوتي أو تجعل إمكانية 
تسجيله مسنحيلة بحسب توعها وشدتها: لذلك يفضل 
دوما- إن أمكن - إجراء قياس مطاوعة غشاء الطبل قبل 
تفسير نتائج 20418 

فحص البث الصوتي 

يُستخدم هذا الفحص في المسح السمعي للمولودين 
حديثا؛ وقب أثبت مصداقية نتائجه بما يقرب من تخطيط 
جدع الدماغ الكهريائي. كما أنه يستخدم في التشخيص 
التفريقي لنقص السمع القوقعى أو العصبي. وأمكن اليوم 
كشف الاعتاال العصبى السمعى رللخ) /إذط ةم مكتاعم /مه211010: 
وهو مرض نادر يكون الإصدار الأذني الصوتي المحرض فيه 
طبيعياً في حين يكون تخطيط جدع الدماغ غير طبيعي: 
والمنعكس الركابي الموافق والمعاكس الاتجاه غائياء كما يلاحظ 
فيه ضعف نمييز الكلام على نحو أسوأ من المتوقع في 
تخطيطظ السمع بالنغمات الصافية. ويفيد هذا الفحص 
أيضاً في مراقبة السمية الأذنية الدوائية أو التاجمة عن 
التعرض للضجيج وفى مقارية حالات ادعاء نقص السمع. 


التهاب الأذن الخارجية 


التهاب الآذن الخارجية 6102]< 01115 خالة خمجية 
11015 تصيب جلد قتاة السمع الخارجية والصيوان؛ 
تدعَى أيضاً أذن السباح ]3ع 511217167'5: وهي شائعة يراها 
الأطباء العامون واختصاصيو أمراض الأذن بكثرة: تنتشر 
في كل أتحاء العالم؛ وتكثر في المناطق الحارة والرطبة؛ وضي 
فصل الصيف وفيى أثناء السباحة: تحدث في الكبار أكثر من 
الأطفال؛ ويندرألا يصاب بها شخص مرة فى حياته. 

الأسباب: للأذن آلية دفاع ذاتية فعالة تتبدى في: 

وسائل تشريحية: فعند فتحة المناة توجد الرتمة د5ناعة23] 
التى تؤلف ترساً حاميا: وللقناة شكل سيني 5182010 تتجه 
من الأعلى والخلف إلى الأسفل والأمام: وتنتهي على نحو 
مائل عند غشاء الطيل؛ وفيها تُضيّق عند الوصل الغضروفي 
العظمي يدعى البرزخ 05ا15]03؛ هذه المكونات تشكل عائقاً 
يمنع دخول الأجسام الغريبة أو إدخالها (الشكل .)١‏ 

وفي القناة: توجد أشعار تتجه نحو الخارج في الثلث 
الوحشى والغدد الزهمية 300اع 5لامع30اء5 والغدد العرقية 
ال ممُتّرزة الني تمرز الصملاخ 62110171607 الذي يوقر 
طبقة حافظة للبشرة الجلدية: ويشكل عازلاً آلياً (ميكاتيكياً) 
وكيميائيا لتفاعله الحامضي الذي يقاوم العضويات 
الممرضة. تتجمع المفترزات الصملاخية في الثلث الوحشي 


قناة الأنن الخارجية 
ألتي قد تلتهب 


)١( الشكل‎ 


ل حا 


إحسان عليوي 


من القناة؛ مما يضيف عائقا آخر أمام الأجسام الغريبة. 
وهناك آلية يبحرك الجسم الغريب بوساطنها من القسم 
العميق للقناة نحو الخارج. 

وتتداخل عوامل عديدة لتخريب هذه الآلية الدفاعية؛ 
مما يسمح يحدوث الخمج: منها: 

-١‏ الأسياب المباشرة: الرض بالعادات السيثئة لتنظيف 
الأذن بالأصبع أو الأشياء الحادة [(دبوس أو رأس قلم)؛ مما 
يحرمها من الصملاخ الحارس؛ ويسحج البشرة؛ ويسمح 
بدخول الجراثيم وحدوث الخمج. وزيادة الرطوبة بالسياحة 
المتكررة ومحاولة إدخال الماء والتلصابون إلى داخل الأذن حيث 
يُجرق الصملاخ خارجا؛ ويُعدل تفاعله الحامضي؛ مما 
ينقص حماية الأذن: وتضيّق قناة الأذن بسبب العرن العظمي 
15 ؛ إذ يؤدي إلى الركودة وتجمع الماء والمفرزات مما 
يوجد وسطأ ملائما لتمو الجراثيم. 

؟- الأسباب المؤهبة: الحالات الجهازية التي تنقص مقاومة 
الجسم: فقر الدم وعوزالفيتامينات واضطرابات القدد الصم. 
والأمراض الجلدية: كالتهاب الجلد المثي 02]70201005 ماع [جماء5 
والأكزيمة (الشكل .)١‏ والصداق 50713515م؛ والتهاب الجلد 
العصبي 7601006120115 الذي يشاهد أحياناً في كتاة السمع: 
والتهاب الجلد التماسي 0611121055 000]21: وهو شائع في 
الصيوان وقناة السمع: تال لاستعمال مثبتات الشعر والحلاقة 
والنظارات والأدوية الموضعية في الأذن (الشكل "). أما العوامل 
الممرضة: فهي إما جرثومية في الغالب وإما فطرية. أكثر 


الشكل (؟) 


الشكل (؟) 
الجراثيم مشاهدةالزائفةالزنجارية 0001201725ا556 


83 : والعتقوديات المذهبة 5ناء201 5لاءع1000ل/إ1أم5]2: وفي 
حالات قليلة: المتقلبة الاعتيادية 1/11183515 5ناع]2]01 والإشريكية 
القولونية زاه» .5. والفطور وأكثرها شيوعا المبيضات البيض 
5 37101013) والرشاشيات ذنا!|اع61م35. 

الأعراض: 

الحكة: هي العرض الأول في المرحلة المبكرة وألم يشتد 
بتحريك الصيوان:؛ وحتى بلمسه في الحالات الشديدة؛ قد 
يمتد إلى جانب الرأسء ويمنع التوم. 

بالفحص يُشاهد احمرار ووذمة قي الجلد؛ وقد تُشاهد 
عليه قشورأو نزقيحي رائق فى البدء؛ ثم يصبح أصفمر 
مخضرا كريه الرائحة. قد يحدث تقص سمع خفيف (حس 
امتلاء في الأذن) بسبب الوذمة والممرزات. 

ضخامة العقد اللمقاوية: أمام الأذن وأسفلها في الحالات 
الشديدة ولا سيما في الأطفال. 

الحمى: غير شائعة؛ ووجودها يعني إصابة النسج المحيطة 


والعظم. 
قد يجد الفاخحص صعوبة في رؤية غشاء الطبل بسبب 
الوذمة والمفرزات. 


دمل القناة ©101ا1نا]: هو الدتهاب جراب الشعرة في القسم 
الفضروقي من القناة: يبدو بألم يزداد بالمضغ ويتحريك الأذن 
وضغط الزنمة؛ واحمرارونتحة صفراء على الدمل؛ قد تسد 
القناة بسبب الوذمة والانتياج (الشكل ؛) 

المعالجة: تعتمد المعالجة على: - فقهم السبب المؤهب 
والسيطرة عليه. وهي تقوم على: تسكين الألم: وتنظيف القناة 
الأذنية بلطف شديد - ويفضل أن يكون تحت المجهر. - وجعل 
الوسط !آم حامضياً - واستعمال القطرات الأذنية التى 


تحوي الصادات كمركبات الفلوكسسين أو البوليمكسين مع 
النيومايسين والستيرونيدات. وقد تستعمل قطرات ذات 
تفاعل حامضي لمعالجة الالتهاب الفطري. 

يفضل عدم استعمال القطرات أكثر من أسبوع. قد 
توصف الصادات بالطريق العام. إذا كانت الوذمة شديدة: 
وسدت القناة؛ توضع فيها فتيلة 10101 برفق ويقطر عليها 
الدواء تضمان وصوله ونماسه المنطقة الملتهبة. 

الوقاية 

-١‏ تحاشي إدخال أجسام غريبة في القناة للتنظيف أو 
الحك. 

؟- تحاشي السباحة في المياه الملوثة. 

*- يُوصى الأشخاص الذين لديهم استعداد لتكرر 
الالتهاب بتجفيف الأذن بقطرات خاصة (محلول غا©30 
60نا2010-8 )؛ أو بجهاز صغير يعمل بالبطارية؛ ويباع في 
محازن الأدوات الرياضية . 

4- استعمال السدادات الملائمة فى الحمام والسباحة:, 
والأبسط كرة قطنية ميللة بمادة زيتية. 

التهاب الأذن الخارجية المزمن هد«عانت 05)ناه عتصوعطء: 

هو استمرارالحالة الا لتهابية أكثر من ثلاثة أشهر؛ بسبب 


الشكل (1) 


مقع 


عدم المعالجة أو عدم الاستجابة للعلاج (بقاء الجراثيم أو 
الفطور) أو التخريش المستمر أو حاف الجلد أو استعمال 
قطرات ال (زع:إ2601 مدة طويلة. 

الأعراض: العرض الأساسى هو الحكة. وهنالك أعراض 
أقل مشاهدة: ألم خفيف وتقشر الجلد . وأعراض نادرة: ألم 
وسيلان ونقص السمع. 

الملامات: بالمفحص يشاهد جلد القناة جافا؛ رقيقا 
ومحمراء متقشراً أحياناء وفي الخمج الفطري المزمن يكون 
الجلد ثخيناء وتشاهد قشوريظهر الجلد بعد إزالتها محمرا. 

المعائجة: تعتمد على السبب. 

يمنع النخريش: وتزال القشور: ويوضع مرهم مضاد 
للفطور مع الستيروثيدات: وتستعمل قطرات تحوي المضادات 
الحيوية أو قطرات زينية مطرية. 

التهاب الأذن الخارجية الخبيث ونائأه أصممع1211ج 
: 

مضاعفة نادرة الحدوث؛ لكنها مهددة للحباة؛ لها أسماء 
عديدة: التهاب الأذن الخارجية الخبيث؛ والتهاب الأذن 
الخارجية النخري 76070]12178 وذات العظم والنمي فى قاعدة 
الحمجمة (580). 

هو خمج جرثومى عامله الممرض العصية الزائفة 
الزنجارية؛ وقد يكون الفطور. يبدأ في قناة الأذن الخارجية: 
ثم يمند عبر النسج الرخوة المحيطة بالقناة فالعظم 
الضدغي حتى يصل قاعدة الجمجمة؛ يحدث غالبا في: 
السكريين المسنين (سكر غير مضبوط).: وهو أقل شيوعا في 
ناقصي المناعة (ستيروئيدات أو معالجة الأورام معالجة 
كيميائية): وكذلك في المصابين بتصلب الأوعية. 

ينتشر الاتتهاب هنا عبر القنوات الهاكيرسية 113176]5132 
والمسافات الوعاثية في الجمجمة على عكس انتشار الا لتهاب 
في التهاب الأذن الوسطى القيحي المزمن الذي ينتشر عبر 
القسم المهوى من العظم الصدغي. 

وعند انتشاره في قاعدة الجمجمة؛ يصاب العصب الوجهىي 
(الثصبة الإبرية الخشائية 101210 10:0256010/إ]5 ) - والعصب 
تحت اللساتي؛ ثم مثلث التوائم والمبعد العينى (ذروة 
الصخرة)؛ وتصاب الأعصاب القحفية: 1١١-٠١-4‏ حين إصابة 
الثقية الوداجية. وإتذار إصابة هذه الأعصاب سيئ. وفىي 
الحالات المتقدمة جداً يحدت خثار الجيب السيني 51501010 
50515 517115 والتهاب سحاياء وقد ينتهي بالوقاة. سير 


ع 


المرض سريع جد في الأطفال: ويتظاهر بتجرثم دم بالزائفة 
الرنجارية. 

الأعراض: الألم: وهو العلامة الواسمة: شديد وعميق في 
الأذن: يزداد يحركة الرأس؛ ويمتع النوم: ولا يعنو للمسكتات؛ 
ويستمر رغم زوال الوذمة من القناة. ثم سيلان من الأذن: 
أصفرأو أصفر مخضر كريه الرائحة مستمر. وتقص سمع 
وحس امتلاء الأذن وارتفاع درجة الحرارة؛ وإذا أصيبت قاعدة 
الخمجمة:؛ تصاب الأعصاب القحفية :)1١-/(‏ وأكثر من ذلك 
شيوعا إصابة العصب الوجهي وضعف عضلات الوجه ويحة 
وصعوية تنفس وصعوية بلع. 

العلامات في المراحل الباكرة أقل صخباً مما في الالتهاب 
الحاد العادي: وذمة النسج الرخوة في الأذن وحولها؛ ونسيج 
حبيبي 115506 8730101311011 في قاع القَناة؛ ولاسيما عند الوصل 
العظمي الفضروقى وضخامة العقد اللمفاوية حول الأذن؛ 
وقد تشاهد شظايا :]5601165 في القناة:؛ أو قد تشاهد علامات 
عصيية بحسب العصب المصاب. 

الاختبارات التشخيصية: ارتفاع سرغة التثفل 851-0128 
التضوير المقطعي المحوسب: والتصوير بالرنين المغنطيسي 
(01-14151)) مفيدان في التقييم البدئي حين إصابة قاعدة 
الجمجمة 35 |أناءاة تتحديد امتداد الخمج: والمراقية بعد 
المعالجة: لكنهما ليسا نوعيين؛ والتمرس بالغاليوم «زنانا امع 
7 مفيد في تحديد شماء العظم. 

التشخيص التفريقي 

يشمل سرطان القَناة:؛ والأمراض الحبيبية المزّمنة عندمتء 
55 131111011210055ع وسرطان البلعوم الأنمى. 

المعالجة: تهدف المعالجة إلى شفاء الخمج ومنع النكس؛ 
تعطى المضادات الحيوية بالطريق العام (الفم والوريد ) فترة 
طويلة حتى زوال العلامات الشعاعية: قد تمتد أشهرا:وضبط 
السك رعامل مهم في العلاج: وكذلك مثيطات المناعة ما أمكن: 
والتنضير (الإتضار) الجراحي 060:10612626 ضروري لإزالة 
التسج الميتة وإجراء الزرع والتحسس. 

وقد يستعمل الاكسجين تحت ضغط مزتفع 2122ة6]عم لاا 
7 (0؛ لكن الننائج غير مؤكدة. 

يبقى النكس محتملاً مع كل أشكال العلاج المتنوعة: لذا 
يجب الانتباه الشديد وأخذ الحيطة حين الإصابة بالتهاب 
الأذن الخارجية في مريض سكري أو مثبط المناعة. 


التهاب الأذن الوسطى 


الغشاء الحطلبلي 615130 1116ةم1310: غشاء يفصل 
الأذن الخارجية عن الأذن الوسطى:؛ لونه الطبيعي أبيض 
شفاف؛ وهو يختلف في شفوفيته وفى ثخنه. العلامة 
الرئيسية فيه هي قبضة المطرقة: وهي تنطمر في سمك غشاء 
الطبل. وتمتد إلى الأسفل والخلف لتنتهي في اليُّجَرَةَ 160اناء 
ويبرزفي نهايتها العليا النتوء القصير للمطرقة الذي نمتد 
منه إلى الأمام والخلف الثتيتان الكعبيتان 10105 ع3اه0211: 
اللتان تحصران قوقهما غشاء شرابئل. وقى أسفل غشاء 
الطبل وأمامه يوجد المثلث المنير؛ وهي منطمّة ليس لها أي 
صفة خاصة سوى أن الضوء الوارد من المرآة الراسية للشفاحص 
ينعكس عليهاء وإذا كان الغشاء الطبلي شديد الشفافية ؛ أمكن 
رؤية النتوء الطويل للسندان من خلاله فى الثلث الخلقى 
العلوي. 

الغشاء الطبلي هو مرآة الأذن الوسطى:إذ تبدو في معظم 
آمراضها مناظر خاصة للفشاء الطبلى من احتقان أو انثمّاب 
في مكان محدد أو كمود اللون أو سوية سائلة تبيدو من خلاله؛ 
ولذلك كان ضروريًاً أن يكون الفاحص عارفاً بالمتظرالطبيعي 
والأشكال المرضية للغشاء الطبلى؛ لما لذلك من أهمية في 
تشخيص أمراض الأذن الوسظى؛ وكذلك من الضروري 
تنظيف مجرى السمنع قيل إجراء الفحص ؛ تيمكن فحص 
غشاء الطبل على نحو جيد . ومن المفضل والضروري أحيانا 
آخَرَاءَ اتمجص “تحت المحهيو. 

بَضع الفشاء الطبلي 111/1080101:0(1: يُجرى لتفجير 
القيح أو السائل المصلي المتجمع في الأذن الوسطى؛ وهو 
يُجِرى بعد تخدير غعشاء الظبيل بمحلول بونان (فينول 
وكوكائين ومنتول بمقادير متساوية) أو بحقن محلول 


الشكل :)١(‏ مكان بضع الغشاء الطبلي. 


عبد الحي عباس 


كسيئوكاتين ”7 في عدة نقاآط نحت جلد القسم الفضروفي 
لمجرى السمع الظاهر أو بالتخدير العام في الأطفال الصغار. 
ويتم الخرزع في القسم السفلى الخلفي أو السفلي الأمامي 
(الشكل ١)؛‏ لأن التصف السفلي من القشاء الطبلي لا يستر 
أجِراء حيوية كما هو الأمر في الأعلى والخلف حيث توجد 
عظيمات السمع. 

أمراض الغشاء الطبلي: قد يُشاهد على الغشاء الطبلى 
تدبة اتثماب سابق؛ وهي عادة رقيقة لاا تحوي إلا طبقة جلدية 
وحشية وطيقة مخاطية إتسية دون الطبقة الليفية 
المتوسطة؛ كما قد يشاهد توضع مادة غضروفية القوام في 
أماكن الندبات لوثها أبيض جافة؛ وكثيرا ما ترافق هذه 
الندبات: توضعات غضروفية كلسية (تصلب الطبل) 
056515 في الأذن الوسطى قد تعوق حركة 
العظيمات. 

قد يصاب الفشاء الطبلي برضوض مختلقة . متها الرض 
الناجم عن إدخال أحسام دقيقة في الأذن بقصد تنظيف 
المجرى: أو نتيجة التعرّض لأصوات انفجارات شديدة كما 
في الحروب؛ ومن الرض ما ينجم عن صفعة براحة الكقم 
ويكون فيها الانثقاب مركزياً مشرشراً مدمى الحواف, 
يستحسن فى هذه الحالة تقريب الحواف ما أمكن ثم وضع 
وزقة لفافة تبغ صغيرة تستر الانثقاب؛ وتترك في مكاتها 
للدة 4- 5 أسابيع. 

التهاب الفشاء الطبلي الفقاعي آ[االتاط دنأاع 2131 : 
سيبه فيروسي؛ تحدث فيه على الجدار الوحشي من الغشاء 
الطبلي فمّاعات مملوءة بسائل مصلي مدمى. يشكو المريض 
ألما شديداء ثم تنفقَئ الفقاعات بعد أيام قليلة؛ ويخرج من 
الأذن سائل مصلي مدمى؛ وتشفى الحالة تلقائياً في بضعة 
أيام. المعالجة بالمسكنات: وإذا خشى من خمج جرثومي ثانوي؛ 


أعطيت المضادات الحيوية. 

الأذن الوسطى: 

لالتهابات الأذن الوسطى تصضئيفات مختلفة: أكثرها قبولا 
هو 
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© التهاب أذن وسطى مزمن مع ورم كولستيرولي. 

© ثم هنالك رض الأذن الوسطى بتفير الضقط الجوي 
الفجاني 5310]1300013. 

وسيبدأ بهذا اللأخير: 

الرض الأذني بتفير الضغط السريع: يشاهد عند هبوط 
الطائرة السريع أو عند الغوص العميق: يزداد الضغط 
الخارجي بسرعة: فإذا لم يقم نفير أوستاش بتعديل الضغط 
داخل الأذن إما لإصابة الشخص بالزكام أو لسبب نجمت 
عنه وذمة الفشاء المخاطى: وإما أن ازدياد الضغط كان سريعاً 
جدا؛ حدث ضغط سلبي تسبي في الأذن الوسطى أدى إلى 
انسحاب الغشاء الطبلي إلى الداخل وإلى احتقان شديد في 
مخاطية الأذن الوسطى وتوسع في أوعيتها؛ وقد يؤدي إلى 
انصباب ساتل مصلى أو مدمى قيها. يشعر المصاب بحس 
ثقل في الأذن ثم بألم قد يصبح شديدا. 

المعالجة بتعديل الضغط في الأذن الوسطى بإجراء حركة 
فالسالفاء ويتقطير المقيضات الوعائية الموضعية في الأنقف 
على نحو تصل فيه إلى فوهة قناة أوستاش في البلعوم الأنفي؛ 
وبإجراء حركات بلع متكررة؛ وقد ُعطى مضادات الهيستامين 
مشاركة بمضاد احتقان. ونادراً ما يحتاج الأمر إلى بضع 
الطيلة. 

-١‏ التهاب الأذن الوسطى مع اتصياب: 

ينجم عن عدم قيام نفير أوسناش بوظيفته في توفير 
ضغط متعادل على وحَهِىي عشاء الطيل؛ وذلك إما لانسداده 
وهو الغالب؛ وإما لخلل في عمل العضلات الموكلة يفتحه 
كما في المصابين باتشقاق شراع الحنك ([فلح حنكي) أأءاء 
]مم . أسباب اتسداد نفير أوسناش كثيرة: منها: التهابات 
الطرق التنفسية العليا بما يراققها من وذمة في الغشاء 
المخاطىء والأرج الأتفي والناميات الضخمة في الأطفال؛ 
وأورام البلعوم الأتفي: ولاسيما في الكبار حيث قد يكون 
الانصباب في الأذن الوسطى أول أعراض سرطان البلعوم 
الأنفي: ومن هنا كانت ضرورة إجراء فحص دقيق للبلعوم 
الأنفي في كل كهل يأتي بأعراض اتسداد نفير أوستاش. 

في المرحلة الأولى من انسداد النقير؛ ونتيجة امتناع مرور 
الهواء إلى الأذن الوسطى؛ يمتص الأكسجين أولاً ثم 
النتروجين من الهواء الموجود في الأذن الوسطى: ويصبيح 
الضغط فيها سلبياً مؤدياً إلى انسحاب الغشاء الطبلي إلى 
الداخل والشعور يحس ثقل في الأذن ونقص السمع. 


انا 


الشكل (73): أنبوب تهوية. 


إذا ظال زمن الاتسداد حدثت رشاحة في الأذن الوسطى 
وأظهرت الدراسات وجود عوامل ممرضة جرثومية أو 
شيروسية في سائل الأذن الوسطى. تختلف طبيعة السائل 
من مصلية رائقة: إلى عكرة؛ إلى مخاطية:؛ وقد تكون كثيفة 
لزجه صمفية كةء عناأع يصعب سحبها ؛ مما يؤدي إلى نقص 
سمع توصيلي 010]176ا20:70: ويُظهر اختبار المعاوقة غعمدلءم150 
السمعية نموذج (8) المسطح مؤكدا التشخيص. 

المعالجة بمعالجة سيب انسداد تنفير أوسناش إن أمكن, 
تعطى المضادات الحيوية ومضادات الاحتقان: كما يُتتظر 
الششاء التلقائي؛ وهو كثير الحدوث. إذا استمر وجود السائل 
أكثر من ثلاثة أشهر: يلجأ إلى شق الطبلة ووضع أنبوب تهوية 
ع6) 7224112108 (الشكل .)١‏ أما استتصال الناميات في 
الأطفال؛ قلا يُوصى يه إن لم يسيب اتسداداً تنفسيًاً شديداً 
للطفل. ويوصي بعضهم باستتصالها إذا احتاج الطفل إلى 
وضع أتبوب تهوية للمرة الثانية. وأتيوب النهوية هو قطعة 
صغيرة كزر القميص؛ تصنع من مواد مختلفة: تعلق في غشاء 
الطبل مؤمنة تهوية الأذن الوسظى مدة من الزمن تبلغ عدة 
أشهر: تطرح بعدها تلقائيًاً ويلتئم الفشاء الطبلي. 

؟- التهاب الأذن الوسطى الحاد: 

كثير المشاهدة في الأطفال؛ وتبلغ هذه الكثرة ذروتها في 
النصف الثاني من السنة الأولى من العمر. يصاب ثلث 
الأطفال بالتهاب الأذن الوسطى قبل نهاية العام الأول 
ويصاب نصف الأطفال ثلاث مرات قيل سن ثلاث ستوات» 
وهو يؤلف نحو١٠/‏ من زيارات طبيب الأطفال في الستة 
الأولى من العمر. 

من الاسباب المهيئة: مراكز العناية باللاطفال الصغار 
5 0316 لإاء5:نا: حيث تسهل العدوى بين الأطفال: 


والإرضاع اللأصطناعي ؛ ولاسيما والطفل في وضع الاستلقاء: 
ووجود مدخن في المنزل؛ والتهاب الأنف والبلعوم الأنفي 
وانشقاق شراع الحنك. 

الأعراض: ألم قد يكون شديداً جدا؛ وترفع حروري؛ وقد 
يحدث إسهال وغثيان وقياء. بالمفمحص يبدو الغشاء الطبلي 
محتقناً محمرا في الفترة الأولى؛ ثم يتشكل القيح: قيبدو 
كامدا وريما متبارزا للخارج. 

الآلية الإمراضية لهذا الالتهاب هي انسداد نفير أوسناش» 
وعامل جرثومي هو العقديات الرئوية والمسندميات النزلية 
1 ذنا[1لام710ع113 والعنقوديات المذهبة والموراكسيلا؛ 
أوعامل شيروسي: وقالباً ما يجتمع أكثر من عامل. 

والمعالجة المفضلة حاليًاً هىي: في طفل دون سن الستتين 
يعطى مضادا حيويًا ومسكنات. فوق السنتين ينتظ رلدة 12- 
الاساعة تستعمل في أثنائها المسكنات ومقبضات غشاء 
الأتف. وإن لم يحدث تحسن واضح؛ يُعط المضاد الحيوي. 
يعطى المضاد الحيوي مدة عشرة أيام: وترى دراسات حديثة 
أنه يكفي تناوله مدة ثلاثة أيام. 

قد يُلجأ إلى شق غشاء الطبل في الحالات الشديدة المعندة 
أو حين حدوث مضاعفات. 

“- التهاب الأذن الوسطى الحاد المتكرر: تتكرر الإصابة 
في هذا النوع ؟ مرات فى ستة أشهر أو ؛ مرات قي ؟١‏ شهرا. 
وتشفى الأفة شفاء تاما من دون بقاء اتصباب يبن هجمات 
الالتهاب. 

تصادف هذه الحالة في الأطفال ذوي الاستعداد لالتهاب 
الأذن مغ ل1أطء عومعم -15]ناه0: وهم عادة بين سن 7-١‏ سنوات. 
لديهم استعداد وراثي؛ أو أرج غداثي أو مصايون بعوز في 
المناعة. 

تعالج بوضع أتنابيب تهوية: وقد استعملت المضادات 
الحيوية مدة طويلة (عدة أشهر). بيد أن هذه الطريقة 
استبعدت لما تسببه من ظهور جراثيم معئدة ولأنها لم تؤد 
إلى النتيجة المتوقعة: قد يفيد إعطاء لقاح العقديات الرثوية 
237 : وهنالك تقاحات أخرى تحت الدراسة. 

قد يفيد قي بعض الحالات استتصال الناميات. 

التهاب الأذن الوسطى المزمن القيحي عنده:ط»: 
"انام متار 

وتعرف هذه الحالة بأتها حالة يحدث فيها سيلان قيحي 
مستمر أو متقطع مع وجود انثماب دائثم ؛ ونقص في ا لسمع . 
تشاهد عادة في الأشخاض الذين أصيبوا في طفولتهم 
بالتهاب حاد متكرر؛ مما يُعتقد أنه يؤدي إلى ضعف مقاومة 


القشاء المخاطي للآذن؛ والى عدم حدوث تهوية الخشاء 
0 على نحو سليم. 

يمكن تقسيم هذه الحالات إلى توعين كبيرين: 

أ- نوع سليم نسبياً يكون فيه انتثقاب غشاء الطبل مركزيا 
6131 (ويْعد الاتثقاب مركزيا ؛ اذا لم يشمل حلقة ذناأنامهة 
غشاء الطبل حسى لو شمل معظم الغشاء)؛ وترافقه سيلان 
قيحى: غالبا ما يحدث بعد التهاب في الطرق التنفسية 
العلياء أو بعد دخول الماء للأذن. يكون السيلان عادة عديم 
الرائحة أو ذا رائحة خفيفة؛: يجف بالمعالجة خلال فترة 
قصيرة لتبقى الأذن بعد ذلك جافة فترة قد تكون طويلة. 
سمي هذا التوع سليما؛ لأنه لا يسبب المضاعفات الخطرة 
لالتهاب الأذن الوسطى القيحي 

ب - النوع الثاني: وهو الذي يرافقه ورم كولسنيرولي» 
ويبكون الانثقاب فيه هامشيا [7318152 (ويُعَد الانثقاب 
هامشيا؛ إذا شمل الحلقة الطبلية؛ وهو عادة في القسم 
العلوي الرخو). يرافقه سيلان قيحي نتن الرائحة: وقد يكون 
كثيفا؛ واذا جف بالمعالجة؛ فإن ذلك يكون مدة قصيرة: يعود 
السيلان بعدها. يرافق هذا اتنوع وجود الورم الكولستيرولي» 
وهو قد يُحدث تخريبا في النتوء الخشائي يبدو في التصوير 
المقطعى المحوسب المحوري (01). المعالجة جراحية. 

الورم الكوتستيروني 2)003ء)دء101ء: 

تسترقتاةالسمع الظاهرة يطيقة جلدية متوسفة؛ وكذلك 
الوجه الخارجي من الغشاء الطبلى. يتخلص المجرى من 
هذه التوسفات يآلية تنظيف تسير يبهذه التوسمات من 
الداخل إلى الخارج. أما الوجه الداخلي تغشاء الطبل والأذن 
الوسطى: فيُستر بقشاء مخاطي 72650501286 5نا0عنام2 لا 


يتشكل الورم الكوتستيرولي على نحو رئيسي بإحدى 
الآليتين التاليتين: 


-١‏ إذا حدث اتثقاب هامشي في الغشاء الطبلي (وغالباً 
في المسم العلوي)؛ تسرب جلد قناة السمع الظاهرة إلى 
الأذن الوسطى: وتوسف هناك: تجتمع التوسفات طبقات 
بعضها قوق بعض كطبقات البصل: ولا توجد آلية للسخلص 
منها هناك وتتفسخ بفعل الجرائيم اللاهوائية: هذه الكتلة 
المتفسخة من التوسفات البشروية تدعى الورم الكولستيرولي 
لاحتوائها على بلورات الكولستيرول. تزداد هذه الكتلة حجماً 
بانضمام توسفات جديدة؛ فتملأً الجوف المحصورة فيه: وهو 
عادة جوف القسم الغلوي من الأذن الوسطى العُليّة عثااة: 
وتنتجاوزه إلى الغار 31111117 الخشائي وبيقية عظم الحشاء 


للح 


مخرية العظم المجاور لها بفعل الضصّغط وفغل الإنزيمات 
الحالة الئاتجة من التفسخ: فتأكل العظم: وقد تتجاوزه إلى 
الجوار مسيبة مضاعفات مختلفة. هذا التخريب العظمى 
هو الذي دعا إلى تسميتها ورما مع أتها ليست تنشؤا 
لحركةام 260 . 

"- الآئية الثانية لتشكل الورم الكولستيرولي: يتألف غشاء 
الطبل من قسمين: قسم سغلى مرن متين 16058 3715م وقسم 
علوي رقيق جداً يسمى غشاء شرابنل يتألف من طبقة جلدية 
من الظاهر وطبقة مخاطية من الباطن ليس بيتهما طيفضة 
ليفية؛ مما يجعله غشاء رخوا سهل الانجتاب إلى الداخل. 
إذا حدث انسداد في تفير أوستاش؛ وامتنع دخول الهواء إلى 
الأذن الوسطى حدث ضغط سلبي قيها :سبب انسحاباً شديداً 
في هذا القسم الرخو مشكلاً كيس لا يتصل بقناة السمع 
الظاهرة إلا بثقب صغير لا يسمح بخروج التوسفات التي 
تنحبس ونتراكم وتكبر بتوسفات جديدة؛ عائدة يذلك إلى 
الآلية السابقة مشكلة كتلة متفسخة من التوسفات 
المتخنسة. 

الفرق بين الآليتين هو أن الآلية الأولى بدأت بالتهاب أن 
وسطى حاد قيحي أدى إلى انثقاب هامشي في غشاء الطبل؛ 
في حين بدأ الورم الكولسنيرولي في الحالة الثاتية يتشكل 
ضغط سلبى في الأذن الوسطى نتيجة اتسداد قناة أوستاش 
ومن دون أعراض حادة. 

هناك آلية ثالثة لتشكل الورم الكولستيرولي تادرة 
المشاهدة. هى الخلقية [01]8ع078 ؛ إذ تبيقى بقايا بشروية 
جنينية في الأذن الوسطى تتوسفء وتشكل الورم. 

يبدي التصوير الشعاعي للخشائين تصلباء كما يبدي 
تخريباً حين وجود ورم كولستيرولي. معالجة التهاب الأذن 
الوسطى المزمن القيحي دواتية بالمضادات الحيوية ومص 
المفرزات والقطرات الأذتية؛ وجراحية حين وجود ورم 
كولستيرولي. وهتاك عمليات جراحية ترميمية نجرى بعد 
التخلص من الخمج. 

مضاعفات التهاب الأذن الوسطى القيحي: 

أهمها: التهاب الحساء الحاد 72356010115 عاناء3 وشلل 
العصب الوجهي والنهاب النيه؛ وخثرة الجيب الجاتبي 
واتتهاب السحايا وخراج الدماغ. 

-١‏ التهاب الخشاء الحاد: ترافق التهاب الأذن الوسطى 
دوما درجة من التهاب الغشاء المخاطي للخلايا الخشائية 
لاتصاله وتماديه مع غشاء الأذن الوسطى. وفي ظروف خاصة 
- منها شدة قومة الجرثوم المسبب للالتهاب ونقص مقاومة 


, 


المريض وتوع الخشاء ومقدار تهوينه - ينتشكل الفقيح في 
الخلايا الخشائية؛ وقد يضغط الحجب العظمية الفاصلة 
بين الخلايا الخشائية؛ ويمنع التروية عنها؛ فتتخرب. 

الأعراض: ألم عفوي ومحدث بالضفقظ على النتوء 
الخشائي وسيلان قيحي من الأذن:؛ إذا نْظف؛ شوهد نبضان 
عند خروجه من غشاء الطبل؛ قد تشاهد وذمة فوق الناتئٌّ 
الخشائي؛ وقد يجتمع القيح تحت سمحاق الخشاء مشكلاً 
خراجاء وقد ييرزفى ناحية القوس الوجنية (اعىة 2/80108)12. 

المعالجة: بالمضادات الحيوية: وإذا احتبس القيح (استمرار 
الألم بالجس أو تشكل خراج تحت السمحاق)؛ وجب العمل 
الجراحي بتفريغ الخشاء البسيط '[5025]010286]1070 ع[م5101. 

!- شلل العصب الوجهي: 

يسير العصب الوجهي في قناة قالوب على الجدار الإنسي 
للأذن الوسطى فوق النافذة البيضوية وتحت القناة الهلالية 
الأفقية. قد يكون الجدار العظمي لقناة العصب غير كامل؛ 
فيتغرض العصب للأذية عند حدوت التهاب الأذن الوسطى 
الحاد؛ فتحدث لقوة مؤقتة تَرْول بالمعالجة بزوال الحالة 
الالتهابية. والحالة الأخرى لحصول شلل العصب الوجهى 
هي أن يتخرب جدار قناة العصب بالورم الكولستيرولي 
الضاغطء فتحدث اللقوة المحيطية فى التهاب الأذن الوسطى 
القيحي المزمن؛ ويستطب في هذه الحالة التداخل الجراحى 
وإزالة الورم الكولستيرولي الضاغط. فتشفى اللقوة؛ إذا كانت 
حديثة ولم تصل إصابة العصب إلى حالة التنكس الشديد 
غير القابل للمراجع. 

'- التهاب التيه القيحي دأأتنطاصمتازطدا ع2)15نامملاد: 

يحدث نتيجة انتشار الخمج إلى الأذن الباطنة من النافذة 
البيضوية أو النافنة المدورة: أو من انتكال فى جدار القّناة 
الهلالية الجانبية نتيجة ضغط الورم الكولستيرولي. إذا 
حدث هذا الانتكال فى جدارالقناة؛ أصيب المريض يدوار 
حين ضغط الأذن؛ ويدعى هذا علامة الناسور؛ وهو استطباب 
للعمل الجراحي. وإذا انتشر الخمج للأذن الداخلية؛ حدث 
التهاب التيه: فيشكو المريض دواراً شديداً مع غثيان وقياء 
ورأرأة ونقص السمع الذي يصل حد الزوال. يتحسن الدوار 
بآلية المعاوضة والتأقلم؛ أما السمع؛ فلا يتحسن. 

4- خثرة الجيب السيني 51501010 عط ,ه 5وزوهمطدره<ذاغ: 
5111115 

يتوضع الجيب الوريدي السينى خلف الخشاء مباشرة: 
وتحدت الخثرة من وصول الخمج إلى جدار الجيب وغزوه, 
ويُعتقد أن ذلك يحدث بأحد طريقين: الأول بالامتداد المساشر 


بتخريب الصفيحة العظمية التي تستره؛ والثانى بحدوت 
التهاب خثري في الوريد الراجع. 

يشكو المريض حمى مرتفعة لها صفات تجرثم الدم مع 
عرواءات. قد يكون هنالك إيلام على مسير الوريد الوداجي 
الباطن في العنق. 

يتم التشخيص بالتصوير بالرنين المفنطيسي (1/1111)؛ 
ويكون زرع الدم إيجابيا؛ ولاسيما إذا أخذ في أثناء العرواءات. 

المعالجة بالمضادات الحيوية المناسبة؛ وقد يُلجأ إلى اتعمل 
الجراحي. 

د- التهاب السحايا 15أأقع0أم216: 

تتلو معظم حالات التهاب السحايا التهاب الأذن الوسطى. 
ينتقل الخمج إما مباشرة بتخريب عظمى : وإما عن الطريق 
الدموي. 

الأعراض والمعالجة كما فى حالات التهاب السحاياء ويتبع 
ذلك معائجة حالة الأذن الوسطى والخشاء حسبما تتطلب 
الحالة. 

"- خراج الدماغ: 

يفصل الأذن الوسطى والخشاء عن الدماغ طبقة عظمية 
رقيقة (سميف الغار) 3021م1[51 128700 قد يمتد الخمج من 
خلالها أوبعد تخريبها لداخل القحف محدثاً خراجاً فوق 
الجاقية [101113م6) أو ضمن الدماغ فى الفص الصدغي أو في 


المخيخ. تكون الأعراض أقل وضوحاً في حالة القفص 
الصدغي؛ صداع وحمى مترددة ثم أعراض ارتفاع الضغفط 
داخل المقحف. أما في خراج المخيخ ؛ فيحدث اضطراب التوازن 
باكرا. على طبيب الأذتية أن يبقى هذا الاختلاط في ذاكرته 
ويجري التصوير المناسب واستشارة الجراح العصبي عند أي 
شك. 

وهناك مضاعفتان آخريان» هما باختصار: 

:862010 خراج بيزولد‎ -١ 

يحدث في التهاب الخشاء الحاد حين وجود خلية خشائية 
كبيرة عند الذروةذات صفيحة إنسية رقيقه يخنرقها الخمج؛ 
وينتشر القيح إنسي 720131 العضلة القصية الترقوية 
الخشائية مشكلاً ما يسمى خراج بيزولد. يرافقه ترفع 
حروري؛ وتورم يمند من ذروة الخشاء إنسي الفك السفلىي؛ 
وقد يراققه شلل العصب الوجهي. يعالج بالشق والنفجير 
وحج الخشاء. 

"- متلازمة غرادينيفو: 

إذا انتشر القيح إلى ذروة الصحخرة؛ يشاهد إضافة إلى 
سيلان الأذن شلل العصب القحفى السادس مع ألم في 
الناحية الجدارية الموافقة ناجم عن انضغاط عقّدة العصبا 
الخامس (غاسر:3556))؛ وهو ما يسمى متلازمة غراديتيغو. 


آفات الأذن الخارجية والأذن الوسطى 


-آفات الأذن الخارجي 

١-الورم‏ الدموي في الصيوان: هو تراكم الدم في المسافة 
بين سمحاق الفضروف والغضروف بسبب رض كليل مباشر 
على الصيوان؛ قد يحدث خمج ويتنخر الفضروق إذا لم 
يعالج مؤدياً إلى تشوه الصيوان تشوهاً دائماً يسمى الأذن 
القنبيطية :63 11110167نا0. يعالج بإجراء شق مواز للطيات 
الجلدية الطبيعية في الصيوان وتفريغ الدم وغسله 
بالصادات أحيانا؛ ثم يوضع رياط ضاغط عدة أيام لمنتع 
النكس. وقد تكون أسهل طريقة للضغط على منطقة 
التجمع الدموي هي وضع قطعة من لفائف قطنية تستعمل 
في طب الأسنان على كل من وجهى القوقعة مكان التجمع 
واجراء خياطة حولها. 

"- نمزقات الصيوان: تحدث برض كليل شديد أو رض 
بأداة حادة؛ يؤدي إلى جروح مختلفة الشدة تصل حتى انقلاع 
الصيوان انقلاعا ناما. العلاج بالتداخل السريع بالتنظيف 
والتعميم وتنضير الحواف الجلدية الممزقة: ثم تصريب هذه 
الحواف بالخياطة المباشرة. أو باستعمال طعوم جلدية ووضع 
رياط ضاغط فوقها لمنع تشكل الورم الدموي 

- تثليج الصيوان 116ط051]: 

قد يؤدي التعرض المديد لدرجات حرارة منخفضة إلى 
تشنج وعائى يسيب نقصاً حاداً في التروية الدموية؛ ويسبب 
فقدان الحس نتيجة البرد ريما لا يبشعر الشخص بالألم. 


الورم الدموي في الصيوان 


زياد كردعلي 


تكون الأذن في البدء شاحبة ثم مزرقة؛ وعندما ثدفاً الأذن 
ببطء يحدث الألم ويحمر الجلد وتحدث فقاعات قد تصاب 
بالخمج وقد تتموت: العلاج بالتدفئة السريعة (41-7/8) درجة 
مثوية؛ وتنضير الفقاعات؛ وإعطاء موسعات الأوعية 
والصادات والمسكنات. 

+#- حروق الصيوان: قد تشاهد بيإحدى درجات الحروق 
الثلاث؛ فالدرجة الأولى تشفى غالبا من دون مضاعفات: أما 
حروق الدرجةه الثانية فقد تتضاعف يخمج وتنتهي بتتدب» 
وتحتاج حروق الدرجة الثالثة إلى التطعيم الجلدي غالباً. 

الأجسام الأجنبية في الأذن الخارجية: 

تشاهد في مختلف الأعمار؛ وقد تكون نياتية كحبات 
العدس والحمص؛ أو صلية كحبات الخرز والبطاريات 
الصغيرة؛ أو طبيعية كانحشار سدادة صملاخية (شمع الأذن) 
أو كائنتات حية كالصرصار الصغير. وتراوح الأعراض بين 
نقص السمع والألم والحكة والنزف مع احتمال حدوث 
الخمج. تعالج بالاستخراج بأدوات مختلفة كالصتارة الكليلة 
8001 ]م أو الملاقط الصغيرة مع الاستعانة بمنبع ضوئي 
أو مجهر مكير: أو الفسيل بالماء الداقئ؛ وقد يستخرج الجسم 
الأجتبي المحشور في غرفة العمليات تحت التخدير العام: 


الفسم العظمي من مجرى 


السمع الظاهر الاتصال العظمي المضروطي 


الأجسام الأجنبية في مجرى السمع اتظاهر 


ويفيد تمطير الكحول لقتل الحشرات قبل استخراجها. 
أورام الأذن الخارجي 

أولاً- الأورام السليمة: قد تصاب الأذن الخارجية بأورام 
حليمية 111013م3م أو ليفية 11510172 أو غدية 206201028 أو 
وعائية 112171211510173 أو عصبية 7610101113: وتكون غالباً ولادية, 
أوتكون الأورام جزءاً من أمراض جهازية كما في داء النقرس 
الذي تترسب فيه بلورات بولات الصوديوم على حافة الصيوان 
فتظهر بشكل كتلة صغيرة بيضاء تدعى (التوفة الأذنية) 
5ناذأم0: 36أناءة]ناة؛ وكداء الأورام الصفر في ازدياد شحوم الدم؛ 
وهذه كلها نادرة. والأكثر شيوعاً هو الورم العظمي ويدعى 
العرن العظمي 6205]0515: يبدو يتبارز قاس في قناة السمع 
الظاهرة: قد يكون ثنائي الجانب: ويكون لاطثاً أو معنقاء 
وكثيرا ما توجد قصة سباحة متكررة في الماء البارد؛ وتراوح 
الأعراض بين الحكة البسيطة والخمج المتكرر وتقص السمع 
الذي ينجم عن اتحشار شمع الأذن والمفرزات خلف الورم 
العظمى: العلاج بتعهد الأذن بالنظافة المتكررة في الأورام 
الصغيرة أو الاستئصال الجراحي في الأورام الكبيرة. 

ثانيا- الأورام الخبيثة: ومنها: 

-١‏ الورم الفدي الخبيث 50:02أع30620217: ويكون أوليآً 
أوتالياً لورم غدي سليم: معالجته جراحية بالاستثصال التام 
الجذريء وقد يُتبع بعلاج شعاعي. إنذاره سيئّ؛ ويكثر النكس 
حنى بعد قترة طويله. 

"- سرطان الخاذيا القاعدية 712هماء22ء [اءء [5852: وهو 
الأكثر شيوعاً والأسلم إنذارا؛ ويكثر في البلاد ذات الشمس 
الحارقة؛ ويظهر بشكل كنلة متمرحة المركز. يعالج 
بالاستتصال الجراحي النام. 


سرطان قاعدي الخلايا 


سرطان شائك الخلايا 


*- سرطان الخلايا الحرشفية اع 05ا50112120: 
2 وهو أخبث من سايمه:؛ ويميل للاتتمال إلى الجوار 
أو إلى العقد اللمقاوية»؛ يظهر بشكل منطقة متقرحة على 
الصيوان: أو بشكل ورم حليمي سليلي نازف في قناة السمع 
الظاهرة: يعالج بحسب مرحلة الورم بالاستتصال الواسع 
مع احتمال تسليخ العقد اللمفاوية فى العنقء وقد يتبع 
بالعلاج الشعاعي. 

4- الورم المياذتيتي 102[320112: 

الورم الميلانيني مرض جلدي خبيث؛ يصيب البالفين؛ 
لكنه قد يصيب الأطفال والمراهشقين. العلاج بالاستتصال 
الجراحي مع حواف أمان كافية؛ وفي الحالات المتأخرة يُكتفى 
بالعلاج الدوائي. إنذاره سي. 

ب - آفات الأذن الوسطى: 

قد تسبب رضوض الرأس أذيات مختلفة قي الأذن 
الوسطى: 

-١‏ تمزق الفشاء الطبلي والانصباب الدموي في جوف 
الطبل: يحدث بسبب دخول جسم أجنبي عبر مجرى السمع؛ 


انثقاب رضى يغشاء الطبل 


أو في أثناء تنظيف الأذن: أو بسبب تغير الضغط الهوائي 
المفاجئ كما في صفعة باليد أو اتفجارأو هبوط مفاجِنّْ 
بالطائرة؛ أو بسيب الغطس المفاجِن في الماء؛ أو في آثناء 
كسور قاعدة الجمجمة في الحواذث الرضية الشديدة. يشكو 
المريض بحسب توع الإصابة من الألم ونقص السمع وطنين 
ودوار. يختلف العلاج بحسب نوع الإصابة:؛ وهو يعتمد على 
تجنب حدوت الخمج؛ وتجنب دخول الماء الأذن وتتجنب 
استعمال قطرات الأذن؛ وقد تجرى عملية ترقيع لغشاء 
الطيل. 

"- اتفصال سلسلة العظيمات: تحدث برضها المباشر أو 
غير المباشريرضوض الرأسء قد يرافقها كسر العظم 
الصدغي؛ كما قد تحدت في أآثتاء العمليات التجراحية الي 
تجرى على الأذن. أهم الأعراض التاجمة عن اتفصال 
العظيمات هو نقص السمع التوصيلي: ويكون شديدا: ويعالج 
بإعادة الوصل بين العظيمات مباشرة إن أمكن أو باستخدام 
طعوم ذاتية أو صنعية. 

كسور عظام الأذن (العظم الصدغي): وهي عادة جزء من 
كسور قاعدة الجمجمة: وتحدث يسيب رض الرأس رضا 
مياشرا عتيفا أماميا أو جاتبياء ويكون الكسر طولانيا أو 
مستعرضاً أو مختلطاء يوازي الكسرالطولاني المحورالطويل 
لعظم الصخرة وهو التمط الأكثر شيوعاً ويسبب نقص سمع 
توصيلي: وقد يحدث شلل العصب الوجهي ونزف عبر غشاء 
الطيل: كما قد يكون السيب في سيلان السائل الدماغي 
الشوكى أحياناً. أما الكسر المستعرض فقد يؤدي إلى حدوت 
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نقص سمع حسي عصبي دائم مع دوار وورم دموي في الأذن 
الوسطى؛ وقد يشاهد شلل العصب الوجهي. تشخص الكسور 
شعاعياً. وتعالج بحسب درجة الإصابة مع التذكير دوما 
بتجتب التعرض للماء أو استعمال القطرات الأذنية. 

ويجب على طبيب الإسعاف الذي يستقبل مريضاً يُشك 
بإصابته بكسر في قاعدة الجمجمة أن يتأكد من سلامة 
العصب الوجهي وأن يسجل ذلك في ملا حظاته :؛ إذ إن الشلل 
الوجهي الذي يحدث مباشرة بعد الإصابة يدل على انقطاع 
العصب أو انضغاطه بشظية عظمية وقد يحتاج إلى تداخل 
جراحي سريع:؛ أما الشلل الذي يحدث بعد فترة فيد ل على 
انضغاط بوذمة أو تجمع دموي: ويشفى تلقائيَا. 

أورام الأذن الوسطى: 

نادرة؛ وأهمها ثلاثة: 

-١‏ سرطان الخلايا الحرشفية: ويحدث في أذن مصابة 
بخمج مزمن: أو يكون أولياً في أذن سليمة. 

العرض الأول سيلان مدمى يتلوه في مرحلة متقدمة ألم 
وتقص سمع ثم لقوة محيطية. التشخيص بالخزعة المأخوذة 
من الكبلة المتفاطرة 10252]612718 المتقرحة. 

المغالجة جراحية وشعاعية والإنذار سيئ. 

"- الورم الكيبي الوداجي ع 2اناوناز 810:0115: ينشأ على 
الأجسام الكبية الموجودة في خليج الوريد الوداجي؛ ومنها 
نوع ينشأ على الجدار الإنسي للأذن الوسطى يكون صغيراء 
ونيطلق عليه الورم الكبى الطيلي 8101005 3212م11لا1. وهو 
سليم تشريحياً مرضياً: ينمو ببطء ويخرب العظم المجاور. 

العرض الأول لهذا الورم هو طنين نايض؛ وقي مرخلة 
متقدمة نقص السمع وألم ودوارثم شلول في عدد من 
الأعصاب القحفية. 

هذا الورم شديد التوعية وينزف بكثرة إذا جرح: ولذلك 
وجب الحذر عند الشك به وأخن خزعة. 

المعالجة جراحية؛ وقد تطورت بتطور جراحة قاع القحف. 
قد تفيد المعالجة الشعاغية فى إبطاء نمو الورم في حالات 
استحالة العمل الجراحي أو رقضه. 

7- ورم العصب الوجهي: وهو من الأورام السليمة من توع 
الورم الشفاني 5011113770173 أو الورم الليفي العصبي 
8 نع.. قد يظهر قى الأذن الوسطى ويبدو بشلل 
العصب الوجهي شللاً مترقياً. يشخص بالتصوير ويعالج 


جراحيا. 


شقصض السمع 


السمع هو آهم وسينة اتصال بالآخرين سواء في العمل 
أم في الحياة الاجتماعية: ويؤثر نقص السمع؟ة0! عمامدعط! 
على تحو كبير في إمكانية هذا التواصل: قمن دونه ينتعدر 
تعلم الكلام: والكلام هو الوسيلة الطبيعية للتعبير عن أقكار 
الشخص ومشاعره. 

ونقص السمع أكثر شيوعاً مما يظن؛ إذ تتظهر الإحصائيات 
العالمية أن نحو واحد في الألف من المولودين حديثاً مصاب 
بنقص السمع بدرجة شديدة تمئعه من تعلم الكلام على 
نحو مقبول» ومن المفيد أن معرقة كل طمل يولد أصم 0631 
سيكون حتماً أبيكم 11016 ما لم تتهيأ له وسائل مساعدة 
خاصة. ومن المتوقع أن تكون نسبة ولادة الصم أكبر في البلاد 
العريية من النسبة العالمية يسبب كثرة الرواج بين الأقارب. 
إذ إن العامل الوراثي هو أهم عامل في الصمم الخلقّي 
111 .» ويزداد تأثير هذا العامل فى الزواجٍ بين الأقارب. 

يؤثر نقص السمع تأثيراً سيئاً قي القدرة على التواصل 
إذا بلغ ١-76‏ ديسييل 15ع15ع06. 

تزداد نسية المصابين بنقص السمع فى المتقدمين يالعمرء 
فهي تقدّربنحو 5/ فيما دون سن الخامسة والأريعين: وينحو 
٠‏ فيما فوق الخامسة والسبعين. 

تدخل الموجات الضونية من قناة السمع الخارجية إلى 
الأذن الوسطىء ثم إلى الأذن الداخلية نوء 1:167؛ حيث تتحول 
من إشارات ميكانيكية إلى إشارات كهريائية يفعل ٠6٠٠١‏ 
خلية مشعرة 5115 1311: ثم تنتقل ب ٠٠٠٠٠١‏ عصيون 6075نا02 
من العقدة الحلزونية5328[1107 501131 إلى الجملة العصبية 
المركزية. تنشابك 030515/إ5 جميع العصبوتات المركزيه لخلايا 
العقّدة الحلزونية في النواة القوقهية 5ناءاعنام عةّء0[11ع في 
جسر الدماغ 0110م حيث تصعد من هناك أعداد أكبريكثير 
من العصبونات تقَدّريمئات الآلاف إلى الدماغ في الجهتين. 

وهكذا فإن النيار العصبي الذي يتشا من ١6٠٠١‏ خلية 
مشعرة - منها 760١‏ خلية داخلية هي الأكثر تأثيراً إذ إنها 
تتصل ينحو 4٠‏ من عصبونات العصب السمعي ال ٠١,0٠١‏ 
- ينتهي في المناطق العليا للجملة العصبية المركزية يمئات 
الآلاف من الألياق موزعة على الجهتين (متصالبة): لذلك 
كان لإصابة عدد محدد من الخلايا في القسم المحيطي تاثير 
كبير نسبياً في السمع؛ في حين لا تؤدي إصابة محدودة في 
القسم المركزي إلى نقص سمع يذكر. ولكن قد تؤدي إلى 


فادي عباس 


نقص خفي كصعوبة تحديد مصدر الصوت كما يُشاهد في 
التصلب المتعدد 705[15ع1ء5 16م101101111. 

من المفيد تقسيم نقص السمع إلى نوعين: الأول هو 
التنوصيلي ع200010617): وهو ما ينشآا من سبب في قناة السمع 
الخارجية أو من الأذن الوسطى حيث ينتقل فيها الصوت 
على نحو ميكانيكي ليصل إلى الأذن الداخلية. والثاتي هو 
الحسى العصبي (3ناء5605010: وهو ما ينشآ من سيب في 
الأذن الداخلية - وهو الغالبية العظمى - أو اتصالاتها 
العضبية المركزية. 

ومن المهم جداً تشخيص النوع الذي يعود إليه نتقص سمع 
المريض من هذين النوعين: إذ إن كثيراً من إصابات نقص 
السمع التوصيلي يمكن معالجنتها واستعادة السمع بطرق 
دوائية أو علاجية: في حين لا توجد معالجة مفيدة بلعظم 
أسباب نقص السمع الحسي العضبي. والتفريق بين هذين 
النوعين سهل باختبارات السمع. 

أولاً- تقص السمع التوصيلي: أهم أسبابه هي: 

-١‏ أسباب في قتاة السمع الخارجية: كما فى الاتسداد 
الخلنضى: وحالة الصملاخ المنحشر 026لارعت 26160م1121: 
والأخماج المختلفة من جرثومية أو فطرية؛ والأورام المختلفة 
السليمة أو الخييثة: وأكثرها مشاهدة العرن العظمي 
016515 

1- أسباب في الغشاء الطيلي غصةء ناسرع عتصدمم ()؛ 
كثخنه أو انثقايه بسبب خمجى أو رضي. واتثقاب غشاء 
الطبل مع سلامة العظيمات يؤدي إلى نقص سمع خفيف 
يخنلف بحسب سعنه ( ٠١-٠١‏ ديسيبل). 

#- أسباب في الأذن الوسطى: غالبا ما تكون نتيجة سوء 
عمل تقير أوسناش غ5] م12ا5115]3: وهو كثير المشاهدة فى 
الأطفال: وينجم عنه تراكم سائل ضمن الأذن الوسطى وتكرر 
الأخماج 5 ممما قد يؤدي إلى نتائج تؤثر في اليه 
توصيل الإشارات الصوتية وتسبب نقصاً في السمع: كحدوث 
انثقاب دائم في الفغشاء الطبلي: أو التصاق بين العظيمات: 
أوتأكل في أحدهاء أو اتخماص في الغشاء الطبلى والتصاقه 
بالعظيمات والجدار الإنسي 72012 للأذن الوسطى: ويدعى 
التهاب الأذن الالتصاقي 30165176) والآسوأ من هذا حين 
يتشكل ورم كوليسترولي 61016516200013 يحناج معه المريض 
إلى عمل جراحي. 


السل 010515ا521نا): قد يصيب العظم الصدغي ويسبب 
انثقابات قد تكون متعددة في غشاء الطبل؛ وخمجاً مزمناآً 
عَبَيئَيا 8311015 في الأذن الوسطى ونقصاً في السمع؛ 
ويرافق عادة السل الرئنوي. 

هناك أسباب وراثية لنقص السمع التوصيلي تعود لسوء 
تصنع عظيمات الأذن الوسطى أو لتثيتها أو لسوء تشكل في 
تفق السمع الظاهرء وأكثر أسباب تقص السمع التوصيلي 
الوراثي هو تصلب الأذن 5ز5ه,ع0]0561. 

تصلب الأذن أو الإستحالة الإسفنجية في الأذن 
058010515 مرض وراثيء يكثر في العرق الأبيض ويتدر 
في العرق الأسود؛ ولا يكاد يشاهد في العرق الأصمر. وهو 
أكثر في النساء من الرجال يبنسبة 1/7: وتزداد شدة أعراضه 
بالحمل. يبدأ في سن الشباب غالبا (بين 7٠-٠١‏ سنة)؛ ويرداد 
نقض السمع بالتدريج ويبطء. 

تحدث فيه بؤر من العظم الرخو فقي محفظة التيه 
العظمي عاناكمةء 110411126/إ130 تتصلب قيما بعد؛ وهى عالياآ 
ما تكون في القسم الأمامي من النافذة البييضوية [013 
11001 وقد تشاهد يوّرة أخرى في القسم الخلمفي وأحياتا 
تشمل قاعدة غظم الركاب 100181316 53865 كلها ؛ مما يسيب 
صعوية في توصيل الاهتزازات السمعية إلى الأذن الداخلية. 
العرض الرئيسي هو نقص سمع توصيلى يبدأ في سن الشياب 
ويزداد بالندريج:؛ قد يرافقه طتين يتناقص وينهدم يتقدم 
المرض ونضج البؤرة التصلبية؛ وقد يرافقه نقص سمع حسي 
عصبي ناجم عن إصابة القوقعة 5أوه/6اء0105 ع3عاطءعم». 

بالفحص: يكون غشاء الطبل طبيعيًا: وقد يشاهد من 
خلاله احمراز خفيف يظهر احتقان البؤرة التصلبية قرب 
النافدة البيضوية. حركة غشاء التظيل طبيعية. 

يتأكد التشخيص بالقصة وتخطيط السمع: وكثيزا ما 
توجد قصة عائلية. 

ليس هنالك معالجة دوائية مثبتة. يعتقد بعضهم فائدة 
فلورا لصوديوم في إيمَاف سير المرض إذا استعمل مدة طويلة. 

المعالجة جراحية باستنصال عظيمة الركاب المثبّتة كليّاً 
أو جِرْئياً: ويستبدل بها قطعة اصطناعية لها أشكال مختلفة 
تصل بين النتوء الطويل لعظيمة السندان 17115 واللمف 
المخيطي أم0!/إ!6:1م في النافقذة البيضوية: وتوفر بذلك 
إيصال الاهتزازات الصوتية إلى الأذن الداخلية. ونسبة نجاح 
هذه العملية مرتفعة جدا. ويستطيع المريض إذا لم يرغب 
بالعمل الجراحي استعمال المعينة السمعية 310 ع3288ع!؛ 
ومردودها جيد في هذا المرض. 


ثانياً- تقص السمع الحسي العصبي: وأهم اسيايه: 

-١‏ نقص السمع الخلقي: ويقصد يه حالة الطفل الذي 
يأتي به الأهل في طفولته الباكرة يشكون من عدم سمعه 
وعدم تكلمه: إذإإن ضعف السمع الشديد أو فقده قبل تعلم 
الكلام يؤدي إلى الإصابة بالبكم. وتقسم الأسباب إلى أريع 
مجموعات: 

أ- الحالات الناجمة عن سيب وراثي: وهىي تقدر بنحو /05٠‏ 
من حالات نقص السمع الخلقي؛ وقد تكون التسبة أكثر من 
ذلك في البلاد العريية لانتشار الزواج بين الأقارب. معظم 
هذه الحالات ينجم عن جين (صبغى) جسدي متنح 810105010 
ع655117عع]: ويكون بعضها مظهرا من متلازمة وراثية قد تشمل 
تغيرات في الأذن الظاهرة والجلد والعين والجهاز العصبىي 
المركزي والجهاز العظمي العضلىي والكلية وأعضاء أخرى. 
أكثر هذه المتلازمات شيو: عا متلذزمة واردنبرغ 2م3306 /لا 
ومتلازمة ألبورت 415016 ومتلازمة أشر 115166. ؤمن نقص 
السمع الوراثي ما يظهر في سن متأخرة . 

ب - مجموعة تكون إصابة السمع فيها ناجمة غن إصابة 
الجنين في أثناء الحمل لمرض أصاب الوالدة أو دواء تناولته. 
وتكون هذه العوامل أكثر ضررا إذا حدثت في الأشهر الأولى 
من الحمل. والقسم الذي يصاب عادة هو الأكثر نشاطأ عند 
حدوث الإصابة:؛ الأذن الداخلية تتشكل جنينيًاً في أشهر 
الحمل الأولى: ثم الأذن الوسطى ويعدهما الأذن الظاهرة. 
من أهم الأسباب إصاية الأم بالحصبة الألماتية 13اءطنا 
وبالنزلة الوافدة: ثم تناول الأدوية السامة للآذن 000212 
وكذلك محاولات الاجهاض الفاشلة الميكانيكية متها أو 
الدوائية. 

ج - في المجموعة الثالثة يحدث سبب الإصابة السمعية 
في أثناء الولادة أو بعيدها يقليل: كالولادة العسرة الى 
يراققها نقص الأكسجين طويل الأمد؛ واتحلال الدم 
باختلاف 1؟! بين الوليد وأمّه: وحدوث يرقان شديد لم يعالج 
على النحو الصحيح. والطفل الخديج 8121113016 أكثر عرضة 
وأسرع تأثرا بالإصابة. 

ذ- المجموعة الرابعة وتشمل الاصابات السمعية الناجمة 
عن سبب في الطفولة الباكرة: وهى في معظمها أمراض 
خمجية: وفىي طليعنها التهاب السحايا 727105115 والحصبة 
65165 وا لنكاف 5م71021 والزهري 11115!ملا5 الولادي: كما قد 
يكون السبب استعمال الأدوية السامة للأذن؛ وفى طليعتها 
الأميتوغليكوزيدات 6051065 /إ[ع810100 من المضادات الحيوية. 
وكذلك الترفع الحروري الشديد ورضوض الرأس. 


"- الأدوية السامة للأذن كثيرق آهمها: 

المضادات الحيوية من زمرة الأمينوغلوكوزيدات. وتختلف 
الكمية السامة بين الأشخاص؛ وهناك استعداد شخصي 
وراشي لتطفرة في جين قي المنشدرات 10 11101211011 
خلااط لهعلمهطء010: كما أنها أكثر سمية في الأطمال وفي 
حالات القصور الكلوي؛ ويزداد التأثير السمي لهذه الأدوية 
إذا أشركت مع دواء أخر سام للأذن. إن التأثير السمي لهذه 
الأدوية غير قابل للتراجع: بل إن نقص السمع قد يستمر 
في الازدياد حنى بعد إيقاق العلاج السام. 

ومن الآدوية السامة للأذن المدرّات من زمرة الفوروسيمايد 
5 وحمفض الايثاكرينتيكع]لا7ع8[]ع 
والساليسيلات والكينين؛ وكذلك قد يكون تلأدوية الحاصرة 
للمستقبلات الأدريتالية بيتا 5:ع»ا010 66]3 المستخدمة فى 
اضطرابات النظم القلبية تأثير أذتىي سمي؛ وقد تسيب 
انصباباً مصلياً في الأذن الوسطى (مشاهدات خاصة ما زالت 
تحتاج إلى دليل أكيد ). 

معظم الأدوية السامة للأذن تحدث تأثيرها بأذية الخلايا 
المشعرة في القوقعة ولاسيما الحارجية منها؛ وكذلك في الحز 
(السطر) الوعائي 25ةاناءكة/ 5]12. 

من المواد الأخرى التي تؤذي السمع الكحول والتَيغ 
والانسمام بأول آوكسيد الفحم وكذ تك المعادن. 

*- نقنص السمع الفجائي: يحدث تقص سمع قد يكون 
شديدا!؛ وحيد الحاتت عادة؛ دفعة واحدة أو خلال ساعات إلى 
ثلاثة أيام. 

تعزى أسبابه إما إلى إصاية بفيروس واما إلى سبب وعائي؛ 
وقد يكون تمزقاً في الأغشية كما لو حدث يعد جهد شديد 
مفاجئ. قد يراقق نقص السمع طنين: كما قد يراققه دوار 
ويشير هذا إلى إنذار أسواً. 

المعالجات المدكورة كثيرة: ومشكوك في تأثيرها؛ وهل يحدث 
التحسن بسبيها أو هو تلقائي. الأدوية المعتمدة في معظم 
المراكز هى الستيروتيدات ([بريدنيزون ١املغ/كغ‏ مدة عشرة 
أيام إلى شهر)؛ وتخضيف الملح ومضادات القيروسات؛ ومنهم 
من يستعمل الكاريوجين أو الآكسجين المرتفع الضغط 
وموسعات الأوعية. 

يتحسن ثلثا المرضى المصابون بنتقص السمع المضاجئ 
تلقائياً ويحدث معظم ذلك في أسبوعين. ويشفى معظم 
المصابين ينقص السمع الذي يقل عن 4١‏ ديسيبل: ومعظم 
المصايين بنقص يعادل 1١‏ ديسيبل لن يشفوا. ويشفى تحو 
من الإصابات بين 1٠١‏ و١1‏ ديسيبل: وهذه هي التي تستقيد 


من المعالجة الباكرة ( خلال شهر من الإصاية) بالستيروئيدات. 

4- مرض مه نيير ع116215: ([ر] في بحث خاص)- 

8- ورم العصب السمعي: ورم ينشاً على غمد العصب 
الثامن. سليم تسيجا) يغلب أن ينشآ على العصب الدهليزي 
ضمن قناة السمع الداخلية ويكير ببطء. 

تبدو الأعراض بنقص سمع عصبي: وحيد الجانب؛ يزداد 
ببطء. يرافقه غالبا طنين: ونادراً ما يكون الدوار شديدا كما 
في نوبة مرض مه نييرء وإنما يتظاهر بعدم توازن خفيف 
ومشيه غير ثابسة. إذا كبر الورم يصاب العحصب الوجهي ويتعدم 
المنعكس القرني «116ع5 [262مء باكرا وفي مرحلة متقدمةه 
إذا خرج الورم من قناة السمع الداخلية إلى الزاوية الجسرية 
المخيخية تصاب الأعصاب القحفية الموجودة هتاك. 
التشخيص بالتصوير بالرنين المغنطيسي 111:1. المعالجة 
جراحية: وقد يكتضى بالمراقيه في المتقدمين بالسن. 

”- نقص السمع النفسي ثنائي الجاتب: يحدت بعد رض 
نفسي شديد كما قي الحروب. 

'- نقص السمع الشيخي ؤأدنا(ا7»5:م: وهو ثنائي 
الجانب؛ مترقّ بالتدريج: يحدث في سن متقدمة:؛ ويعود إلى 
تنكس 08872121101 الخاذيا المشعرة أو خاذنا العصب 
السمعى أو الجملة العصبية المركزية . ويختلف سن البدء 
وسرعة النطور. ودؤثر فيه عامل وراثي. 

4- الرض الصوتي 5310113) 220105]12: ننيجة التعرض 
لصوت شديد مرة واحدة كما في الانمجارات: أو التعرض 
المديد لضجيج مرتفع كما في المعامل والمظارات: ويتأثر نقص 
السمع هذا بعوامل عدة: منها شدة الضجة ومدة التعرض 
لها؛ وهل تتخللها قترات استراحة. يبدأ النقص بالتواتر 
(4000) ثم يمتد إلى التواتزات الأخرى. قذ يفيد العلاج 
بالستيروثيدات فى الحالات الحادة في الأيام الأولى. تكون 
الوقاية باستعمال الواقيات المختلفة في المهن التى تتطلب 
التعرض لأصوات مرتفعة: وفي الصيد واطلاق النار. 

؟- الزّهري 5ذ!أاملاة: قد يكون سيباً لنقص السمع الحسي 
العصبي خَلقَيَاً كان آم مكتسبا: قد يكون نقص السمع ثنائيّا 
أو وحيد الجاتب؛ وقد يكون متموجاً. قد يقلد أمراضاً أخرى 
في السمع والتوازن كمرض مه نيير أو نقص السمع المناعي 
والحالة الأكثر مشاهدة هي الإصاية فى المرحلة المتآخرة 
الهاجعة من الإفرنجي: ويتطلب التشخيص اجراء الفحص 
المناسب لذلك (14). 

-٠‏ نقص السمع المناعي 2ع ععصهأ 0ع)2-176012نامتهر1: 
01585 هو نقص سمع حسي عصبي. يُعَنَقَد أنه ناشئّ من 


أذية في الأذن الداخلية ناجمة عن ارتكاس مناعي لمستضد 
180 موجود في نسيج الأذن الداخلية هو 1158570: يصيب 
كل الأعمار؛ وهو أقل مشاهدة من تقص السمع الفجائي. 
يتظاهر سريرياً بنقص سمع مزدوج (في حين يكون نقص 
السمع الفجاني وحيد الجاتب عادة) حسي عصبي يزداد في 
أيام أو أشهر (في حين يحدت نقّص السمع الفجائي خلال 
"/ ساعة). قد يراققه اضطراب في التوازن أو دوار في 7١‏ 
من الحالات:؛ ويشتبه مع مرض مه نيير في 1١6‏ من الحالات» 
وقد يتشارك مع أمراض مناعية ذاتية 31001519106 مختلفة 
كالتصلب المتعدد؛ والتهاب القولون القرحي 3]0976]ع16نا 
5أأن». وداء كرون 010118)): والدتية الحمامية كتامنا[ 
15 والتهاب المفاصل الروماتويدي (نظير 


الرخثوي) 211115 773]010نا111. يعتمد التشخيص على القصة 
السريرية على نحو رئيسي: ويفيد البحث عن وجود الضد 
3041600 الخاص بالمستضد (30]1860) 115270. كما تلجرى 
الفحوص الدموية للبحث عن مرض مناعي ذاتي مرافق 
(تعداد الكريات» سرعة التثفل؛ العامل نظير الرثوي؛ أضداد 
(مضاد) النواة الخلوية (4.01.6)). المعالجة بالستيروثيدات: 
وهي ليست بسرعة إسعاقية كما فى نقص السمع المفاجت؛ 
إنما يمكن أن تعطى متأخرة؛ وتكون بكمية كبيرة فترة أطول 
(١ملغ/كغ‏ فترة شهر أو أطول)؛ ثم يُنقص إلى مقدار الدعم 
7٠١-٠١١‏ ملغ كل يومين) مدة سنة أشهر أو أكثر. 
في حالات خاصة عند وجود ما يمنع استعمال الستيروئيدات 
يعطى الميثوتركسات 71]10472]6: وقد يبشركان معا. 


نقص السمع الخلقي 


هو تمص السمع في الطقل المولود؛ ومن المقبول أن يوضع 
معه نقص السمع الذي يحدت بُعيد الولادة؛ إذ كثيرا ما 
يصعب تفريقه عن النوع الأول؛ كما انه يُعالج بالأسلوب 

تقسم الأسباب المؤدية إليه إلى توعين كبيرين: نوع ورائي 
نانج من إصابة وراثية ونوع آخر مكسب يصاب قِيه عضو 
السمع إما فى أثناء الحمل وإما بعيد الولادة. 

أولاً- النوع الورائي: يصنف بطرق مختلفة أكثرها شيوعاً 
تقسيمه إلى مترافق وإصابات وراثية أخرى (متلازمة 
11 أو أنه الظاهرة الوحيدة (ع21م50:0/إ2)72025؛ 
ومعظمه يكون خلقياً وتاماً إلا أنه قد يكون مترقياً كما قد 
يظهر متأخرا. ثُظهر الإحضائيات الغربية أن 50/ منه وراثى: 
ولكن يبدو في الممارسة أن نسية الوراثي في البلاد العربية 
أعلى من ذلك وقد يكون السبب شيؤع الزواج بين الأقارب. 


تظهر الإحصاءات الغربية ان: 

6٠‏ من أسباب تقص السمع الخلقي تاتجة من عيوب 
وراثية. 

من نقص السمع الوراثي يراقق متلازمات أخرى 
ه50 ا5. 

من نتقص السمع الوراثي لا يرافق متلازمات 
1015111010101 

وفي تقص السمع الدوائي الذي لا يرافق متلازمات: 

٠‏ يورث بوراثة جسمية متنحية. 


6 يورت بوراثة جسمية سائدة. 

*/ يورث بوراثة مرتيطة بالصيغي )7. 

" يورت بالمتقدرات [11]01020113. 

يرمز لجينات الصمم ذات النموذج الجسمى السائد ب 10110 
خم 

وإلى جيئات الصمم ذات النموذج الجسمي المتنحى ب 2110 
8. 
وإلى جينات الصمم ذات النموذج المرتيط بالصبغي ع ب 
1-8 ادا 

وهناك نحو ١٠؛‏ متلازمة ترافق نقص سمع (تقلى أو حسي 
عصبي أو مختنلط) آحادي الجاتب أو ثنائي الجاتب ومترق 
أو ثابت. 

وعلى وجه العموم يكون لدى المصابين يبتقص السمع 


جمال قسومة 


أتورائي من اتتموذح اتجسمي المنتحىي صمم عميق ثناتي 
الجانب ويكون سمع الأبوين طبيعياً. في حين يكون لدى 
المصابين بتقص السمع من النموذج الجسمي السائد درجات 
مختلفة من نقص السمع من حيث الشدة والترقي وغالباً 
مايكون لدى أحد الأبوين نقص سمع. 

أكثر العيوب الجينية المسببة للصمم الوراثي شيوعاً هو 
عيب في الجين المرمز إلى بروتين الارتباط الفجوي والمسمى 
6 ألاع هم . 


يظهر الجدول )١(‏ أكثر أسباب نقص السمع الوراثئي 


شيوعاء 

الأسباب الشائعة لنقص السمع الوراثي غير المترافق 
ومتلازمات: 

-١‏ تنقص السمع ذو التمط الجسمي السائد: 

من آمثلته: 


» طمرة في الجين 413 2171 (001:1142) الذي يرم 
إلى سلسة 02 للكولاجين 1 الموجودة على الذراع القصير 
للصبغي ” فى الموقع 21.3 (21.3م6) تسبب تقص سمع حسياً 
عصبياً مترقياً ينتهي بصمم ويكون شكل مخطط السمع 
من النمط المسطح. 

» طمرة في الجين 86/14 5111 (91/551) على الذراع 
القصير للصيفى ؛ في الموقع [.16 (16.1م4) تسيب تقص 
سمع حسياً عصبياً مترقياً على التواترات المنخفضة. 

"- تقص السمع ذو النمط الجسمي المتنحي: 

من امثلته: 

طفرة في جين الكونكسين "7 (26 7للاع7مع): 

تعد الطفرة قي هذا الجين أكثر أسياب الصمم غير المترافق 
ومتلازمات شيوعاً وتمثل تحو نصف أسباب الصمم الوراثي. 

الكونكسين 15 أو ما يسمى بروتين الارتباط الفجوي م83 
الآعأ0,م مه أاعهناز هو بروتين يوجد في الأذن الداخلية مسؤول 
عن تنظيم تركيز البوتاسيوم فى الأذن الداخلية وسلامة 
الاتصال بين خلاياها. يقع الجين المسؤول عن تركييه على 
الصبغى ١١"‏ وهو جين صغفير يسمى 2 2اء5 107اع0ناز مدع 
(6812). 

يتصف هذا الصمم بأنه صمم شديد إلى عميق الدرجة 
وثنائي الجانب وغير مترق. 

توجد هذه الطفرة فقي */ من السكان؛ ولكن يجب لكي 


الجدول )١(‏ أسباب نقص السمع الوراثي الشائعة 


جين جسمئ سائد 112218 (دعمعع لخ [1(18) كمةمنددمك [مدمرهدم ]ناج 
جين جسمي متنح 0118آ] زوعمعع 8 01231آ) ع/ازووععع] 131م210]050 
الجين المرتبظ بالصبغي غ23 (وعترعع 1-5 2181[) لعءامنا-م 


المورث بالمتقدرات [10102023 


اضطرابات جسمية متنحية ترافق بعض المتلازمات: 
505 ع1ت5ه1 :انزو علاأووععع] [0501112]ناة 
متلازمة أوشر 51/707072 "إعطؤل] 


متلازمة بندريد ع5[/101011 لعرلمعم 


متلازمة جوقيل ولانج نيلسون عدره:0مئزة ومعواع1لالءع8 مدآ لمة 1اعنارعل 


اضطرايبات جسمية ساتدة تراقق بعض المتلازمات: 
15 16 هلم ئزة اممستدمل [دتمهد5مفناة 


المتلازمة الكلوية الأذنية الخيشومية 050176صئزه (8019) أذلاغ-ماه-وأناءعممرط 


متلازمة واردتبرغ ع507ل0منإك عبناطامعلقة/لا 
متلازمة ستيكلر 0101172لاة اع ل 511 
تكون العظم الناقص ماءعء1زءم17 5أ5ع1عع05160 


الاضطرابات المرتبطة بالصيغي 2 0150105 لععلمنا -2 


متلازمة ألبورت 595010776 رهم آم 
متلذزمة نوري ع501603ئزد ع رول 
متلازمة ويلدرقانك ع:701707ئزة اه /7رع17/110 


يرافق متلازمة ٠‏ 
(3096) عتتررم1لملا5 


متلازمة موهر - ترانيجرج 5/0107076 ع]6ة زاعمة1 - تاها 
متلازمة شاركو-ماري-توت المرتيطة بالصيفى )3 1000-6 عتيد]ال أمع عمط لمعاز ذا 


يحدث الصمم أن توجد نسخنان طاقرتان من الحين [(تمظ 
جسمي متنح) أما الذين يحملون نسخة واحدة من الجين 
الطافر فيسمون الحمّلة أو متخالفي اللواقح ويكون السمع 
لديهم طبيعيا. وتبعاً لذلك إذا كان الأبوان متخالفى اللواقح: 
فإن 76“ من الأولاد يكونون متماثلي اللواقح ولديهم صمم-. 

وقد أصبح المسح الوراثي لجين الكونكسين الطافر متوفرا 
الآن مما يسمح بتحديد حالات حملة الجين الطافر. 

*- نقص السمع الوراثي المرتبط بالصبفي : 

من أمثلته: 

طفرة في الموقع 21.2 غلى الذراع القصير 
للصبغي < (21.2م7) تسبب عند الذكور نقص سمع خلقياً 


حسيا عصبيا عميقاً ثنائي الجانب على كامل التواترات؛أما 
في الإناث الحملة قتسبب نقص سمع حسياً عصبياً خفيقاً 
إلى متوسط وعلى التواترات العالية وبدؤه متأخر. 

المتلازمات الشائعة المرافقة لنقص السمع الوراثي: 

-١‏ المتلازمات ذات النمط الجسمي السائد: 

المتلازمة الكلوية - الأذنية - الخيشومية -10-0]0ط65780 
علرممعلصلاة لممع]: 

تحدث بسيب طفرة في الجين ١‏ 5/8 على الذراع الطويل 
للصبغي 8 في الموقع 13.3 (8913.3). 

يحدت نقص سمع شديد قي 1/5 من المرضى:؛ متهم 1/٠١‏ 
بنمط نقلي و١7‏ بنمط حسي عصبى و50 بنمط مختلط. 


من المظاهر الأخرى: 

شذدوذات خيشومية مثل: زتمات أمام الصيوان ونواسير 

إصابة كلوية تراوح بين عدم تكون وقصور كلوي إلى عسر 

تكون المظم الناقص ماءء]:ءم2ذا دأوعمء056605: 

يتظاهر ب: صلبة زرقاء ومرونة زائدة قي المفاصل والأريطة 
ونقص سمع نقلى أو حسى عصبي أو مختلط. 

مير جيتان مسؤولان عن هده المتلازمة. يختلف العمر 
الذي يظهر فيه تقص السمع وتعد مسلازمة فقاندرهوف أحد 
أآنماط هذه المتلازمة التي يظهر فيها تقص السمع فى 
الطفوئة المبكرة. 

متلازمة ستيكثر 500:02 زه عرعاء1ء511: 

يحدث في ١5‏ من الحالات تنقص سمع حسي عصبي أو 
مختلط شديد ؛ في حين قد يوجد نقص سمع أقل شدة في 
نحو 28١‏ من الحالات. 

من التظاهرات الأخرى: انشقاق الحنك وصغر الفك 
وحسر اليصر الشديد والساد. 

متاذزمة واردتبرغ :ه501 زة ع7ناطمء77230: 

توجد أريعة أنتماط تهده المتلازمة؛ وتكل منها طفرة خاصة 
تسيبها: ويكون تقض السمع الحسي العصبي متوسطاً إلى 
عميق (يختلف بين الأنماط وقد يكون أحادي الجاتب أو 
ثنائي الجانب) ويكون في النمط 11 على التواترات العالية. 

من الشذوذات الأخرى: 

شذوذات صباغية: مثل بياض شعر مقدمة الرأس والبهق 
6 والمرحية متفايرة اللون. 

وشدوذات وجهية قحفية؛ جذر أنف عريض واقتران 
الحاجبين 1113/5م10/آ5. 

"- المتلازمات ذات النمط الجسمي المتنحي: 

متلذزمة أوشر عمره:0صره ءعط115؛ 

لها ثكلاثة اتماط: 

النمط الأول: يتظاهر بنقض سمع حسي عصبي عميق 
ثنائي الجانب مع غياب وظيفة الدهليز. 

النمط الثاني: يتظاهر بتقص سمع حسى عصبي 
متوسط مع وظيفة دهليز طبيعية. 

النمط الثالث: يتظاهر بنقص سمع حسي عصبي مترقٍ 
مع سوء وظيفة دهلير. 

حددت خمسة جينات على الأقل مسؤولة عن النمط :١‏ 
وجينان على الأقل مسؤولان عن النمط ؟؛ وجِين واحد فقط 


مسؤول عن النمط ". 

من التظاهرات الأخرى: التهاب الشبكية الصباغى: 

متلازمة بندريد 5220:0516 0عدلدء2: 

يحدث في معظم المرضى نقص سمع حسي عصبي ثنائي 
الجانب منوسط إلى شديد وعلى النواترات العالية مع وجود 
بقايا سمعية على التواترات المنخفضة. 

تظهر الدراسات الشهاعية وجود تشوه موتديني أو توسع 
المسال الدهليزي في معظم المرضى. 

من التظاهرات الأخرى: السلعة الدرقية 

متلتزمة دعواء1ا[-ععمع .1 لصة الع لدعل: 

ومن التظاهرات الأخرى: اللانظميات القلبية 

*'- المتلازمات ذات النمط المرتبط بالصبغي 2: 

متلازمة البورت ع«دهعلهزة 4 زممالخ : 
التَاني من العمر. 

من التظاهرات الأخرى: القصور الكلوي وغائياً ما يكون 
لا عرضيا لعذة ستوات. 

متاذزمة نوري عدده 220 عتره11: 

نقص سمع حسي عصبي مترق يبدأ في العقد الثاني أو 
الثالث من العمر: ويظهر عند ثلث المرضى المصابين بهذه 
المتلازمة قفضط. 

تحدت الطفرة على الذراع القصير للصبغي " في المؤقع 
4 (11.4م))/ 

من التظاهرات الأخرى: 

إصابات عينية: ورم كاذب في الشبكية وقرط تنسح شيبكي 
وساد ‏ 

اضطرابات ذهتية. 

متاخزمة عدرمع00 زه عتعة [طعدة 1 -««رجاه11: 

تقص سمع حسيى عصبي عميق عند الأطفال فقي مرحلة 
ما يعن الكلام 05]11281131م. 

تحدث الطفرة في الجين 111/11/88 (117:11-1) على الذراع 
الطويل للصبغي ‏ في الموقع 22.1 (2022.1). 

من التظاهرات الأخرى: خلل توتر عضلي وشلل تشتنجي 
وعسر بلع وضمور العصب اليصري. 

متاكزمة غأوه1- عام د]طا- امع عمط لععاصنا سا 

يحدث غند بعض المرضى نقص سمع حسي غصبي عميق. 

من التظاهرات الأخرى: اعتلال الأعصاب المحخيطي وتشوه 
القدم. 


ثانياً- النوع المكتسب: 

هنالك عوامل خطورة عديدة لهذا النوع: 

-١‏ منها ما يحدث في آثناء الحمل كالاصابة بأمراض 
خمجية أهمهاداء المقوسات 00135210515 والزهري 
والحصبة الألمانية والإصابة بالفيروس المضخم للخلايا /0[1[1 
والحلاً (الهريس) 65م167. ومنها اصابة الحامل بالسكري 
ونقص نشاط الدرق والتدخين وتتاول الكحول وتناول الأدوية 
السامة للأذن. 

-١‏ عند الولادة: نقص الأكسجين الذي يتطلب تنفساً 
اصطناعياً لأكثر من أريعة أيام؛ وزن أقل من 15٠١‏ غرام: يرقان 
تطلّب نقل الدم؛ وجود أي تشوهات قحفية وجهية. 

- في الطفولة الباكرة: التهاب السحايا؛ ورضوض الرأس» 
واستعمال الأدوية السامة للأذن والتهاب الأذن الوسطى. 

ولما كان لتأخر تشخيص الإصابة في هؤلاء الأطفال 
ومعالجنهم ننائج وخيمة على مستقيل الطفل والعائلة 
أحياتاً كان لايد من العمل على خلق ثقاقة - بين أطباء 
الأطفال وأطباء الأذتية وكل الناس على نحو عام - تؤدي 
إلى اكتشاف نقص السمع والتعامل معه باكرا إذ إن تعلم 
الكلام يبدا من الأشهر الأولى للعمر ويقدرما تبدأ المعالجة 
باكراً تكون النتيجة أفضلء ويفضل أن يكون ذلك قبل الشهر 
السادس من العمر. لذلك أصبحت بعض الدول تجرى مسحاً 
سمعياً لجميع المولودين؛ وهو يعتمد على إجراء اختبار 
سمعي بسيط وغير مكلف (الإصدار الأذني الصوتي 045 ) 
وكاف في معظم الحالات؛ وقد تكون هنالك حالات مشتيهة 
تحناج لتأكيدها إلى استعمال تخطيط الدماغ السمعى 
الكهربائي (881) هذا المسح يجب أن يجرى على الأقل 
للموتودين المعرضين لعنصر خطر من العوامل السابقة. 

أما خطة المعالجة فتختلف بحسب حالة كل طفل: وهي 
تعتمد على نحو عام على معالجة أي نقص سمع توصيلي 
ناتج من التهاب الأذن؛ ثم محاولة جادة لاستعمال المعينة 
السمعيةل21- 62111 مع التأهيل المركز من قبل المختصين 
والوالدين. إذا لم تكن الننيجة مرضية يلجا إلى زرع الحلزون 
وكذلك مع التأهيل المركز. ولابد هنا من التذكير بأن الوالدين 
قد يكونان العنصر الأهم في الحصول على النتائج الجيدة. 

زرع الحلزون 

ينجم الصمم الحسي العصبى على نحو رئيس عن فَقّد 
وظيفة الخلايا المشعرة في الحلزون أو سوء هذه الوظيفة 
مما يؤدي إلى ققد فعالية النقل بين الخلايا المشعرة وألياف 
العصب السمعى التى تحدث في حالات السمع الطبيعي. 
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تبقى الطرق المركزية السمعية بحالة حيوية قايلة 
للتفعيل: ولأن قابلية معالجة المعلومات الواردة إليها تبقى 
موجودة في حالات الصمم فإن زرع الحلزون يكون قادراً على 
إعادة الفعالية القيزيولوجية في هذه الطرق المركزية. 

يستعمل زرع الحلزون الطريق السمعي بخطة مختلفة 
عن السنبيه الصوني إذ إن الجهاز المزروع يعالج المعلومات 
الصوتية وبنقلها على شكل تنبيه كهربائي والأقطاب المزروعة 
ضمن الحلزون تنبه العصب السمعي مباشره متجاوزة بذلك 
الحلزون الموجود في الجسم والذي لا يعمل. 

تعود يداية فكرة زرع الحلزون إلى أواخر الخمسينيات من 
القرن الماضي عندما دمكن د جورتو وأيرز من نتبيه العصب 
السمعي مباشرة كهريائيا. وقد تطورت صناعة الحلزون 
الصناعي على نحو كبير في الستوات العشرين الأخيرة مع 
تطور صتاعة الحاسوب فكان الحلزون في البداية ذا قناة 
واحدة ثم تطور إلى 8 ثم إلى ١١‏ وأخيراً إلى 7١١‏ قناة وتتألف 
معظم الأجهزة حاليا من ١4‏ قنأة. 

تجرى عملية الزرع يعد إجراء سلسلة من الاختبارات 
السمعية التي تبين عدم الفائدة من أقوى سماعة موجودة 
في الأسواق. 

يتألف جهاز الحلزون الصنعىي من قطعتين: قطعة 
خارجية وقطعة داخلية. 

تتآلف القطعة الداخلية من مستقيل يخرج منه شريط 
طويل؛ يوضع المستقبل تحت الجلد خلف الأذن أما الشريظ 
الطويل فيزرع في جِزْء من الأذن الداخلية يسمى السقالة 
الطبلية ويكون فى أقرب نقطة من ألياق العصب السمعي 

يمكون الجزء الخارجي من معالج 10065501م يحوي 
مضخم صوت (ميكروفون) ومعالجاً يخرج منه شريط ينقل 
الإشارة إلى الجهاز المرسل الذي يلتصق بالمستقبل المزروع 
تحت الجلد بوساطة مغتنطيس. 

يستقيل مضخم الصوت الأصوات وينقلها إلى المعالج 
الذي يعالجها ويشفرها وينمّلها إلى الجهاز المرسل الذي 
يرسلها إلى الجهاز المستقبل على شكل موجات راديو يأخد 
الجهاز المستقبل هذه الأصوات ويتقلها إثى ألياق العصب 
السمعي عن ظريق ١1‏ قناة موجودة على طول الحلزون 
وبذلك يتم تتبيه العصب الذي ينقل الأصوات إلى الدماغ 
الذي يقوم بنفسيرها. بوصل الجهاز الخارجي يعد شهر من 
العمل الجراحي يبدأ بعدها الطفل طريما طويلا من 
التدريب على النطق والكلام واللغة يسنمر عدة ستوات؛ وفي 
الوقت نفسه يخضع لاختبارات سفعية شهرية مع برمجة 


الحلزون ويمكن أن يصل خلالها إلى حدود العتية السمعية 
الطبيعية بعد فترة 5 - ١١‏ شهرا. 

إن الظروف المثلى لنجاح عملية زرع الحلزون هي: 

١-العمرالزمني -١‏ 4 سنة. 

-١‏ قترة الصمم: بالنسبة إلى الأشخاص الذين كانوا 
يسمعون يجب أن تكون أقل من ه سنوات. 

*- أن يبين التقييم السمعي عدم الفائدة من المعيتات 


السمعيةالقوية. 

4- أن يكون التقييم السريري والشعاعي طبيعياً. 

ه لا يوجد احنياجات إضافية لها علاقة بالادراك. 

5- وجود خدمات تأهيل محلية قادرة على متابعة الطفل 
طوال فترة التأهيل التي قد تتطلب عدة سنوات. 

/ا- وجود عائله متماسكة قادرة على دعم الطفل طوال 
فترة البرمجة والتأهيل. 


الطنين 


آتطنين 101111]115) إحساس سمعي بأصوات ليس لها مصدر 
خارجي. ويعد آذية على مستوى الطرق السمعية المحيطية 
أوالمركزية. والطنين عرض أذني يعانيه الملايين فى العالم. 

عرف هذا العرض منذد أقدم الأزمنة, فقد وجدت كتابات 
عنه في وثائق مصرية ويونانية قديمة: كما أنه وصف في 
وثائق بايلية قديمة تعود إلى ٠٠١‏ سنة قبل الميلاد . 

يشكو من الطنين ما يقدر ب 5 /٠١-‏ من مجموع الناس؛ 
وقد وجد أن: 4 منهم يعانون طنيناً شديدا . ووجد أيضاً أن 
٠‏ من المصابين بالطنين لا يشسكون مته. 

هناك عوامل عديدة لها شأن في عدم تحمل المريض 
لطنينه؛ منها ما يتعلق بالمريض نفسه (القلق من السيب 
والسطور وعدم القدرة على الاسنرخاء): ومتها ما يتعلق 
بالمحيط (اتهام المريض بالمبالغة بالشكوى ويزيارات الأطباء )؛ 
ومتها ما يتعلق بالطبيب (إفقاد المريض الأمل بوجود أي 


تدبير لطئينه). 
هل يصاب الأطفال بالطنين9 


لوحظ في بعض حالات تقص السمع عند الأظفال أن 
الطفل إذا سئل عن الطتين أجاب بالإيجاب مع أنه لم يشك 
منه مسبقا. ولعل تفسير ذلك أن الطنين عند الطفل لا 
يرتدي ثوب الانفعال السلبى الذى هو العامل الأساس فى 
معاناة مريض الطنين. 

يُقسم الطنين إلى توعين: شخصى يسمعه المريض فقط. 
وموضوعي يسمعه المريص والفاخص. 

-١‏ الطنين الشخصي ء ذاءء زناناد: 

له أسباب كثيرة منها ما يمكن معرقته ومنها ما لا يمكن 
التأكد منه. يمكن في بعض الأحيان التوجه نحو سبب 
الطنين من صفاته؛ ولكنه في أحيان أخرى قد يكون متشابهاً 
مع اختلاف المنشا. 

من أسباب الطئين الشخصي: 

© اتسداد مجرى السمع الظاهر بسدادة صملاخية أو 
سواها. 

© انثقاب غشاء الطبل ويكون الطئين فيها غالبا منخفض 
التواتر. 

© الاستحالة الإسفنجية في الأذن الوسطى قد يراققها 
طنين يخف ويزول بتقدم المرضص. 

© التهاب الآذن الوسطى الحاد قد يراققه طنين نابض. 
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سامر سما أعيني 


أما المرّمن قمن ١تنادر‏ أن يتراقق والطتين. 

في الرض الصوني كما بعد التعرض للانفجارات وضي 
نقص السمع الشيحي يكون الطتين عاني التواتر. 

© الأدؤية السامة للعصب السمعي. 

© قرط الضغط الشرياني قد يراققه طنين تتموج شدته 
مع تموج الضغط الشرياني. 

© قد يكون الطنين أول عرض في ورم العصب السمعي. 
وهو كدلك عرض من أعراض مرض مه نيير ع16011! وهو 
في هذه الحالة منخفض التواتر. 

© ققر الدم قد يكون سببا للطئين. 

© وأخيرا هنالك حالات من الطنين تعد وظيفية أو نفسية 
المنشأ لا ترافقها أي آقة أذنية أو عصبية وتزداد عند الأزمات. 

وعلى نحو عام فإن شدة الطنين تزداد في كل آنواعه حين 
يكون المريض متعيا. 

عندما يسمع الشخص آصواتاً منتظمة (أو موسيقى) من 
دون أن تكون في الواقع موجودة يقال إنه مصاب يهلوسة 
0 سمعية وهي ناجمة عن مرض تفسىي أو آقة 
عضوية في الفص الصدعي من الدماغ. 

"- الطنين الموضوعي ©1172ء06[6 (المسموع): 

ويتطلب سماعه آن يضع الطبيب أذنه على أذن المريض. 
آأوأن يضع سماعة على مجرى سمع المريض. 

والطئين الموضوعي يكون عادة أحد أنواع ثلاثة: 

أ- طنين نفخي يتماشى مع التنفس سببه اتتقال آصوات 
الننفس عن طريق نفير أوسناش واسع. وهو طنين مزعج 

ب- طنين يبدو باصوات قرقعة سريعة متتالية وقصيرة 
جدا مترددة في فترات مختلفة؛ وهي تنتج من تشنج عضلات 
شراع الحنك آو عضلات الأذن الوسطى بسبب إجهاد أو توتر 

ج- طنين نابض وعائي المئشأ يتتج من وجود فرط توعية 
في الأذن الوسطى كوجود ورم كبي وداجي أو ورم خبيبي 
التهابي عادي مغرط التوعية أو بؤرة تصلبية مفرطة 
النوعية. كما قد ينتج الطنين النابض من سبب في العنق 
كوجود تضيق في الشريان السباتي أو أحد فروعه بسبب أم 
دم (أمدم) أو تضيق بعصيدة شريانية ويمكن إيقاف هذا النوع 
مؤقتاً بضغط الشريان السباتي. 


الفحص السريري والتشخيص: 

-١‏ الاستجواب: 

© بدء الطنين. ظروف الظهور. 

© صفاته: في أذن أو أذنين؛ آو في مجمل الرآس. 

© مستمر أو متقطع. 

© اللحن. 

© العوامل المثيرة: تعب جسدي أو نفسي؛ الضجيج. 

© تأثيره فى الحياة العامة: النثوم والعمل. 

© أعراض مراققة: تنقص سمع؛ دوا صداع: الام سنية. 

©السوابق: الرضية: الدوائية: الجراحية الأذنية: الأمراض 
العامة المهنة: الهوايات: والسوابق العائلية. 

؟- الفحص السريري الكامل للراس والعنقء إضافة إلى 
إصغاء العنق (تفخة). 

*- فحوص السمع: وهي عديدة ويختار منها ما يناسب 
النوجه السريري. 

4- الفحوص الشعماعية: وهي تشمل: التصوير الملقطعي 
المخوسب '(11م10110812 160ام6012: التصوير بالرتنين 
المغنطيسى (1110): التصوير الوعائي؛ التصوير الشعاعى 
للعمود الفقري الرقبي: تخطيط الصدى لشرايين العنق. 

المعالجة: 

المريض الذي يعاني الطنين يخف شعوره به إذا اطمأن 
إلى سلامة هذا الغرض؛ وزالت عنه المخاوف التي يمكن أن 
تريط الطنين ببعض الأمراض الخطرة: فعندها يحدث 
الاعتياد على الطنين بسيب تجاهل الدماغ لصوته . 

أما إذا حمل الطنين رسائل سلبية مقلقة: فإنه يدخل 
المريض في حال من الشدة النفسية المقلقة: مما يزيد شدة 
الطنين [حلقة معيبة). 

يعائج الطنين الناشىء من مجرى السمع الظاهرأو الأذن 
الوسطى بمعالجة السبب وكثيراً ما تكون المعالجة ناجحة. 
آما الطنين الناشىء من الأذن الباطنة أو العصب السمهي أو 
الجملة العصبية المركزية فمعالجته غالبا مخفقة. قد تفيد 
في الحالات الباكرة موسعات الأوعية كحمض النيكوتيتيك 
مع المهدئات ولا تعلم طريقة تأثيرها. ومن الجدير بالذكر 


أن قطع العصب السمعى الذي أجري لمعالجة مرض مه نيير 
أوورم العصب السمعي كثيرا ما يخفق في إزالة الطنين الذي 
ما زال - كما هو واضح - يُجهِل الكثير عنه. 

وقي الحالات التي يزداد قيها سماع المريض للطتين قبل 
النوم مسبباً قلقاً وصعوبة في التوم يمكن النصح بوضع ساعة 
أو مدياع قرب راس المريض قبيل النوم فيغطي الصوت الصادر 
عنهما على الطنين. 

تدبير الطنين: 

شفاء الطنين باختفائه الكامل نادر الحدوت:؛ إنما الهدف 
الأساس من التدبير هو تفعيل الاعتياد. 

والمعالجات المتوافرة للطئين هي: 

-١‏ المعالجة السبيية: بمعالجة المرض المسبب للطنين إن 
أمكن معرفته؛ ويكون هذا في الطنين الناجم عن الأذن 
الظاهرة أو الوسطى. 

"- المعانجات الدواثية: هناك عدة زمردوائية مقترحة متها 
موسعات الأوعية:؛ والأدوية التفسية كالمهدثات: والمنومات» 
وآدوية القلى. 

- الأجهرّة السمهية: ومنها: 

© المعينات السمعية: عندما يراقق الطنين نقص السمع. 

© مقنعات الطنين: جهاز صغير يوضع في الأذن يبث صوتا 
تواتره كنواتر الطنين يغطي على صوت الطنين مما يريح 
المريض مؤقتا. 

© مولدات الصوت: جهاز صغير يوضع في الأذن يبث 
ضجيجا أبيض 70156 1/1111: يستخدام عدة ساعات يوميا 
يفيد في تحفيز ظاهرة الاعنياد . ويوجد عدة تماذج من هذه 
الأجهزة وأنواع الضجيج التى يمكن أن تبثها . 

4- المعالجة السلوكية وتمارين الاسترخاء. 

ه- التوصيات العامة: الابتعاد عن التدخين والكحول 
والمنبهات. تجنب الهدوء الكامل؛ عدم الذهاب إلى السرير الا 
في حال النعاس الشديد؛ معالجة الأمراض العامة. 

الطنين شكوى معقّدة تحمل في طياتها الكثير من المعاناة؛ 
وتمثل تحديا قي النشخيص والتدبير: وذلك لتعدد الشيكات 
والبتى العصبية التي تتداخل في إحداثه وتعقدها . 
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الدوار 


كي يقال: إن الشخص مصاب بدوار 7614180 يجب أن 
يصاحب الحالة هلوسة بوجود حركة في المحيط أو لدى 
الشخص ذاته 111011011 01 131!121031101: هذه الحركة قد تكون 
دوراناً أو حركة خطية أو ميلاناً. ولا فرق بين أن يكون الشعور 
هو حركة المحيط أو حركة الشخص نفسه. 

يحدث الدوار نتيجة خلل في آلية حفظ التوازن 
حمن1ر16! أناوع. 

تهدف آلية حفظ التوازن إلى توفير غرضين اساسيين: 

-١‏ منع السقوط في أثناء الوقوف وفي أثناء مختلف 
الحركات بوضع الجسم في وضعية يكون فيها مركز ثقله 
ضمن قاعدة استناده. 

"- تثبيت صور المرئيات على شبكية العين 76153 في أثناء 
حركة الرأس أو حركة المرئيات: وذلك منعاً لحدوث تشوش 
في الرؤية ينجم عنه شعور مزعج بالنوهان 100ة]مع21ه5أل. 

لجهاز التوازن مركز إدارة في الجملة العصبية المركزية 
يتوضع في النويات الدهليزية أعاعنات 36انا !)75 واتصالاتها 
بالمخيخ 01نا|اءع]6ت والتشكلات الشبكية ]13لاء1]] 
5 .وقد يكون من الأفضل تسمية النويات الدهليزية 
نويات التوازن لتلقيها أليافاً عصبية من غير العصب 
الدهليزي 26276 011126 1أ5ع1 

يتم عمل جهاز التوازن بثلاث مراحل: 

في ا مرحلة الأولى يقوم مركز الإدارة بتجميع معلومات 

عن آي تغير في وضعية الرأس أو الجسوي :“ - 


لعا 01 


هه 


حسان عياس 


أجهزة أخرى كالسمع. 
في المرحلة الثانية: يموم مركز إدارة التوازن بدمج هذه 

المعلومات الواردة وتحليلها ومطابقتها وتكون لديه ياستمرار 

صورة دقيقة عن وضعية الرأس والجسم وعن تحركاته. 

في المرحلة الثالثة: يرسل المركز أوامر في اتجاهين: 

| - اتجاه علوي نحو عضلات العينين بما يسمى المنعكس 
الدهليزي العيني )١/015(‏ “12116 31إناء0 -10نا765]10؛ فتتحرك 
العينان حركة تحفظ صور المرئيات ثابتة على الشبكية. 
هنالك منعكس (ارتجاع المعلومات) بصري عيتي 2200 014) 
(5 تحدثه آلية تصحيح ذاتي بحلقة مغلقة تعتمد على 
صدى العمل عاعةطلعع1. 

ب- اتجاه سفليبالمسارالدهليزيالتخاعي 
131م105نا6 65 والمسار الشبكي النخاعي [76]10101050173 نحو 
عضلات العنق والأطراف بما يسمى المشعكس الدهليررَي 
الشوكي «116ع7 [123م105نا75]1 بصورة تعطي الجسم وضعية 
تمَيه من السقوط. 

يقوم الدهليز بوظيفنه في إخبار مركز النوازن عن حركات 
الجسم وعن تغير وضعية الرأس بآلية خاصة. 

آلية عمل الدهليز: 

لا بد لفهم هذه الآلية من ربطها بتشريح الدهليز. ولما 
كان الدهليز قريباً من القوقعة السمعية معازات00: 


بينهما فى )| 


تك -- 0 
جر -22ا خن جيف ودملد مى جيني" 


7 ل ا 006 


تدعى القبيبة 3الامنات يعادل وزنها النوعي 872114 50661112 
الوزن النوعي للمف الجواني ام52/إ60001 الذي يحنويهاء 
ولذلك تكون عديمة الوزن. نمند هذه الكنلة حتى الجدار 
المقابل سادة بيذلك القناة الهلالية. 

عندما تتحرك القبيبة تسيب ميلاناً ع00015 في الأهداب؛ 
منبهة بذلك الخلية المشعرة تنبيها ينتقل إلى ألياف العصب 
الدهليزي ومنه إلى النويات الدهليزية. تتحرك القبيبة حين 
يتحرك اللمف الجواني؛ ويتحرك هذا في الحالة الطبيعية 
حين يدور الرأس؛ ويسبب عطالة 1061114 السوائل فهي تتأخر 
في دورانها عن الوعاء الذي يحتويها عند تدويره في بدء 
الدوران كما أنها تستمر في الدوران هنيهة بعد توقض الوعاء ؛ 
أي إنها تختلف في حركتها عن حركة الوعاء عند وجود تسارع 
دوراضي (زاوي) 1673108عع20 36أناع30 إيجابي أو سلبي. ننيجة 
لذلك؛ فإن القئاة الهلالية تتنبه؛ وتلتقط الحركة الدورانية 
في الرأس؛ وهي تلتقط الحركة الني تكون في مستواها 
013 ولما كانتت هنالك قنوات ثلاث تمع في مسنويات 
متعامدة؛ فهي بذلك قادرة على أن تلتقط كل حركة دوراتيّة 
في أي مستوى؛ وتكون النتيجة هي محصلة مجموع محاور 
تنبيه القنوات المختلفة. 


حين يتحرك سائل اللمف الجواني في قئاة هلا لية باتجاه 
ما؛ فإنه يتحرك بالاتجاه المخالف في القناة المرآة لها في 
الجهة المقابلة؛ مسبباً تنبيها معاكسا؛ مما يزيد من حساسية 
هذا الجهاز (الشكل .)١‏ 

في العصب الدهليزي في أثناء الراحة تنبه مستمر يسمى 
تيار الراحة عع015692:8 1650108 يتمثل ينحوء١ة‏ طلقة 11208 
في الثانية؛ وهي ظاهرة يتفرد بها الجهاز ا لدهليزي من بمية 
الأجهزة الحسية (520505 في الجسم. تيار الراحة هذا يشتد 
(تزداد طلقاته) عندما تميل الأهداب الساكنة 5]»]60©1114 نحو 
الهّدب المحرك 02ناذاأاء1100؛ وينقص عند الميلان فى الاتجاده 
المعاكس. عندما تزداد الطلقات في قناة هلالية في إحدى 
الجهتين تنقص في القناة المرآة لها فى الجهة المقابلة؛ لأن 
حركة السائل عند دوران الرأس تكون بالاتجاه المعاكس. 

فالدهليز إذاً بقنواته الهلالية الثلاث يلتقط أي حركة 
دورانية في الرأسء: ويرسل إشارة إلى مركز التوازن تخبره عن 
محور دوران الحركة بتسية الإشارة الواردة من كل قناة؛ 
ويسرعة الحركة بمقدار التفيّر الحاصل في سرعة طلقّات 
تيار الراحة ازدياداً في جهة ونقصا في الجهة المقايلة. 

في كل من القريبة والكييس بقعة 71301018 هي المنطقه 


الشكل (١)الأمبولة‏ 


الشكل (7) الشبيبة 


الفعالة وظيضياً؛ وهي تحتوي الخلايا المشعرة الوظيفية التي 
تفع أهدابها 13ا تحت وزن الرمال الأذنية 5]ئ0]01 الموجودة 
في الطبقة الهلامية الني تقع فوقها. وتحرك الشخص 
بحركة خطية نةعم1! أو تغيير وضعية الرأس بالنسية إلى 
محور الجاذبية الأرضية 873011 يغيّر من الضغط الواقع 
على أهداب الخلايا المشفّرة؛ هذا التغيّر يُحدث تنبيهاً في 
هده الخلايا تحوله 137501001101 إلى إشارات عصبية يتملها 
العصب الدهليزي إلى مركز النوازن (الشكل "). 

فالدهليز إذاً يلتقط الحركات الدورانيّة بقئواته الهلالية: 
ويلتقط الحركات الخطية وتغيير وضعية الرأس بالقريية 
والكييس ؛أي إنه يلتقط أي تخرك في الرأس مهما كان شكله: 
ويخبر مركز التوازن به مفصلاً من حيث الاتجاه والسرعة؛ 
ليقوم المركز يدراستها ودمجها 10163720107 وإرسال الأوامر 
المناسية إلى العينين وإلى عضلات الجسم موفراً سلامة 


التؤازق. 
كيف يميز (يختار) مركز التوازن الأمرالمناسب للإشارات 
الواردة عن حركة الجسم؟ 


ينطلب توفير سلامة آلية النوازن - ومنه الوقاية من 
السقوط - أن يتم بسرعة كبيرة: ولذا فهو يتم بعمل اتعكاسي 
«1): لا يخضع فيه للتفكير؛ رغم وجود اتصال عصبي بين 
مركز التوازن وقشر الدماغ: فلكل إشارة أو مجموعة إشارات 
من اللواقط المحيطية أمر مقرر مسبّمَاً. هئالك ألياف 
عضبية تصل النويات الدهليزية بالمراكز العصبية العليا تأتى 
من قشر «0016 الفص الجبهي والفص الصدغي تضبيط 


عملية البرمجة: وألياف من التشكيلات الشيكية تضبط 
جركات العينين: وألياف من المخيخ تصقل وتنسق جميع 
الحركات الجسمية والعينية (الشكل *). 

حين يولد الطفل يكون جهازه التوازتي مكتملاً تشريحياً؛ 
ولكنه غير قادر على توفير التوازن لعدم وجود الأوامر المتاسبة 
للحركات المختلفة فى محزونهة العصيي ع5]0738 ١160131‏ 
ولفهم ذلك يمكن القول: إن مركز التوازن يشيه حاسوياً لم 


الشكل (8) المتعكس الدهليزي العيني والدهليزي النجاعي 


يُبرمج بعد. هذه البرمجة لا بد أن تحدث بعد الولادة: 
والجاذبية الأرضية عنصر أساسي في معادلة هذه البرمجة. 
يبدأ مركز التوازن - بعيد ولادة الطفل وحين يبدأ بالحركة 
من تلقاء نفسه - بتجربة إرسال أوامر لإشارات ترد إليه من 
اللواقط المحيظية معتمذا على الخطأ والصواب: فما لا 
يحقق التوازن يُحذفء وما يحققه يُحفظ قي المخزون 
اتعصبي:؛ ويزمن قصير يصبح لدى المركز من ردود الفعل 
المحفوظة للإشارات المختلفة ما يوفر حفظ توازن الطفل 
للحركات البسيطة أولاً ثم للأكثر تعقيدا؛ فيسير؛ ويتوقض: 
ويركض؛ وهكذا إذا تتم المعايرة 2311630100 في الطمولة 
الأولى. 

من مميزات هذا الجهاز التوازني أنه يمكن إعادة معايرته 

ثبت من إمكان تدريب رواد الفضاءء قتمكنوا من حفظ 

توازتهم خارج تأثير الجاذبية الأرضية. 

وهذا الجهاز فضفاض 20107023714:: لديه من الأمكاتية 
التوازنية أكثر بكثير مما تحتاج إليه حركات الحياة العادية؛ 
على نحو يستطيع معه الشخص القيام بحركات بهلوانية لا 
حاجة إليها في الحياة العادية؛ إذا استثمرت هذه الإمكانات 
الفائضة بالتدريب المتاسب (السير على الحبل:العاب التزلق 
على الجليد...)؛ وميزة أخرى مهمة جداً لهذا الجهاز هي 
قدرته على التآقلم والمعاوؤضة :12]10م2032 320 52)102معم 0171 : 
مما سيرد لاحقاً. 

للجهاز العصبى يمجمله قد رٌ كبير من اللدونة 'إ6ا135]012م 
والقدرة على التأقلم يستطيع يبهما استتناف عمله على نحو 
طبيعي بعد تعرضه للإصابات:؛ يبدو هذا بوضوح في الجهاز 
الدهليزي؛ والتعويض الحاصل بعد غملية استئصال التيه 
136/11041646001 هو خير مثال على ذلك. وقد تبدو عملية 
التعويض الدهليزي بسيطة للوهلة الأولى؛ إذ قد يُفترض 
أن الدهليز السليم يِقَوم بعمل الدهليزين: هذا الافتراض 
يبسط الأمور كثيراً؛ وقد يكون مضللاً: فعملية التعويض 
الدهليزي تتم بآليات عصبية عديدة تشمل تغيرات وتداخلات 
عديدة على مستوى الكيمياء العصبية 'ا1أ01016015ا26 في 
عدة نواقل عصبية 101121511114165نا11- 

يمكن تسهيلاً لمهم الشفاء الوظيفي (1200165 بعد عملية 
استئصال التيه قسمتها إلى حالتين تختلفان فى آليتهما: 

50801 تحسن الأعراض والشفاء في حالة السكون‎ -١ 

-١‏ تحسن الأعراض والشفاء في حالة الحركة 03011لإل. 

حالة السكون: 

مرآن في العصبونات 7610:0765 الدهليزية تيارا مستمرا 


في حالة الراحة متناظرا في الجهتين؛ يوفر التوارن في حالة 
السكون. تظهر الأعراض السكونية 10115م5[/11 ©5]9]1 - وهي 
الشعور بالدوران والرأرأة؛ والسقوط - نتيجة عدم التناظر 
اعد ز5ة في تيار اتراحة فى الجانبين. الجهة المستاصلة 
صامبة لا ترسل أي إشارات في حين يكون النشاط 
العصبي في العصبوتات الدهليزية المتوسظة [116013 
5 3إنان)75 من الجهة المقايله أكشثر من الطبيعي 
بسبب فمّد التثييط 1211]102 الذي كان يرد من الجهة 
المستاصلة. 

في مرحلة المعاوضة يعود تيار الراحة إلى الظهور في 
الجهة المستاصلة في فترة قصيرة إلى حالة قريبة جداً من 
الطبيعية؛ ويعود التوازن بين الجهتين بآلية ما تزال مجهولة 
قدّمت آراء عديدة أخحَفَقت كلها لتعليل السرعة الكبيرة التي 
يعود فيها تيار الراحة إلى الظهور في بعض الحيوانات؛ فقد 
لوحظ أنه يعود في نوع من السمك 0081150 في ساعة واحدة. 
وفي الإنسان تتناقص الأعراض السكونية يعد استثصال 
التيه؛ وغالباً ما تزول كلياً بمدة أسبوع من دون أي تدخل 
دوائي: وقد يكون للتدخل الدوائي في هذه الفترة الباكرة أثر 
سيئ وموّذ لعملية الشفاء. 

حالة الحركة 03752232112: 

لا يعود الدهليز إلى العمل الطبيعي بعد الإصابات 
الشديدة؛ كما ثتبت ذلك الاختبارات الدهليزية المختلفة التي 
تميس عمل الدهليز. ولاا يمكن قهم السلوك التوازني 
للمريض يتاء على التحسن النسبي في عمل الدهليز 
المصاب. هناك آليات أ خرى تعمل على إعادة التوازن في أثناء 
الحركة؛ وهي بمجملها تتلخص بآليتين: 

-١‏ الاستعاضة 51155]1)1102 من المعلومات الوارذة من 
الدهليز المضاب إلى المركز؛ المعلومات الواردة من الجهة المقابلة 
ومن الرؤية ومن الحس العميق. 

"- معاوضة مركزية هي ننيجة للمرونة التي تتمتع بها 
الجملة العصبية المركزية؛ إذ تعيد برمجتها بمافيها من 
قدرة على التصحيح الذاني 561-2000100 بآليات مختلفة: 
منها تَلمَيم الدائرة المغلقة عاع3ال0عع1 1إناعراء 610560 . 

تساعد المعالجة الفيزيائية بالتمارين الدهليزية عمل 
آليات المعاوضة هذه؛ وتسرع من ظهور ننائجها؛ كما أن المريضص 
يتعلم استعمال طرائق سلوكية أكثر ملاءمة لا تتطلب عملا 
دهليزيًاً معقداً. 

توجد فترة مهمة حرجة 1131© في حدوث آليات 
التعويض هذه بعد الإصابة: وهي الفترة الأولى التي يكون 


المريض فيها مصاباً بأعراض تجعله يتطلب أدوية. فالأدوية 
في هذه الفترة - وحتى المهدئات ففظ - قد يكون لها تأثير 
سيِئ في التغيرات العصبية التعويضية الجارية؛ ولذلك قد 
لا يكون إعطاؤها مفيدا للمريض على المدى الطويل. أما 
المعالجة الفيزيائية الباكرة؛ قلها تأثير جيد ومسرع لعمل 
آليات الشفاء التعويضية. 

لا يشفى بعض المرضى شفاء كاملاً لسبب مجهول؛ 
فيستمر المريض بشكوى الشهعور بعد الثبات 2010655ع]15نا 
كما لو كان دائما واقفا على سطح متحرك. تصعب عليه 
الحركة: كما يشّكو ضعفا فى الرؤية حين السير أو قيادة 
السيارة: كل الأشياء تتحركء ولا شيء ثابت. كل المرئيات 
تتحرك حين يتحرك المريض. هذا الشعور مزعج جداء 
ويجغل الحياة شقية: وكثيراً ما يتهم هؤلاء بأنهم مرضى 
عصابيون 101نا26. 

المريض المصاب بالدوار غمء )دم 01223 ع1)؛ 

القصة المرضية: 

هى أهم خطوة في الوضول إلى التشخيص الصضحيح: 
وهى التى ستشير إلى الاختيارات التشخيصية الضرورية 
والى اختيار أسلوب العلاج. 

يمكن وضع الأسئلة في خمس نواح رئيسية: 

-١‏ صفات الدوار: يمكن الوصول إليها بالاستماع مليًا إلى 
المريض يروي شكواه من بدئها؛ ثم توجيه بعض الأسئلة 
المساعدة. يمكن في حالات نادرة - حين لا يمكن للمريض 
توصيف دواره - أن يلجأ الظبيب إلى اختبار حروري خفيف 
616اقء 181031 بوضع كمية قليلة من الماء البارد في أذن 
المريض لثوان بعد شرح الاختيار له وآنه سيشعر بدوار يزول 
خلال دقائق؛ ثم يُسأل المريض إن كان شعوره بعد الاختبار 
يشيه شكواه من حيث نوعينه: وليس بالضرورة من حيث 
شدته. 

يجبالا ُشخص وجود دوار إلا إذا وجد شعور وهمي 
بحركة المحيط أو الشخص. 

"- سيرة تاريخ المرض والعوامل المحرضة: توصيف المرة 
الأولى ذو أهمية كبيرة؛ مدتها وشدتها. ثم هل كان هنانك 
مرحلة شفاء تام عادت بعدها نوب الدوارة ومدتها. وهل 
تتحرض أو تزيد شدتها يحركات الرأس أو التقلب في الفراش 
من جهة إلى أخرى؟ 

*- الأعراض الأذنية المرافقة: نقص السمع: أو طنين:؛ أو 
شعور بالتقل في الاذن 110655نا] وصلتها بالدوار 

4- الأعراض العصبية المرافقة: ومنها اضطراب الرؤية: 


واضطراب الكلام؛ واضطراب البلع: وعدم تناسق الحركات 
950 وتقص القوة في طرف أو أكثر؛ وتخليط عقلي 
1ه أو ققد الوعىي. 

ه- القصة المرضية السايقة والقصة المرضية العائلية: 
كالتهابات الأذن أو سوابق عمل جراحي على الأذن أو رضوض 
الرأس أو نوب ققد الوعي أو الشقيقة أو قرط الضغط 
الشرياني أو الداء السكري ثم الأدوية التي يتناولها المريمض 
للدوار آو لأسباب أخرى. 

الفحص: ويجب أن يشمل قحص الأذن؛ ويمضل أن يكون 
تحت المجهر؛ وفحصاً عصبيًا أذتيَاً :أةء 601001081 يشمل 
فحص الرارأة العضوية 5لا5]381/ا7 01431160105م5: وهل هىي 
موجودة مع تثبيت الرؤية 24731100 ولا تزداد شدة بفقد 
التثبيت بنظارات فرنزل ااع57672: إذا كان ذلك؛ قهي من 
مصدر عصبي مركزي أو أنها خلقية 2078671]2[1: كما يشمل 
الفحص العصبى الأذني إجراء قحخص روم برغ 8]عظادرة] 
وكدتك حركات علزم!112/1-:101. 

الفحوص المخبرية: 

تشمل الفحوص التى قد يطلبها الطبيب للوصول إلى 
التشخيص الصحيح لمريض مصاب بالدوار المجالات التالية: 

-١‏ فحوص دموية. 

؟- فحوص سمعية بأتواعها المختلقة. 

"؟'- اختبارات دهليزية 5ا5ع] عة3اناط تاوع, 

4- تصوير الدماغ. 

واختيارها يختلف من مريض إلى آخرء وقد لا يحناج 
الطبيب إلى أي فحوص مخبرية ليصل إلى التشخيص. 

الاختبارات الدهليزية: 

تعتمن هذه الاختبارات على تثبيه 50112101131107 الدهليرزٌ 
ثم قياس استجابة الدهليز لهذا التنبيه سواء بالمنعكس 
الدهليزي العيني أم بالمنعكس الدهليزي النخاعي وهي بذلك 
اختبارات غير مباشرة. 

-١‏ الاختبارالحروري يعتمد على حقن ماء بارد في الأذن 
يسبب اختلافا في حرارة جِرَء من اللمف الداخلي عن جرع 
آخر 8301206 1562031: مما يُحدت تيار حمل 159اءء رمه 
11111اء: يسبب حركة في اللمف الجواني: يحرك القبيبه 
وما ينجم عن ذلك من تنبيه للخلايا المشعرة كما يحدث فى 
حالة دوران الشخص في الحياة العادية. ويسبب هذا استجابة 
من المركز الدهليزي إلى عضلات العينين لتتحرك في جهة 
معيّنة (المرحلة البطيئة للرارأة)؛ وتحدث الرأرأة. تقاس 
الاستجابة الدهليزية بقياس شدة الرأرأة بطرق تطورت مع 


تطور التقنيات. 

"- الاختبار الدورافي 701210031 بتدوير المريض لا ختبار 
استجابة الدهليز للتسارع الزاوي. 

'- تخطيط الوضهية '«أم005]07:0832 : وهو على نحو رئيسي 
قياس المنعكس الدهليزي النخاعي؛ يوضع المريض فيه في 
ست وضعيات مختلفة يحذف فيها عمل الرؤية والحس 
العميق على نحو متسلسلء ويُلاحظ تأثير ذلك في عملية 
التوازن. 

:- اختبار ناسور اللمف المحيطي 53 تأمتطنز ا تميعم: 
بتطبيق ضغط على الأذن واحداثه شعورا بالدوار وحدوث 
الرأرأة. حساسية /5110110مء5 هذا الاختبارونوعيته 'إاا11اع6م5 
ضعيفتان إلى حد كبير؛ مما يقلل من قيمته التشخيصية. 

5- اختبار التيارالعضلي الناشىء عن الدهليز 2 انااتادع؟: 
(11/ا) لقلغمع]0م عزمعع 22:0 لععاملاء هو اخنبار حديث لم 
يعمم استعماله بعد؛ ويُعد اختيازا لوظيفة الكييس. يعتمد 
على أن توجيه تنبيهات صوتية قصيرة المدة 5اء1اء عالية 
الشدة إلى إحدى الأذنين يسبب تثبيطأاً في فعالية العضلة 
القصية الترقوية الخشائية 501/1 في الجهة الموافقة للأذن 
المنبهة والموضوعة في حالة توتر بوضع الذقن على الكتف 
في الجهة المعاكسة؛ وذلك بمراقية تخطيط العضلة 
الكهريائي (81010). 

لوحظ ارتفاع غتبة هذا الاختبارفي المرضى المصابين بداء 
مه نييرفي مرحلته الأخيرة الذين يعانون السقوط المفاجن 
بما يُسمى نوب الرمال الأذتية؛ وقد تكون مفقودة بألا يحدث 
هذا التثبيط رغم الزيادة الكبيرة في شدة الصوت. وعد هذا 
مؤشرا على وجود زيادة في ضغط اللمف الباطن في الكييس 
5 3:6 الاء530. وغلى العكس شوقهد اتخفاض العتبة في 
تشقق القّناة الهلالية العلوية. 

الحالات المختلفة للدوار الدهليزي منها ما هو كثير 
المشاهدة: وتشمل: 

١-دوارتغييز‏ الوضعية النوبي السليم [3507[/5112م «مىنمءط 
مع مع [7051]103. 

"- داء مه نيير 0156352 5*ع2ع71ع1/1. 

*- التهاب الغصب الدهليزي 13]15ناء2 36 أتاطلاوع1. 

4- ققد السمع المفاجَى 1055 1351218 5007 : 

ومنها ما هو قليل المشاهدة: أو نادر وتشمل: 

-١‏ ناسور اللمف المحيطي. 

7"- تشم ق القناةالهلاليةالعلوية [3273ء :28710م0ا5 
عع معء وأطعل: 


#- الدوار الشقيفي ٠11180‏ 5ل1018121501: 

4- السقوط المفاجئٌ 5كاع2]]3 م010 . 

ه- فتالذزمة كوغان 050:26/ز5 00271 . 

5 ضعف عمل هَيرمِيا فى أحد الدهليزين ع تدمعت 
ملاعم ناكمملاط عةاناطتاقعء؟؟ [درع]113زناء 

/ا- متلازمة الشريان الفقرري الدوراني ل2طعمء [7012]1013 
51101017 تترع 21 . 

4- متلازّمة ليرمويز 50:01216/!ا5 2علا611110آ. 

8- داء الحركة 5دوعملء51 102غ210: 

5 دوارتغيير الوضعة النوبي السليم [50<[51212دم معتدمءظ 
(اطط8) معناعىء؟ اهدو زوهم: 

أول من وصقه باراني عام .117١‏ هو السبب الأكثر شيوعا 
لحالات الدوار؛ إذ يشكل 5١٠‏ منها. و١‏ / ممن يلغوا سن 
السبعين سيق أن أصييوا به مرة واحدة على الأقل. وهؤ دوماً 
موّقت: 

يحدث الدوار بتغيير الوضعية 05111071018م؛ وليس بسنب 
الوضعية الجديدة. سببه خلل آلي (ميكانيكي) في جهاز 
التوازن قى قسمه الدهليزي. 

مايحدث قيه هو أن ترسبات 01712745ء5 من البضعة 
القريبية تنفصل عنهاء وتسقط في القناة الهلالية الخلفية 
المتوضعة مباشرة أسفل القريبة في وضعية الوقوف (أما من 
بقعة الكييس: فتسقّط الترسبات في القوقهة 0001163). هده 
الترسبات الني تشكل ما يشبه العلقة 106 تسد القّناة 
الفشائية التي هي في منتهى الصفر؛ إذ يبلغ قطرها نحو 
“لار٠‏ مم (0.320103))- عندما تتحرك هذه الكتلة تمفعل كمدحجم 
؟عع"ناام يحجرك السائل ضغطا أو سحيآا محركاً إياه في اتجاد 
أو عكسه مسبباً ميلاناً 1110108 في القبيبة؛ وينجم عن ذلك 
زيادة عدد طلقات 112138 تيار الراحة أو نقضهاء كما في حالة 
التسارع الزاوي في الحياة الطبيعية. هذه العلقّة ثقيلة 
لاحتوائها - إضاقة إلى بققايا الغشاء الهلامي - رمالا أذنية 
مشكلة من أملاح الكلسيوم الثقيلة؛ ولذا فإنها تتحرك حين 
تغيّروضعية الرأس بالتسبة إلى محور الجاذبية الأرضية. 
القناة الهلالية فيزيولوجِياً ليست حساسة للجاذبية؛ ولكن 
في هذه الحالة تصبح القناة الخلفية حساسة لها 51391 
فترسل نتيحة لتغير اتحاه محور الجاذيية بالتسية 
إليها الإشارة التي ترسلها عادة في حالة الدوران إلى مركز 
التوازن؛ مما يسبب إصدار أوامر غير مناسبة إلى العينين 
مسيبة رأرأة وشعوراً بالدوار؛ وكذلك إلى الأطراف مسببة 
السقوط. 
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ظلن سابقاً أن دوارتغير الوضعة ينجم عن رمال اذتية 
تعلق يالقبيبة: وسمىي تحصي القبيبة 101011]013515مناء؛ بيد 
آنه افق آخيراً على أنه نتيجة كتلة هلامية مع حصيات في 
القناة: وسمي تخصي القناة 0303101111113515؛ إذ إن ذلك يفسر 
مواصفات الدوار من وجود تأخر 12160 في حدوث الدوران 
ومن مدته القصيرة زثوان) ومن تناقص شدته 'إ1زااطة8 1011 
وكدلك يفسر نجاح حركات التنظيف في علاجه. 

يحدث فى معظم حالاته /4٠‏ من القناة الهلالية الخلضية 
وفي نحو ٠١‏ من القناة الأققية. وقد يكون من القبيبة في 
حالات تادرة 

السببيّات: 

مجهول السبب 3]1(10م1010: 6 تنكسي 110 613مععع ل ؤمن 
الأسباب: الره ضي 2311زنا2ع]: أو بمّايا [25101021: إضاية دهليزية: 
آوتخلخل العظام 0:0515م0560: أو نقص تروية الأذن 
الباطنة. 

الأعراض والسيرة المرضيّة: 

يشكو المريض نوب دوا رقصيرهة ندوم أقل من دقيقة. تتكرر 
عدة أسابيع. تتحرض هذه النوب بحركات الرأس كالنظر 
إلى الأعلى في حالة الوقوق أو الجلوس؛ أو عند الاستلقاء 
أو النهوض من الفراش: أوعند التقلب قي الفراش من جههة 
إلى جهة. تشتد هذه النوب؛ وتخف؛ ثم تتوقف فجأة لتعود 
بعد قنرة إلى الحدوث. وقد يراقق الدوار غثيان وقياء . 

لا يرافق الدوار أعراض عصبية. قد تكؤن هنالك قصة 
إصابة دهليزية سايقة. ويشكو نحو نصف المرضى عدم توازن 
بين فترات النوب. 

التشخيص: 

القصة المرضية هي أهم عنصر فى التشخيض. 

الحركة المثيرة للدوار 701001118م تؤكد التشخيص: ولا 
يكون التشخيص أكيدا إلا برؤية الرأرأة. 

يلاحظ في إصابة القناة الهلالية الخلفية: 

© دوار وراراة تظهر بعد ثوان قليلة 'إ6م136: ولا تستمر 
أكثر من "٠١‏ ثانية. 

© الرأرأة مختلطة دورانية 101510031 تضرب نحو اللأسفل 
عندما تكون الأذن المصابة قى الأسفل مع حركة عمودية 
تضرب نحو الأعلى [1220122-[10:51008. 

© بعد أن يزول الدوار وتتوقف الرارآة ويجلس المريض ؛ 
تعود الرأرأة للظهور نجهة معاكسة 'إ1زة!1[زورعاع1. 

© يُعاد المريض إلى الوضعية الممرضة؛ فيلاحظ تناقص 
شدة الدوار والرارأة بتكرار المحاولة '(اذاأطةع1201, 


هذه الصمفات: التأخر: والفترة القصيرة 12:151604]: وقابلية 
التعب» وصفات الرارأة المذكورة تشير إلى دوار بتغير ا لوضعية 
سليم. حساسية هذه المؤشرات ليست كاملة: ولكنها تراوجح 
بين 5١‏ وهم بالمئه. 

في إصابة القناة الأفقية: يحدث الدوارحين الدوران في 
السرير من جهة إلى أخرى أو حين تدوير الرأس إلى اليمين 
أو إلى اليسارفي حالة الجلوس أو الوقوف؛ ولكنه لا يحدث 
حين الاستلقاء في الفراش أو النهوض منه أو عند النظر 
إلى الأعلى. يكون الدوار أكشر شدة من الدوار الحادث في 
القَناة الخلفية. 

يحدث الدوار والرارأة بتدوير الرأس والمريض بحالة 
الاستلماء مع عطف الرأس١”‏ درجة:؛ تكون الرارأة أفقية 
20131 تضرب نحو الأرض. تبدا بعد ثوان (أقل من 
الخلفية)؛ وتستمر نحو دقيقة (أطول من الخلفية)؛ وتحتاج 
إلى فترة أظول لحدوث التعب. 

لا لزوم لفحوص إضافية في الحالات الوصفية. 

يجب إجراء التصوير العصبي ب (1111) حين لا تشاهد 
رأرأة أو أنها تكون غير وصفية عمودية مثلاً 221021 ولم 
يستجب المريض للمعالجة بعد مرور عدة أيام. 

التشخيص التفريقي: 

هناك حالات من الدوار كذ تلتبس بدوار تغيير الوضعية 
السليم: أهمها: 

© دوار الوضعية المركزي: الرارأة تختلف في شكلهاء قضى 
إصابات المخيخ تكون عمودية تضرب للأسفل. وتزداد 
بالاستلقاء. 

في دوار الوضعية المركزي لا توجد فترة تأخر لإء«18]6) 
كما لاا توجد ظاهرة التشبيط بالرؤية 5]أ/لا 1255107مم511 
7 ع وقد تستمر الرآرأة مادام الشخص قي الوضفهية 
المخترضة. 

© هبوط الضغط الانتصايي «وأذهء]0م زط عتأهادومط01: 

يحدث هنا شعور ما قبل الغشي 1212115 حين الوقوف. 
ولا يحدث هذا الشعور حين الاستلقاء فى السرير أو حين 
التقلب فيه من جهة إلى أخرى؛ الأمر الذي يُشاهد عادة في 
دوار تغيير الوضعية الدهليزي: 

© ضعف عمل مزمن في احد الدهليزين عنده0» 
ولء متأممرط “تواتتطتاوعء؟ أدعرء) 2 اتنناء 

يحدت فيه شعور بالدوار حين تغيير وضعية الرأس فجأة 
وبسرعة. مدة الدؤارهنا أقصر [ 5-1 ثوان) ويحتاج إلى حركة 
سريعة كما أنه لا يظهر عند نظر الشخص إلى الأعلى. 


© الدوارالشقيقي ١25180‏ 15ا20نه221187: قد يتظاهر ققط 
بدوارحين تغيير الوضعية مشابهاً دوا تغيير الوضعة 
الدهليزي ويمنازب: 

© تتكررفيه التوب بفترات أقصر مما في الدوارالدهليزي 
(أيام بدل أسابيع أو أشهر). 

© يبدأ في سن باكرة. 

»أعراض شقيقة قد لا تكون واضحة جدا في أثناء نوب 
الدوار (الانزعاج من الضياء والأصوات وصداع غير شديد 
وغثيان وقصة عائلية). 

+ الرأرأة لا تكون كالرارأة الوصفية لدوارالوضعية 
الدهليزي 

© الرارأة بتناول الكحول 15ا2:ع2(543 412001 : قد يحدث 
تناول الكحول دوار وضغية مستمراً خلال ثلاثين دقيقة من 
تناوله؛ تكون الرأرأة أفقية تضرب نحو الأرض في حال 
الاستلقاء والرأس محني إلى الجانب. تزداد في الساعتين 
الأوليين؛ وتنعكس بين الساعة الرابعة والسادسة. يعزى ذلك 
إلى ارتشاح 017105107 الكحول في القبيبة 3انامنات أسرع من 
ارتشاحه في اللمف الداخلي؛ مما ينجم عنه اختلاف في 
الوزن النوعي 8131011 ©7اععم5 بينهما وما ينتج عن ذلك من 
أن تصبح القناة الهلالية حساسة للتفيّر بالنسية إلى خط 


الجاذبية والتسارع الخطي. 

معالجة دوار تغيير الوضعية: 

تعتمد على إجراء حركات تهدف إلى تنظيف القناة 
الهلالية من الرؤاسب النى سقطت فيها من القريبة ع1021نا/ 
وذلك يتحريكها إلى الساق المشتركة ؤلاكء 60101017 بين 
القناتين الهلاليتين الأمامية والخلفية:؛ ومن ثم إلى القريبة:» 
ويكون ذلك بوضع رأس المريض بسلسلة من الوضعيّات يؤمل 
منها أن تجعل الرواسب تتحرك نحو الهدف المقصود. من 
هذه الحركات وأكثرها استعمالاً حركات إبلي لإءام5 رغم أن 
هنالك من سبقه إلى هذه الفكرة. وكذلك حركات سيمون 
1 وهناك حركات آقل شدة على العمود الفقري وعلى 
الأوعية الدموية في العنق هي حركات 625. كان يلجأ في 
بدء زمن تطبيق هذه المعالجة إلى تطبيق هراز على الصدعغ 
بهدف تحريك الرواسب إلا أن ذلك سيب بعض المضاعفات:؛ 
وتكرك. كما كان يلجأ إلى محاولة تخفيف حركات رأس 
المريض لفترة بعد إجراء هذه المعالجة كأن يثيت راس المريض 
ويطلب منه أن ينام ورأسه مرفوع ليلة أو اثتتين؛ بيد أن 
الأبحاث الأخيرة تظهر أن لا ضرورة لذلك. 

وتختلف حركات المعالجة في إصابة القناة الأفقية [دوران 
٠*درجة‏ في حال الاستلقاء من الجهة المصاية إلى السليمة 


الشكل (54): نمارين 1031:014-)8:3020. 
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عناءءطءةط). يمكن أن تُعاد حركات التنظيف إذا اقتضى الأمر. 

هناك معالجة ذكرت تعتمد على إلزام المريض الاضطجاع 
على الجهة السليمة مدة طويلة (؟1١-46‏ ساعة). 

لحركات التنظيف مضاعمقات نادرة: منها دخول العلقة 
من الشناة الخلضية إلى القناةالأمامية: ومنها تخشر 
8 بناماة؟ العلقة عند تقطة تفرع الساق المشتركة؛ وهى 
أضيق نقطة؛ وحينها يشكو المريض من دوار شديد ونوية 
خوف تزول بتحريك المريض بسرعة عكس الحركة السابقة. 

ندعم المريض هده المعالجة بتمارين في المنرّل -]87300 
310117 . 

5 مرض مه نيير 352ء15ل و'عنءزم»ء1/1 

هو اضطراب في الأذن الداخلية مجهول السبب. يرّداد 
فيه ضغط اللمف الجواني. 

وليس هو مرضا 0152356 ؛ إذ لا يعرق سببه الممرض على 
نحو أكيد. وليس هو متلازمة 5!/7070706؛ إذ فيه تشريح 
مرضي واحدء إته حالة مرضية 1110655 01 51]216. وهو يُصتّف 
إلى مراحل بحسب شدة أعراضه. 

السببيات (10108)ء: الأسباب المذكورة متعندة: متها 
الوراثية والنفسية والوعائية والأرجية '(ع:3116. قيل بوجود 
التهاب في كيس اللمف الجواتي ع53 ع1241م10لإ0001ع ناجم 
عن كيروس:؛ وقيل بوجود ارتكاس مناعي ذاتى 0110101076]نا3 
يسبب اضطراياً في امتصاص اللمف الجواني وزيادة في 
ضغطه. يُعتَمَد قى الوقت الحاضر وجود اضطراب في التوازن 
الأيوني نسبب خللاً فى دورة البوتاسيوم. 

الأعراض: 

© نوب دوار: تمتد ندقائق أو ساعات:؛ وليس ثواتي ولا أياماً: 
عدا النوبة الأولى التي قد تستمر أكثر من ١4‏ ساعة. وقد 
يتحول في الحالات المتقدمة إلى عدم ثبات 025]63012655ا 
مستمر. 

في نوبة الدوار تلاحظ رأرأة تضرب نحو الجهة المصابة 
في البدء (قرط تنبه '3011165]أء<«ع7عم/[1|): وتتحول بعد قترة 
قصيرة لتضرب نحو الأذن السليمة. 

© تقص سمع: عصبي حسي [76100561501؛ متموج في 
شدته؛ يزداد فى أثناء توب الدوار: ويبدأ بالتواترات المنخفضة. 

© طنين دنااندمأ): يُشاهد في نحو 25١‏ من الحالات. 
منخفض التواتر؛ يتموج في شدته؛ وقد يستمر بعد نوبة 
الدوار؛ مع زوال الدوار وغوذة السمع إلى سابق وضعه. 

© حس الامتلاء في الأذنين ووعماآنا؟ أهئناة: قبل نوبة 
الدوار وبعدها. 


م 
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ومعظم الذين تبدأ الآفة عندهم يدوار فقط دون أعراض 
سمعية ستكتمل عندهم أعراض الآفة خلال سنة من بدءع 
الدوار 

التشخيص: اختبار الغليسيرول 1256 01ت 1ع . كان 
يستعمل في الماضي. وهو يعتمد على تحسن السمع على 
نحو ما بعد تناول كمية معيتة من الغليسيرول ؛ إذ كان يعتقد 
أته يخفض ضغط سائل اللمف الجواتي. ولكن استعماله 
قير شائع. 

تخطيط القوقمة إدام20116088©: نزيد نسبة شدة الجهد 
الجمعى 0111م 511571184118 - الذي ينشأ من الغشاء 
القاعدي 71611013276 [8353 - إلى شدة جهد الفعل 2321107 
6011 - الذي ينشأ من العصب السمعي عتد يدايته - 
على 6”, .٠‏ تضخيم صوت الموقعة 107125م721220 عةع[طعمت 
الذي ينشأ من الصفيحة الشبكية 130108 ةاناءناء: فوق 
الخلايا المشعرة 15اع 1311 يُحذف يآلية معينة. يُعدّ هذا 
الفحص مؤكداً للتشخيص. وقد يكون في إجرائه بعض 
الإزعاج للمريض؛ وغالباً مايتم التشخيص دون اللجوء إليه. 

التشخيص التفريقي: 

© التهاب العصب الدهليزي: مدة الدوار فيه أطول: ولا 
توجد قيه أعراض سمعية ‏ 

© فقد السمع الفجائي: غالبا ما لا يرافقه دوار؛ وتشمّى 
معظم حالاته .)1١(‏ 

هالفقد الحاد لعمل النيده 0:١5‏ أ]لاط13 01 1055 عألاء3: 
15ءملة وفيه دوار لأيام وطنين وفقد سمع قد يشفى؛ وقد 
لا يشفى. أما مرض مه نيير؛ قففيه نقص مزمن 110012 في 
وظيفة النيه. 

المعالجة: 

تختلف في الولايات المتحدة عنهاأ في أوريا: 

في الولايات المتحدة: حمية قليلة الملح ومدرات 5م[)ع7ناآل 
وستيرونيدات 70105ع:5 بالطريق العام؛ وسنيروئيدات حقتاً 
في الأذن الوسطى. وجنتامايسين حقئاً في الأذن الوسطى, 

في أوريا: هيدروكلورايد البيتاهستين ع31535]ء0 
010110110 وهو تاهض لمستقبلة (350215]0 م0ارعء76 [11) 
11 ومناهض لمستقبلة 113. لا توجد بيّنة كافية لإثبات 
فعاليته مع وجود أبحاث تتكلم عن قائدته. 

وتبقى الجراحة للحالات الشديدة المعئدة على المعالجة 
الدوائية: وتشمل تخفيف ضغط السائل في كيس اللمف 
الجواني: قطع العصب الدهليزي واستتصال التيه 
لإدزهغء19116نز130 وتادرا ما يُلجأ إليه. 


ب التهاب العصب الدهليزي 5أ]ترناعه ,داناطتاىء؟ 

هو ثالث أسباب الدوار الدهليزي شيوعا. يحدتث فيه 
التهاب 102غ6113111112أا في خاذيا العقدة 83781100 الدهليزية 
على نحو رئيسي؛ كما يحدث قيه شلل دهليزي وحيد الجاتب. 

يُعتقد أن السبيب هو فيروس الهريس البسيط و5ءم67! 
«16م511 من النوع 1[ كما في شل بل ااع8 وكما في فقد السمع 
الفجائي. 

وتدعم نظرية القفيروس عدة أمور: منها أن المرض يكثر 
حدوثه في فترات معيّنة من السنة؛ كما أن هنالك نسبة عالية 
من حالاته تُشاهد بعد إضابة بالتهاب الطرق التنقسية 
العليا؛ وكذلك التشريح المرضي المجرى على العصب 
الدهليزي: وأخيرا ارتفاع عيار البروتين في السائل الدماغى 
الشوكي. أكثر سن إصابة به هى 50-٠:‏ سنة. 

الأعراض: 

دوار دوراني مع انعدام توازن سكوني ع102[12136 [805]54 
ورأرأة عفوية وغثيان وقياء؛ وتقص الأجابة الدهليزية 
للاختبار الحروري أو انعدامها؛ ويبقى السمع سليما. تكون 
الأعراض شديدة يوماً أويومين: ثم تخف تدريجيًاء وتشفى 
تلقائياً فى أسبوع إلى ستة أسابيع بآلية المعاوضة: تساعد 
على ذنلك التمارين الفيزياتية. 

التشخيص التفريقي: 

تحدت أعراض مشابهة فى حالة النزف أو الاحتشاء 
لوناتعة01 في المخيخ 0نا[اءع0:60: وقد يحناج التشخيص 
إلى تصوير الدماغ. كما أن بقعة تصلب متعدد 115 عند 
مدخل العضب الثامن إلى جذع الدماغ قد تحدت أعراضاً 

المعالجة: 

مضادات الدوار وبأقل مقدار يكفي لإزالة الغثيان خلال 
الأيام القليلة الأولى (ديمينهيدرنات: سكويولامين) ققط. 
الستيروئيدات ( 4٠‏ ملغ في اليوم عشرة أيام) أو (١٠٠ملغ‏ في 
اليوم تثنقص ١٠ملغ‏ يوميًاً كل ثلاثة أيام). 

مضاد الفيروسات 0177اع/ع73!2 اغ 7 مرات يومياً لسبعة 
أيام؛ معالجة فيزيائية. 

ومدة الشفاء تكون أطول فى متقدمى السن. 

5 ناسور اللمف المحيطي 15113 اددهم رراتءءم 

يحدث فيه ناسور في المحفظة الأذتية أءأناوم3ء 0]12؛ مما 
يسمح برشح اللمف المحيطي منها إلى الأذن الوسطى كما 
يسمح بانتقال الضغط من الأذن الوسطى إلى المحفظة 
الأذتية مؤثراً في المستقبلات الكائنة قي البقعة وفي القريبة 


والكييس وفي الأمبولة 3|أنام301 في القنوات الهلالية. وهو 
مضاعقة نادرة لرضوض الرأس ولرضوض قد لا يرافقها رض 
الرأس: وللرض الضغطي 63101730173 أو لرفع أثقال كبيرة: 
أوبعد ولادة أوقياء شديد؛ وقد تكون خلقية. معظمها يحدث 
في النافذة المدورة أو البيضوية: وكذلك يعد الأعمال 
الجراحية على الأذن. 

الأعراض: 

نوب من الدوار مع اضطراب التوازن قد يكون دائما وقد 
يصعب التعبير عنه؛ يزيد بالجهد: قد يرافقه صداع في الجهة 
الموافمة. قد بشكو المريض داء الحركة 5112655 11011011 ونقص 
سمع حسي غصبي متزايداً؛ مع شعور بالامتلاء وعدم تحمل 
الأصوات الشديدة. 

يحدث الدواروريما ازدياد نتقص السمع بالعطاس؛ والجهد 
8 والسعال؛ أو حين التعرض لصوت مرتفع: وهذا ما 
يسمى ظاهرة توتيو 162701272002م 1111110 ؛وذلك يسبب انتقال 
الضغط الناشيّ من الأمواج الصوتية إلى الأذن الداخلية 
متوزعاً على نحو غير طبيعي. 

التشخيص: ليس سهلاً ؛ إذ أن الفحوص السريرية بما 
فيها اختبار الناسور قليلة الحساسية. 

التصويرالمقطعي المحوسب 5 قد يُظهر وجود سائل 
فى منطقة النافدة المدورة 5وععع7 1700لا 0110ا10ء 

المعالجة: راحة بالفراش والرأس مرفوع وتجنب الجهد . إذا 
لم تنجح بعد أسابيع يلجأ إلى عمل جراحي لإغلاق الناسؤر. 

ه شفشق جدار القناة الهلاليةالعلوية :10اءمناد 
ععدعءءكتطعل اهصق عقلباءعل أمرعد: 

حالة ذكرت مؤخراً عن اضطراب دهليزي سمعي محيطي؛ 
يحدت فيها ترقق شديد أو تشقىق واتعذام في الطيقة 
العظمية العلوية للقناة الهلالية العلوية والتى هي أصلاً 
رقيقة؛ وشى تفصل جوق المّناة عن الجوف داخل القحف؛ 
مما بسيب احتمال اتتقال تغيرات الضغط داخل القشحف 
إلى الأذن الداخلية. هذا التشقق يفعل كنافذة إضافية على 
الطرف الآخر من المحفظة الأذنية عاداومةه 0]1. وهى نادرة 
وقد يغفل عن تشخيصها. 

الأعراض: دوار يثيره السعال أو العظاس أو إجراء حركة 
فالسائفا. وقد يحدت بالتعرض للأصوات المرتفعة الشدة 
1111ا1؛ وقد يرافق نوب الدوارالقصيرة 
اضطراب في التوازن وقياء. يشاهد مع الدوار رآرأة عمودية 
دورانية |0:51002] 161121 ؛ وفي مستوى القناة اتهلالية 
العلوية. 


- تنقص سمع توصيلي 20701001176 خفيف في التواترات 
المنخفضة:؛ مع منعكس ركابي «ع56118 [6013م563 طبيعيى ؛ مما 
يشير إلى أن نقص السمع التوصيلي ليس ناجماً عن سيب 
في الأدّن الوسطى. كما يشكو هؤلاء المرضى ازدياد الحساسية 
تلصوت المعطى بالطريق العظمي ([فرط حساسية في 
القوقعة). ويبدي اختبار ٠/5108‏ هبوطا في العتبة بدل 
ارتفاعها. 

وذكرت مؤخرا حالات راققتها هجمات سقوط مفاجي م010 
ككاعةة . 

التشخيص: بالانتباه لشكوى المريض وتذكر وجود هذه 
الحالة ثم بالتصوير بالرتين المغناطيسي (1/1181) أو التصوير 
الملقطعى المحوسب العالي التمييز '01) 2ه تاناآه5ع: تاقلط 

المعالجة: يفيد وضع أنبوب تهوية في غشاء الطبل. وقد 
تتطلب الحالة تداخلاً جراحيًا يغلق فيه التشقق من داخل 
القحفا. 


0 الدوار الشقيقي ١2150‏ كناممامم عنام 

هوأحد أشكال الشقيقة 111813176 العديدة: يحدث فيه 
دوار قد يشبه دوارتغيير الوضعية السليم /8681: إنما غالبا 
ما يحدث الدوار دقائق أو ساعات قد ترافقه أعراض تشاهد 
فى الشقيقة كاضطراب الرؤية 30053 [03ا15/ا ورُهاب الصوت 
والتضوء 10613[م8010م 300 11080م: وتتحرض النوب يبعض 
الأطعمة أو الحالات النفسية. الآلية التي يتم بها الدوارغير 
معروقة على التأكيد؛ والتشخيص قد لا يكون مؤكدا . 

قد يظهر هذا التوع من الدوار قي أطفال ستظهر فيهم 
شميقة 711873106 تنظامية قيما بعد. 

5 السقوط المفاحَئى 31215 درم0 

يسقط الشخص فجأة إلى الأرض فترة قصيرة دون فقد 
الوعى 0750101150655تن. له آليات مختلفة منها قصورالدوران 
الفضري الماعدي :71170025113 والضعف العضلى ومرضص 
مه نييز. 

الجمدة زذحال لكلتك 

يحدث فيها ضعف عضلىي ممَاحِنْ شديد 310113 تثيره 
حالة عاطفية شديدة (غضب أو ضحك) دون ققد الوعي أو 
تغير الذاكرة؛ يسقط الشخص فترة ثوان إلى دقيعتين. 

تشاهد في تخطيط الدماغ موجات من الجسر 005م 
والبصلة 100113 تشابه ما يشاهذ في مرحلة 1581/1 من 
النوم. تحدث نوب السقوط يفترات متباعدة. 

ليس هنالك مهعالجة ثبتت فائدتها: 


توب السقوط المفاحِئٌ في مرض مه نيير 

01525 و”ععء ندع 1 طغالز كارع )هم مأ وكاع2))2 مومعل 

كاكلىك عتطاغأنامأه 5” مل لمد سد : 

يشاهد عادة في المراحل المتأخرة من مرض مه نيير؛ وقد 
يشاهد فى أي مرحلة مته. يحدث فيه فقد توازن مفاجِىيَّ 
يشعر فيه المريض بأئه دفع بعنف إلى الأرض أو أن الأرض 
مالت فيه. لا يحدث فيه ققد الوعي؛ ولا تراققه أعراض 


عصبية. 

يُعتمد أن آلية هذه الحادثة هي حدوث تنبيه آلي 
(ميكانيكى) في بقعة الكييس مسبباً دقعة ]5/لا من الطلقات 
العصبية للطريق الدهليزي النخاعي [173م105ا5]]0ع/ا 
1/337 مؤدية إلى السقوط. 

ترتفع عتبة اختبار 1581/1 أو تنعدم؛ مما يعد مؤشراً لوجود 
استسقاء 5م1070 في الكييس. تشفى هذه الحالة ياستتضال 
التيةه. 

وقد ذكرت مؤخرا حالات من السقوط المفاجئ مرافمَة 
لوجود تشقق في القناة الهلالية العلوية. 

- متلازمة كوغان ع21ره:20 52 مدعه0) 

تنجم عن ارتكاس مناعي ذاني 21010191111007 بسيب التهاب 
القرنية العينية الخلالي 5]ناهاع)! [75]1]13ع]17 وإصابة فى 
الجهاز الدهليزي السمعي. 

يصاب المريض بنوب دوار تشبه نوب مرض مه نيير مع 
عدم انتظام الحركات 33213: وغثيان وقياء وؤنقص سمع 
وطنين؛ وقد يحدث لدى المريض تذيدب الرؤية 513م051110 
حيث تبدو فيه المرئيات تتحرك ذهاباً وإياباً حين إدارة الرأس 
فجأة من جهة إلى أخرى. 

قد يبدي الاختبار الحروري للدهليز اتعداماً في الإجابة. 
المغالجةبالستيروتيدات وكابتاتالمتاعة 
1555م نا 111111105 . 

والاعتلالالدهليزيالراجع كمع هناء»: 
تطغدمهاناطناوء؟: 

هو تشخيص توصيفى لحالة يصاب فيها الشخص 
بأعراض اعتلال دهليزي يتظاهر بنوية دواريغلب أن يرافقها 
غثيان وقياء واضطراب في التوازن. لا ترافقها أعراض سمعية 
(نقص سمع أو طنين): ولا ترافقها مؤشرات شقيقية. ويعد 
زوال التوبة يعود المريض إلى الحالة الطبيعية. تتكرر النوب 
متباعدة (كل سنة أو سنتين). 

لا بُخرف سببهاء قد تشاهد ضمن الأسرة؛ وقد تكون توعاً 
من الدوارالشقضيصي. 


5 متلازمة الشريان الفقربي الدوراتي [3مة1)ه1أه: 
زو 31219 اوعرطعامء ا 

يحدث فيها انضغاط الشريان الفقري بعناصر عظمية 
(01-02)) حين تدوير الرأس يبحركة طبيعية. تحدث لوجود 
تنكس عظمي أو تضيق الثقب. 

تشخص بالتصوير في الحالة الطبيعيه وفي الوضعية 
المسببة للأعراض. 

3 متالذزمة ليرمويز 5711010112 1110(/62اع.] 

يحدث فيها نقص في السمع يتحسن بظهور الدوار. 
يشاهد في نسبة ضثيلة ):7١(‏ من مرض مه نيير. 

سر على أنه نتيجة تشنج 503511 في أوعية النيه طويل 
الأمد مسيباً نقصا فى السمع يتلوه زوال التشتج في هذه 
الأوعية فجاة محدثأ دواراً وتحسناً في السمع. ثم فُسَّر 
بحدوت نمزق في القريبة أو الكييس في مصاب بداء مه نيير 
لديه فرط ضغط في اللمف الداخلي. هذا التمزق يسبب 
دواراً وتحسناً في السمع بسيب زوال الضغط المرتفع فى 
الموقعة دون نمزق فيها. ما تزال الآلية غير مثبتة. 

5 ذوار الحركة ود5عصاء1د ره1)مم 

هو حالة عدم توازن قد تحدث حين ركوب أي وسيلة نقل 
(سيارة: طائرة: سفينة؛ حيوان؛ مركبة في مدينة الملاهي). 

لوحظت منذ القديم؛ وظن أنها نعود إلى جهاز الهضم» 
وقي عام 1681١‏ عرفت علاقتها بالدهليز. هذا النوع من الدوار 
لا يحدث قي الصم؛ وفي الأطفال دون السنتين من العمر. 
كان مُعتقد أته تاجم عن دهليز مُمرط التنبه ع[قااء)7ع1م/(1[؛ 
بيد أن المعتقد الآن أنه ينجم عن ورود إشارات متضارية من 
مصادر المعلومات التي تخبر الدهليز بحركات الجسم؛ ولا 
تتفق هذه الإشارات مع ما في المخزون العصبى لهذا 
الشخص. 

يبرمج جهاز التوازن بُعيد الولادة: وتدخل حركات الأرض 
المتعددة والسريعة جداً في عملية البرمجة:؛ ويُزال تأثيرها. 
وحين الركوب في مركبة متحركة يكون الراكب وكأنه فى مركبة 
ضمن مركبة؛ وتضاف حركة إضافية لم تدخل في البرمجة 
الآولى. وترد إلى مركز التوازن إشارات متضارية من 


المستفيلات المحيطية (الرؤية والدهليز والحس العميق) 
تسبب إصدار أوامر غير ملائمة للعينين والأطراف؛ مما 
يسبب دوارا وما يرافقه من أعراض (غثيان وقياء) وسقوطاء 
وبمرورالوقت يتلاءم المخزون العصبي مع الحالة الجديدة. 
المعالجة بمثبطات الدهليز ومثبطات المبهم علعمع17اهطء 1م20 
كالسكوبولامين؛ وأن يجلس الشخص في المقعد الأمامى 
ينظر إلى بعيد مقللاً من تحريك رآسه. 

يحدث اضطراب التوازن أيضاً حين العودة إلى اليابسة 
بعد رحلة بحرية طويلة 01567063112100 قد يحتاج إلى 
ساعات أو أيام ليزول. 

ومن المفيد قيل ختام بحث الدوار الإشارة إلى أن مدة نوية 
الدوارقد تفيد مشعراً تقريبياً نحو تشخيص محدد؛ إنها 
دليل تقريبي يوجه للتشخيص ؛ ولا يؤكده؛ ولا بد من دراسه 
كاملة للمريض. 

قدوارٌ مدته 5-1 ثوان حين الحركة هو بقايا إصابة في 
الدهليز [عواقب متآخرة لالتهاب العصب الدهليزي أو 
مرحلة متقدمة من مرض مه نيير). 

ومن ه إلى ٠١‏ ثانية: دوارتغيير الوضعية السليم (/8281) 
ونادرا ناسور اللمف الخارجي. 

ومن ؟ إلى ٠١‏ دقيقة: نقض تروية عارض 1130516014 في 
الدوران الخلفي:؛ ترافقه عادة أعراض عصيية - 

حدوت دوار محيطي وعائي السيب يتطلب اتسداداً محدداً 
للشريان السمعي الباطن أو الشريان الدهليرَي الأمامي. 
تاسور اللمف الخارجي قد يتظاهر بدوران لدقائق. 

ودوار يدوم ساعات: مرض مه تيير وورم العصب السمعي 
أو تاسور اللمف اتظاهر أو شقيقة. 

- دوار يدوم ؟ إلى أيام: التهاب العصب الدهليزي 

- وأكثر من " أيام: إصابة عصبية مركزية: تصلب متعدد 
(145)؛ أو احتشاء في الحفرة الخلفية. 

- وإحساس مستمر بالدوار لأكثر من أسبوعين دون تبدلات 
في شدته ريما كان نفسياً؛ ويجب أن ثتذكر هنا الحالات غير 
المعاوضة كلياً لإصابات دهليزية شديدة. 


6» «٠ 


مرض مه نيير 


أطلق على المرض اسم الطبيب القرنسي بروسبر مه تيير 
6161 عم2:05 الذي مير معالم المرض السريرية. يتظاهر 
المرض وصفياً بدوارنوبي؛ ونقص سمع متموج: وطنين؛ وحس 
امتلاء الاذن. والقصة السريرية والمفحص الفيزيائي هما 
الخطوتان المهمنان في الوصول إلى التشخيص. وقد يتطلب 
التقييم الأولي لمرض مه نيير وسائل تخطيطية سمعيّة:» 
وتضوير بالرنين المغتطيسي:؛ ويتطلب تادرا فحوصاً مخبرية. 

تهدف الخيارات العلاجية إلى إنقاصض استسقاء اتلمف 
الجواني 5م050/ا! 1131م67001(/0 بقصد إيقَاف تراجع السمع 
والسيطرة على نوب الدوار وتخفيف عبء المرضص 

نسبة انتشار المرض :2١‏ وهو آكثر شيوعا في الدول 
الصناعية وفي البالغين. وإصابة النساء أكثر بقليل من إصابة 
الرجال: وغالياً ما يبدأ بين 50-٠‏ سنة من العمر. ليس شائعاً 
أن يكون ثنائي الجانب: ويقَدّر حدوت ذلك ب :/7١-1١6‏ وإذا 
حدث قنادراً ما يكون بدء المرض في الأذنين في آن واحد ما 
عدا المرضى المصابين بمرض متاعى ذاتي 211011010117 
وذكرت حوادث بدا فيها تأهب عائلي. قد يبدأ المرض أو يتأثر 
بعوامل منها: تغيرات الطفسء والكرب 5]1235 العاطفي أو 
الفيزيائي؛ والحياة الحضرية. 

السببيات والهيستوياثولوجيا والتاريخ الطبيمي ,:ههاوتا» 
11154017 [12نا26 لمق زع هامطنهممفوتط: 

كان بزوسير مه تيير أول من قال إن سبب الدوار وتقص 
السمع هو اضطراب في الأذن الباطنة وليس "احتقاناً فى 
الدماغ" كما كان يعنمد آتئن. ويعد سبع وسبعين سنة من 
ذلك قدم كل من ياماكاوا 30081312لا فى اليابان وهولبايك 
وكيرنز 031205© 200 عغ1زم1311] - بوقت واحد - الوصف 
الهيسنوباثولوجي لمرض مه نيير؛ وهو اسنسقاء في اللمف 
الجواني: ومنذئن ارتبط هذا الكيان التسيجى (استسقاء 
اللمف الجواني) بمرض مه تيير مع أن المصابين بهذه 
الهيستوباثولوجيا لا يشكون كلهم من جميع الأعراض 
التموذجية لداء مه نيير. 

ويعتقد أن الاستسقاء ينجم عن زيادة الإفغرازمن السطر 
الوعائي 5آةإناء35/ 513 أو عن نقص الامتصاص في كيس 
اللمق الجواني. وظهر أخيرا أن الاستسقاء ناجم عن 
اضطراب الاستتباب الأيوني ولاسيما وجود خلل في إعادة 
دورة 128إءلاء2: آيون البوتاسيوم +؟]آ؛ ينجم عنه عدم توازن 
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محمد حميد 


نناصحي 0511011 وتوسع في القسم الحاوي تلمف الجواني. 
ومن المقبول أن عوامل عديدة قد تكون مسؤولة عن حدوت 
الاستسماء مثل التغيرات الجنيتية: والأخماج 111 ١‏ 
والأرج 'إع:311: والاضطرابات المناعية الداتية 5121006 ز10ناةا 
وسوء النغذدية:؛ والاضطرايات الوعائية واضطرايات الغدد 
الصم: ولكن السيب الأساسى لحدوثه غير واضح ؛ ولذلك 
تبقى معظم حالات مرض مه نيير مجهولة السيب. 

السير الطبيعي لمرض مه نيير غير معروف إلى حد كبير. 
وقليلة هى الدراسات الني تحنوي على عدد كاف من المرصى 
تويعت حالتهم مدة كافية يمكن منها الوصول إلى استنتاجات 
مقبولة عن مسيرة المرض. وتُظهر النتائج أن العتبة السمعية 
تمراجع بمقدار 6٠‏ ديسيبل؛ ونسبة نمييز الكلام نتراجع إلى 
6 بمدة خمس سنوات من بدء المرض. كما لوحظ تراجع 
الوظيفة الدهليزية؛ وقد ركزت معظم الدراسات على الدوار 
مع أن الإعاقة النهائية للمرض هي نقص السمع. 

المقارية السريرية: 

المصاب بمرض مه نيير النموذجي شخص متوسط العمر 
يشكو من نوب دوار دوراني يرافقها غثيان وقياء تستمر من 
دقيقة إلى ساعات: ونقص سمع منموج وحيد الجانب؛: 
وطنين. غالبا ما يكون نقص السمع في التواترات المنخفضة 
ولا سيما في بدء مسيرة المرض. كما قد يكون في المريضص 
غفرط حساسية للأضوات (احتداد السمع) 5أذناءةرعم لط 
وانفتال 0151011108 في الأصوات في الأذن المصابة. والأشكال 
غير النموذجية قد تبدأ ينقص سمع أو طنين. والاتتقال من 
المرض البدئي إلى الشكل الكامل قد يتطلب وقتأً يختلف 
بين أشهر وسنين. 

تشخيص مرض مه نيير سريري على نحو أساسي؛ يعتمد 
على القصة وتخطيط السمع. تُستعمل الاختبارات الإضافية 
لتأكيد التشخيص ولنفى ورم العصب السمعي؛ ولوضع 
طريقة المعالجة ومراقبنها. ومع وجود دلائل إرشادية 
تشخيصية وضعتها هيئات عديدة فى مختلف أنحاء العالم 
ما زال الأطباء يستعملون اصطلاح مه نيير القوقعي حين 
يغيب الدوار؛ ومه نيير الدهليزي حين يغيب نقص السمع» 
وعدت هذه مظاهر مختلفة تلمرض: وهو أمر مهم ولاسيما 
حين وضع التشخيص التفريعي؛ ومثال ذلك: قد يكون 
المريض بأعراض قوقعية فقط مصابا بنقص سمع وراثي أو 


نتقص سمع مناعي ذاني. في حين قد يكون المريض المصاب 
بأعراض دهليزية فقط مصاباً بالتهاب العصب الدهليزي» 
أودوازالوضعة النوبى الحميد أو الشميعة الدهليزية. ومظهر 
آخر غير نمودجِي هو السقوط المفاجِيّ بما يسمى نوية الرمال 
الأذنية لتوماركين 7ل1131!1ا1؛ وهي تشاهد فى مراحل متاخرة 
منداء مه نيير يسقط المريض فيها فجأة من دون إتذار. كما 
يشمل النشخيص التفريقي لمرض مه نيير الشقيقة 
الدهليزية: وتصلب الأذن 15ز0105616705: وتشقّق القناة الهلالية 
العلوية؛ وتاسور اللمف المحيطي: والمسال الدهليزي الواسع 
أعنالعن 20 3 أناطلاوعء؟؟. ونادراً مايتظاهر ورم العصب السمعي 
والتصلب المتعدد (1/15) بصورة تشبه مرض مه نيير النموذجي 
أو غير النموذجي. 

يجب ان تُفحص الأذن والأنف والحنجرة الفحص المعتاد 
كما يجب أن يُحَرى فحص عصبي. ويجب التشديد على 
فحص الأذن للتأكد من عدم وجود إصابة مرضية في الأذن 
الوسطى. وكذلك لتفي ناسور اللمف المحيطي سريريًاً. كما 
يمكن تمقدير نقص السمع بالرتاتنات. يسضمن الفحص 
العصيى الأذني حركات العنق والعينين بحثأ عن رأرأة دوار 
الوضعة الحميد وععين الانحراف ما يعد الخطو. هذه 
التشخيصات ترافق عادة مرض مه نيير في أشد حالاته. 
ومن المهم ملاحظة أن الرارأة المحيطية يمكن تثبيطها 
بالتركيز اليصري. وأن دوار الوضعة الحميد ليس مرضاً 
مستقلاً بذاته وإتماقد يرى في اضطرابات مختلفة للأذن 
الداخلية ومتها مرض مه نيير. 

الاختبارات التشخيصية: هنالك وسائط اختبارية 
مختلفة تستعمل في مرض مه ذيير, أفضلها تخطيط السمع 
لمعرقة نوع نقص السمع وشدته. ويجب أن يُجَرى لكل هؤلاء 
المرضى تخطيط النغمة الصافية واختبارات الكلام: وهو 
يُعطي نموذجِيَاً مخططأ صاعدا أشد نقص فيه هو للتواترات 
المنخفضة وذلك في الحالات الباكرة؛ ولكن قد يأتي المريمضص 
بنقص سمع للتواترات العالية. إذا أظهر التخطيط تموذجا 
غير متناظر في الأذنين فمن الأفضل إجراء تصوير الدماغ 
ومجرى السمع الباطن بالرنين المغنطيسي [11/ لنفي وجود 
ورم العصب الدهليزي أو إصابة بلويحة مزيلة للميالين 
قم 1اءلاممعء0 في جدع الدماغ: يفيد النصوير المقطعي 
المحوسب في حالات تصلب الأذن زولا سيما بعد عمل جراحي 
لكشف تبارز القطعة البديلة في الدهليز) ولكشف تشقق 
المّناة الهلالية العلوية والمسال الدهليزي الواسع. هنالك 
اختيارات أخرى كتخطيط القوقعة الكهريائي 


'زطامة116086اء00اءعاء وتخطيط الرارأة لا يُحتاج إليها عادة 
في المرحلة الباكرة من المعالجة. ولكن يجب إجراء تخطيط 
الرارأة في المرضى الذين سيجرى لهم حقن الجنتامايسين 
في جوف الأذن الوسطى للتأكد من وجود احتياطي وظيفي 
كاف في الأذن الثانية قبل تخريب تيه 130[/1151]1 الأذن 
المريضة 

تادراً ما تدعو الحاجة لاختبارات دموية: لكن يجب إجراء 
اختبارات وظائف الدرق والزهري والمناعة الذاتية في المرضى 
الذين تكون إصابتهم في الأذنين. 

التدبير: 

يخنلف تدبير مرض مه نيير في المؤسسات الدولية 
المختلفة وبين الأطباء: وقد تبدلت التدابير بمرور الزمن. 
واهنمت معظم الحلول بتخميف نواتر نوب الدوار. في حين 
أن المهم هو المحاقظة على السمع في المدى اليعيد؛ إذ إن 
الإعاقه النهائية للمرض سنكون نقص السمع وليس الدوار. 
ومن المهم أيضا معرفة أن الأذن الداخلية واتصالاتها المركزية 
تتأثر بنواقل عصبية 65غ:0]:305211]ناء0 وقنوات واعممدات 
وأيونات 1075 ومستقبلات 075]مع122 ومسالك 21111/2[/5م يمكن 
التأثير فيها بأدوية مختلفة. 

لا ضرورة للعالجة معظم المصابين بمرض مه نيير في 
المستشفى ما عدا المتقدمين في السن المتجففين. 

وأكثر الأعراض صعوبة في الهجمة الحادة هو الدوارالذي 
يجب أن يعالج عوضيا ب ه ملغ من الديازيام (تصناتاة/1) 
017 مع املغ من لورازيام 370م10132 (411730 ) تحت 
اللسان؛ فلهذين الدواءين تأثير جيد في تخميف الهجمة 
وتقصير مدتها. ويبدو أن قي المصابين بداء مه نيير نسية 
عالية من المصابين بالأرج؛ ومعالجته تُنقص الهجمات 
ولاسيما في قصل الأرج. وكذلك تفيد معالجة الشقيقة (حين 
وجودها) في المصابين. 

والمعالجة الطويلة الأمد تشمل المدرات البولية وحمية 
متخفضة الملح (إذا كان المريض حساساً للملح اغتمادا على 
ملاحظاته). يمكن استعمال المهدثات الدهليزية في فترات 
النوب يمراقبة جيدة بسيب تأثيرها السيئ قي المعاوضة 
المركزية للدهلين ولأنها قد تسبب الاعتياد. 

تفيد الستيروئيدات القشرية في السيطرة على الدوار؛ 
وقد تحسن السمع وذلك بإغطائها جهازيًاً أو ضمن جوف 
الأذن الوسطى؛ فقّد لوحظ أن حقّن ديكساميتازول ؛17ملغ/ 
سم" في جوف الأذن الوسطى يفيد في الحالات المتقدمة 
التي يكون السمع فيها ضعيفاً جدا (نسبة فهم الكلام أقل 


من 775) وذلك للسيطرة على الدوار وعلى توب السقوط 
المفاجى. 
هناك أدوية عديدة تستعمل في مرض مه نيير اعتمد 
معظمها على مالاحظات سريرية ولم تتفق الكلمة على 
فقائدتها؛: مثل ميكليزين 15106اءع176 وييتاهيستين (عع8-5) 
211511 . وعدة أدوية موسّعة للأوعية أو مضادة 
تلصفيحات أو منشظة للسعة الأكسجينية. وكذلك بعض 
الوسائل الأخرى مثل وضع أنابيب تهوية في الأذنين؛ والليزر, 
والوخرالإبري 1116 والضغطط الإيبري 
7255105مناء3: وآلات الضغط: والمعالجة المائية /إم2رع21(/0:0]6 
والمعالجة بالأكسجين والمعالجة بالأعشاب؛ وكلها تنقصها 
دراسة تثبت جدواها. 
والجراحة نادرأ ما يلجأ إليها في مرض مه تيير؛ إذ إن 
أكثر من 4٠‏ من المرضى يمكن معالجتهم دوائياً. أكثر 
الطرائق الجراحية المستعملة هي استئصالالتيه 
لإتمماء1101116لإ136؛ ووضع تحويلة ]51112 فى كيس اللمف 
المحيطى أو تخفيف الضغط فيه 066077157655100 وقطع 
العصب الدهليزي. ويستأصل التيه لإنهاء الدوارحينما تكون 
البقايا السمعية عديمة الفائدة عملي ويقطع العصب 


الدهليزي لإنهاء الدوار حين يكون السمع طبيعيًا أو قريباً 
من الطبيعي. ولكن أظهرت بعض الدراسات عدم قعالية هذه 
الجراحات. وقد خل حقن الستيروئيدات ضمن جوف الأذن 
الوسطى لتروية الأذن الداخلية محل عملية كيس اللمف 
المحيطي؛ كما حل حقن الجنتامايسين محل استئصال التيه 
أو قطع العصب الدهليرّي. مع الحدر والمراقبة الجيدة حين 
المعالجة بحقن الجنتامايسين في الأذن الوسطى؛ إذ يقدر 
احتمال حدوث فقد سمع كلي بعده ب ./7:-1١‏ 

قد يؤدي مرض مه نيير إلى درجة شديدة من الإعاقة 
فيزيائيَاً وعاطفياً للمرضى وعائلاتهم. من المهم أن يتعامل 
الطبيب مع التأثير العاطفي للمرض وما يسببه من قلق 
وكآبة. وكذلك من المهم تقييم تأثير المرض في قدرة المريمض 
على التصرف في العمل وفي المنزل؛ فبعض الأعمال قد تكون 
خطرة: كالطيران: والشرطة:؛ وأعمال البناء» والعمل بآلات 
كبيرة؛ ومعظم الأعمال التي تتطلب قدراً زائداً من حفظ 
التوازن. وعلى الطبيب آلا يتردد كثيراً في إعطاء تقرير بعجز 
111ز536نل مؤقت أو دائكم للمصاب بمرض مه نيير ولأسيما 
ثنائي الجاتب. 


الأدوية السامة تلأذن 


قد يسبب عدد كبير من الأدوية التي تستعمل في كثير 
من الأمراض أذية سمية للأذن الداخلية وللأذن الوسطى. 

تقسم الأدوية السامة للأذن د5ونارل 00101 إلى زمرتين: 

أولاً- زمرة المضادات الحيوية: والصنفان الأكثرأهمية فيها 
هما: الأمينوغليكوزيدات 605105 /[إأع2:0170: الماكزوليدات 
25 - كما يعتقد أن يكون للفانكومانيسن 7/3260111['617 
يوي : 

-١‏ الأمينوغلوكوزيدات: وفي مقدمتها الستريتوميسين 
الذي ظهرت سميته للأذن الداخلية منن بدء استعماله فى 
أربعينيات القرن الماضي: ولذلك حاولوا تعديله فأنتج 
الديهيدروسنربتوميسين: ومعروف الآن أن الستريتوميسين 
هو أكثر سمية للدهليز؛ في حين أن الديهيدروستريتوميسين 
أشد سمية للقوقعة: ثم إن الجنتامايسين والكانا مايسين 
والتويرامايسين كلها ذات تأثير سمى للأذن الداخلية تتقارب 
في شدة سميتهاء وهي أكثر سمية للقوقعة من الأميكاسين. 
أما النيومايسين قكانت سميته واضحة لدرجة منع 
استعماله جهازياً بسببها. 

تقدرنسيةالإصاية يالانسمام حين استعمال 
(الأمينوعلوكوزيدات) سريريًاً ب ه- 16/, أما الاختبارات 
السمعية والدفليزية فتتأكر بتسية 0 -:ه/. 

الآلية الإمراضية: تتركز الأمينوغليلوزيدات في أقسام من 
الخلايا المشعرة وعضو كورتي. ولم تعرف بعد آلية سمينها 
ويعتقد أنها تأتي من مركب من الأمينوغلوكوزيد والحديد. 

وهناك عوامل مهيثة أهمها القصور الكلوي واستعمال 
أدوية أخرى مرافقة ولاسيما من نوع الأمينوغلو كوزيدات 
وبدرجة أقل أدوية السرطان,؛ أو مدرات البول العروبّة مه10 
11615 . كما أن العمر عامل مؤهل. 

ولوحظ أن هناك استعدادا وراثياً ينجم عن تغيرات في 
إحدى الجينات في المنقدرات .]101 701010701131 يجعل 
المصابين بها مستعدين للاصابة السمية: وقد تكون هناك 
تغيرات في جينات أخرى: لذا يجب استقصاء القصة 
العائلية. 

لم يثبت وجود أذية بدثية مركزية؛ ويعتقد أن التنكس 
التدريجي المركزي ثاتوي للإصابة المحيطية. 


رياض المنير 


المقدار: أظهرت دراسات عديدة عدم وجود مقدار يمكن 
القول إنه غير مؤذ؛ إذ يمكن للانسمام الأذتي أن يحدت من 
جرعة واحدة. 

الأعراض: نقص سمع وطنين في الإصاية القوقعية؛ وفقد 
انتظام [رنح) 2]313 في أثناء المشي فى الإصابة الدهليزية. 
ويجرى فحص الأصدار الصوني الأذنى 10 ع 1 5نامء0108 
لمراقبة سمع المريض الذي يتناول هذه الأدوية؛ كما يجب 
مراقبة عيار الكريانينين إذ نزداد سمية الدواء بارتفاعه. 
وكذلك يجب سؤال المريض عن وجود طنين أو ملاحظة أي 
تفير في السمع أو اضطراب في التوازن. 

التدبير: إيقاف الدواء المستعمل قوراً إذا شُخص أو شلك 
بحدوث الانسمام الأذني. وقد تفيد المعالجة بالستيروثيدات 
ثم معالجة الدهليز الفيزيائية. 

السمية الناجمة عن استعمال الأميتوغليكوزينات 
موضعياً في الأذن الوسطى تحدث في الاستعمال المتكرر 
المديد؛ وهي أكثر حدوثاً في الشرق الأوسط؛ وقد يكون السبب 
لحدوث تغيرات جينية. ويفضل عدم استعمائها ولا سيما 
بعد وجود أدوية قعالة وأكثر سلامة. 

-١‏ ومن المضادات الحيوية السامة للأذن زمرة الماكروئيدات 
(إريترومايسين ويدرجة أق ل أزيثرومايسين 
وكلاريثرومايسين). كما يدخل ضمن الأدوية السامة للأذن 
الأمفوتريسين 8: الباسيتراسين؛ الكلورامفتيكول. 

ثانيا- ادوية أخرى سامة للأذن: تشمل مدرات البول العروية 
(قوروسميد ع101:0560110 وحمض إيثاكرينيكء للع ةطاء ١)‏ 
الساليسيلات: مضادات الالتهاب اللاستيروثيدية (715411. كما 
أن الأدوية المستعملة في معالجة السرطان هى من الأدوية 
السامة للأذن: وتشمل هذه السيسبلاتينوم 1هلاناةامؤاء: 
الفانكريستين 122251076 والفشينيالاستين 7101351126 . وجميع 
هذه الأدوية تشبه في آلية تأثيرها وتشريحها المرضي 
ومراقبتها ومعالجتها ما ذكر في الأميتوغليكوزيدات. 

وهنالك قائمة أدوية طويلة ومن زمر مختلفة من تأآثيراتها 
الحانبية الطنين. 

وأخيراً إن معالجة سرطاتنات العنق والرأس الشعاعية تؤدي 
إلى أذية أذنية إذا كاتت الأذن ضمن الساحة المعرضة للأشعة. 


تشريح العصب الوجهي 72292 120091: 

هو عصب القوس الخيشومية (اعع3 [113ء5]30 ا ثثانية. له 
ثلاث توى: 

-١‏ التواة اللعابية العلوية لزكة53[19 67101م511- 

"- تواة المسلك الوحيد 1:32 نطّة[أه50 01 ؤناعأعنالاء 

''- النواة الحركية 110:01: ولهذه النواة أقسام يختص كل 
منها بجِرْء من عضلات الوجه. يختص القسم العلوي منها 
بتعصيب العضلة الحجبهية والعضلة الدويرية العينية 
أأناعه 13215ناء01: وهو يتلقّى تعصيباً مزدوجا من المقشر 
من الجهة الموافقة ومن الجهة المقابلة: في حين تتلقى بقية 
النواة تعصيباً قشرياً مصالباً فقط. في العصب الوجهي أريعة 
أتواع من الألياف. 

-١‏ ألياف صادرة 112:24 حركية إلى عضلات التعبير هي 
الوجه والعنق وعضلة الركاب 563060105 والأيرية الحخشاتية 
01 واليطن الخلفى لذات البطنين 5ع0أك0183. 

-١‏ ألياف صادرة مفرزة - مركزها المغدي في الئواة اللعابية 
العلوية: وتشمل الألياف تظيرة الودية (اللاودية) 
341111م10لا3535م - إلى غدد الدمع عن طريق العصب 
الصخري السطحي الكبير [2053اءم [6]11612م50 8763]67: والى 
الغدة تحت الفك :113ا515132016: والغدد تحت اللسان عن 
طريق عصب حيل الطبل 301م11ل[) 30703 [في حين لعصب 
الغدة النكفية بألياف من النواة اللعابية السقلية عن طريق 
العصب البلعومى اللساني) 

اثلياف واردة )2]16:101 تنقل حس الذوق من الثلثين 
الأماميين للسان بعصب حبل الطبل: ومركزها المغذي في 
العقدة الركبية 53078|107 ع]13لا1ع8) ثم تسير في العمصب 
المتوسط 7760130 إلى نواة الشريط المفرد. 

4- ألياف واردة حسية تنقّل الحس العميق من العضاللات 
الوجهية؛ وإحساس قسم من غشاء الطبل؛ وقسم من مجرى 
السمع الظاهر. مركزها المغذي في العقدة الركبية ثم تسير 
في العصب المتوسط إلى نواة المسلك الوحيد. 

سير العصب الوجهي: يسير العصب الوجهي كما يلي: 

-١‏ يخرج العصب الوجهى من الجملة العصبية المركزية 
من الحاقفة السفلية للجسر 0005؛ وبسير في الحفرة المحفية 
الخلفية متجهاً إلى الأمام والأعلى والوحشي قوق العصب 
الثامن القحفي مسافة 16ملم حتى يدخل قناة السمع 


فادي عياس 


7- يسير في هذه القناة مسافة /املم يتوضع خلالها في 
القسم الأمامي العلوي منهاء ثم يخترق الجاقية ليدخل 
قناة العصب الوجهي (فالوب). 

*- في هذه القناة يسير متجهاً إلى الأمام والوحشي 
عموديآ على محور صحرة 05ا06]70 العظم الصدغي حنى 
يصل إلى العقدة الركبية حيث يتعطف بزاوية قائمة ليسير 
إلى الخلف وقليلاً إلى الأسفل موازياً لمحور الصخرة في 
قسمه الطبلي ع1[:170301؛ ويبلغ طوله هنا ؟1١ملم؛‏ يسير 
بعدها عمودياً إلى الأسفل في الجدار الخلفضي لصندوق 
الطبل مسافقة 6١-١٠ملم‏ ليخرج من الثصبة الإبرية 
الخشائية. 

4- في الغدة النكفية: بعد خروجه مباشرة من الثقبة 
الإبرية الخشائية يغير مسيرته متجهاً إلى الأمام والأسفل 
مسافة ٠١-١5‏ ملم حيث نتضرع إلى شعب انتهائية. 

شعب العصب الوجهي: 

-١‏ ضمن العظم الصدغي يعطي: 

أ- العصب الصخري السطحي الكبير الذي يخرج من 
العقّدة الركبية ويسير إلى الأمام إلى العقدة الوتدية الحنكية 
516001310 حاملا أليافاً لأودية إلى الغدد الدمفية وَغدد 
الحنك والأئف. 

ب- عصب عضلة الركابه وهو يترك العصب الوجهي في 
القسم الخشائي حيث يمر يننوء صغير يسمى النتوء الهرمي 
1021 إلى عضلة الركاب. 

ج- عصب حبل الظيل؛ يترك العصب الوجهي في القسم 
الخشائي قبيل خروجه من الثقبة الإبرية الخشائية يتحو 
#ملم؛ ويسير إلى الأعلى والأمام مجتازا الأذن الوسطى على 
الجدار الإنسي من غشاء الطبلء ثم يلتحق بالعصب 
اللسانى. ينقل على نحو رئيس حس الذوق من الثلثين 
الأماميين للسان: كما يحمل الألياف نظيرة الودية للفدد 
تحت الفك وتحت اللسان. 

-"١‏ خارج العظم الصدغي: 

يعطي عند خروجه من الثقبة الإبرية الخشائية شعيا 
حسيّة لقسم من قناة السمع الظاهرة: كما يعطي شعياً 
حركيّة لعضلات صيوان الأذن الخلفية والغلوية والعضلة 
الإبرية الخشاتية والبطن الخلفي لذات البطنين: ثم ينتهى 


بشعب انتهائية تعصب عضلات الوجه والعضلة الجلدية 

تفيد معرقة تشريح العصب الوجهي ووظائف شعبه في 
تعيين مكان الإصابة 0270870515 في حالات الشلل الوجهى؛ 
ويتم ذلك كما يلى: 

-١‏ يتلقى القسم العلوي من النواة الحركية للعصب 
الوجهي تعصيباً قشرياً مزدوجاً؛ في حين يتلقى القسم 
السفلي تحضيبا منصالبا ققَط؛ والقسم العلوي من هذه 
النواة يعقصب العضلة الجبهية 1:02]2115 والعضلة الدويرية 
العينية؛ وئتذلك فإن الإصابة المركزية [فوق النواة) لهتامعءهء 
تؤدي إلى شلل وجهي في الجهة المقابلة من دون إصابة 
العضلة الجبهية الدويرية العينية. أما الإصابة المحيطية 
(تحت النواة) فتؤدي إلى إصابة جميع عضلات الوجه في 
الجهة الموافقه. وفى الشلل المحيطي 7611811613 يمكن تحديد 
مكان الإصابة كما يلي: 

؟- الغدد الدمعية تتعصب عن طريق العصب الصخري 
السطحي الكبير الذي يترك العصب الوجهي عند العقدة 
الركبية؛ ولذلك قإن إصابة العصب الوجهي قبل هذه العقّدة 
تؤدي إلى إنقاص الدمع أو انعدامه. أما إصاية العضب بعد 
العقدة الركبية فلا تؤثر في ذلك. هنالك طريقة لقياس 
وظيفة الدمع تعتمد على تخريش الأنف وقياس كمية الدمع 
التانجة في الجهتين ومقارتنهما (اختبار شيرم ر 22767 اتاء5). 

#- عصب عضلة التركاب: يرك العصب الوجهيى في القسم 


الغدةٌ تحت الفك 


الأول من الجزء الخشاتي؛ ويؤدي شلل هذه العضلة إلى 
انعدام ظهور المنعكس الركابي: ويمكن تحري هذا المنعككس 
باختباره الخاص. إذا كاتت إضابة العصب الوجهي قبل صدور 
عصب عضلة الركاب أدت إلى اتعدام المتعكس الركابي؛ أما إذا 
كانت الإصابة بعده بقي المنعكس الزكابي سليماً. 

4- ينل عصب حبل الطبل حس الذوق من الثلثين 
الأماميين للسانء وهو يخرج من العصب الوجهي نحو ه 
ملم قبل خروجه من الثقبة الإبرية الخشائية. إذا كانت إصابة 
العصب الوجهي قبل انفصاله عن عصب حبل الطيل تأثر 
حس الذوق فى الطرف الموافق من اللسان:؛ أما إذا كانت 
الإصابة بعده لم يتأثر حس الذوق. هناك طرق لاختيار حس 
الذوق؛ أهمها معرفة شدة التيار الكهريائي اللالازم لإحداث 
طعم معدني حين تطبيقه على اللسان ومقارنة الجهتين: 
ويمكن أيضا معرفة إصابة عصب حبل الطبل أو عدمه من 
كمية اللعاب التى تفرزها الفدة تحت الفكية ومقارنتها 
بالجهة المقابله. 

وتشخيص موقع الإصابة هذا لا بد من مقارنته 
بالموجودات التشخيصية الأخرى؛ لأن دقته موضع شك عند 

التشخيص الكهريائي: 

يفيد في معرقة درجة تأذي العصب ولا سيما في حالة 
الشلل التام السريري: إذ يمكن به التفريق بين تعذر الأداء 
العصبي 150013:13ا76 والتنكس 028206121101 ؛: كما يفيد في 
معرقة حالة العضلات الوجهية 

أهم الاختبارات: 

-١‏ اختبار استثارة العصب )ا أطهاتاء 279: وهو سهل 
الإجراء. يطبى فيه قطب كهريائي فوق الجلد عند الثقبة 
الإبرية الخشائية:؛ يُحدث تيّاراً مدته ٠٠٠١/١‏ من الثانية, 
وتقاس شدة التيار اللازم لإحداث أقل تقلص فى أي عضلة 
من عضلات الوجه مفميسة بالملي أمبير. الشدة اللازمة في 
الشخص السليم *- ٠١‏ ملى أمبير. المهم فى اعتماد النتيجة 
هو مقارنة شدة النيار اللازم للنتبيه في الجهة المصابة بالجهة 
السليمة: ووجود فرق بمقداره,” علي أمبير بين الجهتين 
يعد ذا قيمه تشخيصية. 

-"١‏ تخطيط العصب الكهريائي تأت تع متتاعدرهاء16ء: هو 
أكثر الاختبارات اعتمادا في الوقت الحاضر لمعرقة الإنذار؛ 
إذ إنه يعطي معلومات عن درجة التنكس الحادث في العصب 
المصاب وذلك بمقارنة أكبرنتيجة تتنبيه العصب فى تحريك 
العضلات الوجهية في الجهة المصابة بالجهة السليمة مقدرا 


بنسبة مثوية: فيقال أن التنكس هو مثلا 1/٠0‏ ويتخذ بعضهم 
نسية معيئة من التنكس /4٠‏ مسوغاً للتدخل الجراحي. 

"- تخطيط العضلات الكهريائي '(للأمدتتع م زترماءعاء: 
وهو يظهر مخططا طبيعيا؛ أو مخطط تليف 11521112100 
يدل على حصول التنكس؛ وهو يبدو بعد الاتقطاع بنحو 
عشرة أيام: أو يظهر موجة عديدة الصفحة 3512 مل/إادم تدل 
على عودة النعصيب, وهي تبدو قبل التحسن السريري 
بأسبوع إلى أسبوعين. 

شلل العصب الوجهي 535زلة2م [ه2]: 

اولاً- الشلل المركزي: 

تتلقى العضلات الجبهية تعصيبا مزدوجا في المنطقة ما 
فوق نويات العصب 36عاع1ا51018137. وحين وجود آفة في هذه 
المنطقة - وهي ععادة ورم أو خراج - يصاب النصف السفلى 
من الوجه في الجهة المعاكسة لمنطمه الآفة بالشلل؛ في حين 
يبِمَى القسم العلوي (تجعيد الجبهة ورفع الجفن العلوي) 
سليما. يساعد هذا على توضيع الآقات الدماغية القشرية. 

هنالك حالات خلقية من شلل العصب الوجهي ناجمة 
عن اضطراب التطور الجنيني. وهي قد تراقق شللاً في 
أعصاب قحفية أخرى كالثالث والخامس والسادس والتاسع 
والثاتي عشرء كما قد تكون جزءاً من متلازمة تشمل تشوهات 
جنينية أخرى أذنية أو قلبية أو وعائيه. 

وتنجم أكثر الشلول الخلقية عن ضغط العصب الوجهي 
نتيجة ولادة صعبة غالبا؛ والشلل الناجم عن استعمال الملقط 
5 في أثناء الولادة هو شلل محيطى وإنذاره عادة حسن 
إذ يزول تلقائياً. 

ثانياً- الشلل المحيظي: 

ينجم عن إصابة بعد نويات العصب ويصيب كل عضلات 
الوجه. أهم أسيابه: 

-١‏ ضمن العظم الصدغي 022 [01:2م210) ويحدث نتيجة: 

أ- رضوض الجمجمة وحدوث كسر في أحد أقسام العظم 
الصدغيء قد تكون الإصابة هنا انقطاعاً كليّاً أو جرئيَاً أو 
اتضغاطاً بشظية دخلت في قئاة العصب أو نتيجة ورم دموي 
ووذمة؛ وتختلف المعالجة فى هذه الحالات المختلفة: ولذا 
وجب التفريق سريريًاً بين حالتين: 

الأولى: أن يظهر الشلل الكامل مياشرة بعد الحادث؛ وهو 
يدل على اتقطاع كامل فى العصب عند وقوع الحادث ويتطلب 
تداخلا جراحيًا منت ما تسمح حال المريض العامة؛ وذلك 
بكشف العصب ورقفع الشظية إن وجدت؛ أو خياطة العصب 
أووضع طعم عصبي وقق ما تتطلب الحال. 


تيت 


والثانية: أن يظهر الشلل متأخرا عدة أيام يعن الحادت؛ 
مما يدل على انصباب دموي ووذمة يمكن فيها الانتظار 
والمراقبة. ومن هنا كانت أهمية الانتباه لفحص العصب 
الوجهي في حالات رضوض الرأس من قبل طبيب غرفة 
الإسعاف وتسجيل موجوداته فى هذا الشأن. 

ب- وقد يحدث الشلل الوجهي نتيجة التهاب الأذن 
اتوسطى الحاد أو المزمن. بشاهد الالتهاب الحاد عادة فضي 
الأطفال ويكون تدريجياً. ويعالج بالصادات الحيوية وبضع 
القشاء الطبلي والستيروئيدات؛ وقد يتطلب فتح الغار 
الخشائي إذا اشتبه بانحباس القيح فيه. وفي الالتهاب المزمن 
يحدث الشلل في الحالات المتقدمةه من وجود ورم كولسترولى 
2 خرب جدارقتاة العصب الفظمية وضصغطهة: 
ويكون الشلل تدريجياً. ويستدعي التدخل الجراحي السريع. 

جح - شلل بل (5ادم 8611'5: مجهول السبب؛ والمقبول أن 
هنالك أكثر من سيب واحد يؤدي إلى ننيجة مشتركة وهي 
حدوث وذمة فى العصب تؤدي إلى اتنضغاطه داخل قناته 
العظمية: وقد يكون شكل القناة وريما ضيقها سببا مهيئاً. 
يحدث سنويًاً في نحو 79 لكل١٠٠‏ ألف نسمة؛ ويتكرر حدوثه 
في +٠١‏ من الحالات؛ وهناك قصة عائلية في /١١‏ منها 
.السبب الأكثر قبولاً لأحدات هذه الوذمة هو التهاب بشيروس: 
وقد يكون حِرءَاً من إصابة لعدد من اللأعصاب القحفية معا 
15 نا 01م: وريما كان السبب تشتجا وغائيًا. 

سريريًاً يبدو شلل محيطي يبدأ خلسة ويترقى بسرعة 
متفاوتة؛ وقد يَبِقَى حِرَئَيَا وغالباً ما يصيح كاملاً. إذا لم 
يصبح الشثل كاملا خلال أسيوع من بدئه قالإتدار حسن 
والشفاء سيكون كاملاً. قد يرافق الشلل ألم في الأذن أو 
خلفهاء ولهذا دلالة سيئة في الإتذار. يسير المرض بأشكال 
متفاوتة ويشفى نحو 80 من الحالات شفاء تاماً؛ في حين 
تترك ١6‏ أثراً دائماً مختلف الشدة. 

أما المعالجة فقّد طرح منها الكثير كموسعات الأوعية 
والفيتامين 8 ؛ والمقيول حاليًا هو الستيزروئيدات ومضادات 
الفيروسات والمعالجة الفيزيائيّة بيد خبيرة. وتشضى معظم 
الحالات تلقائياً. أجري كشف العصب الوجهي حين وجود 
تنكس بمقدار ,/4٠‏ وليس هنالك إجماع على فائدته. 

"- بعد العظم الصدغي: قد يصاب العصب الوجهي بيشلل 
محيطي يشمل كل فروعه أو قسماً منها بإصابته بعد خروجه 
من الثقبة الإبرية الخشائية. أهم الأسباب هنا وجود ورم في 
الغدة التكفية؛ وتشير الإصاية بالشلل الوجهي إلى أن الورم 
قد يكون سرطانيّاء والسبب الآخر هو الرضوض القاطعة 


الحادة في الوجه. 

د- تشنج نصف الوجه د««دكدم؟ لداع 2 1تسرعط: 

يبدو بتشنج متردد في بعض عضلات الوجه أوفيها كلها. 
لا يرافقه ألم: ولكنه يسبب انزعاجاً للمصاب: وهو لا يتطوّر 
إلى شلل؛ يُعَتَقَد أن السبب هو اتضغاط العصب بالشريان 
الأمامي السفلىي المخيخي :13اءاع6عت 1711622016 30]7101؛ 
ويقترح بعضهم إجراء عمل جراحي لإزالة هذا الضغفط 
(تشبه الآلية والعلاج المقترح لألم مثلث التوائم [ة«نماع18ه] 
123 ع). يحب إجراء استقصاءات عصبية كاملة 
للمصابين به . 

ه-داء المنطقة الأذني أو متلازمة رامسي هانت -(ه3:05؟1 
24نا11: هو تظاهرة لإصابة أعصاب قحفيًّة عديدة بداء 
المنطمة 205661 5عم167. يضاب المريض باتدقاعات حويصلية 
على صيوان الأذن وقئاة السمع الظاهرة:؛ وقد تمتد إلى أماكن 
تتعصب بالأعصاب الخامس والتاسع والعاشر القحفيّة. قد 
تبدو أعراض إصاية العصب الثامن بنقص سمع ودوار. 
المعالجة بالستيروئيدات ومضادات الفيروس والمسكنات. 

و- متلازمة ملكرسون - روزتثال [دطغمءدهغ1-مرمووععء!لا11: 

هي متلازمة مجهوئة السيبء نادرة الحدوث. تحدت فيها 


هجمات متكررة من شلل وجهي وحيد الجانب غالبا مع وذمة 
وجهية وحيدة الجانب تتظاهر في الشفاه:؛: كما قد يشاهد 
فيها تشمقّق خلمّي في اللسان؛ يرتفع مسنوى الإنزيم القالب 
للأتجيوتنسين 216 [2مء عرلارة/0111ء 0زومع]320810. يشفى 
الشلل تلقائياً ويتكرر عادةٌ؛ وقد تدوم الوذمة. 

وفي خَتام بحث شلول العصب الوجهي من المفيد التذكر 
أن الأعمال الجراحيّة التى قد يُلجأ إليها في بعض الحالات 
تشمل: 

-١‏ كشف العصب الوجهي لإزالة الضغط عليه في قناته؛ 
أو تخليصه من شظيّة عظميّة ضاغطة. 

"- خياطة مباشرة لنهايتي العصب المقطوع بعد 
تنضيرهما إن أمكن ذلك. 

*- استعمال طهعم عصبي يصل بين نهايتين متباعدتين. 

4- استيدال القسم المركزي من عصب قحفي آ خرهو عادة 
تحت اللساتي الكبير بالقسم المركزي من العصب الوجهي 
المقطوع 3 

ه- عمليات تصنيعية تجرى على عضلات الوجه لتخفيف 
التشوه الناجم عن الشلل: كتصغير الفرجة العينيّة: أو رفع 
صوار الفم المتهدل. 


هد 


تشريح الأنف والجيوب ووظيفتها 


تشريح الأنف 

يتألف الأنف من الأنف الخارجي والحفرتين الأنفيتين. 

اول الأتف الخارجي 2052 [قمرعاناء 

شكله هرمي يحافظ عليه بوساطة هيكل عظمي 
وغضروفيء وفى نهايته السفلية تقع الفوهتان الأماميتان 
للأنف. 

فوهتا الأنف الأماميتان: تقعان فى قاعدة الأنف؛ والجلد 
التي يسترهما من الداخل في دهليز الأنف قيه أشعار وغدد 
دهنية. 

الهيكل العظمي: يكوّن القسم العلوي من الأتف الخارجى؛ 
وبتألف من النتوء الأنفى للعظم الجبهي وعظام الأنف 
الخاصة والنتوء الصاعد للك العلوي. 

الهيكل الفضروفي: يتآلف من غضروفين: غضروف جاتبي 
علوي وغضروف جانبي سفلي. الغضروف الجانبي السفلى 
مطوي على نفسه بشكل زاوية رأسها عند ذروة الأنف وتؤلف 
إحدى ضلعيها الحافة السفلى من جناح الأنف والضلع 
الثانية القسم السضليى من الحاجز الأتفي؛ يستر العظام 
والغضاريف من الخارج نسيج ضام وجلد. 

الحفرتان الأتفيتان يمتى ويسرى مفصولتان إحداهما 
عن الأخرى بالحاجز الأتفي؛ وكل حفرة تتصل يالوجه من 
خاذل قوهتها الأمامية وبالبلعوم الأنمى بوساطة الحفرة 
الأنفية الخلفية؛ وكل حفرة أتفية لها جداز سفلى وجدار 
علوي وجدار أنسي وجدار وحشي. 

الجدار السفلي أوارض الأنف: يتألف من النتوء الحنكى 
للقك العلوي قي الأمام والشعية الأنفية لغظم الحنّك في 
الريع الخلضي. 

الجدارالعلوي أوسقف الأتف: ضيق ويتألف من: النتوء 
الأنقي للعظم الجبهى؛ والصفيحة المثقبة للعظم الغربالي 
التي تمر من خلالها ألياف العصب الشميء ومن العظم 
الوندي. 

الجدارالأنسي: وهو الحاجز الأنفي 0351 7الاام58 (الوتيرة) 
يقع على الخط المتوسط تقريباً ويتألف من عناصر ثلاثة: 
الصفيحة العمودية من العظم الغريالى والميكسة :7/006 
والغضروف المريع. 

الجدار الوحشي: يتآلف من الجدار الأنسي لعظم الفك 
العلوي والعظم الغربالي والعظم الدمعي ويشترك في تكؤوينه 


نه 


سعد الثايف 


أيضا النتوء الصاعد للفك العلوي فَي الأمام والشعبة 
العمودية تعظم الحنك والنتوء الجناحي الأتسي للوتدي 
في الخلف. ويتميزالجدارالوحشي بوجود المحارات 
والأصمخة (الشكل .)١‏ 

المحارات د65)قمتطعناا (القَردٍ ينات): هي ثلاثة بروزات بشكل 
أقواس مرتكزة على الجدارالوحشي للأنف بحاقتها العلوية 
في حين تكون حافتها السفلية حرة سائبة فى جوف الأنفه: 
يتجه تحديها إلى الأنسي وتقعرها إلى الوحشي؛ وهي من 
الأعلى إلى الأسفل: المحارة العلوية فالمتوسطة فالسفلية. 

الأصمحخة 1062005: ثلاثة: العلوي والمتوسط والسفلي؛: 
وهي فراغات تقع بين كل محارة وجدارالأنف الوحشي. وتفتح 
فوهة القّناة الدمعية الأنفية على الصماخ السفلي. أما 
الصماخ المتوسط الذي هو أهمها وأكبرها فيتوضع أسفل 
ووحشي المحارة المتوسطة؛ ويوجد على جداره الوحشي بروز 
يسمى الفمّاعة الغريائية 1117020103[15ع 13إنانا. وهي ناجمة عن 
انتباج الجيوب الغربالية الهوائية الوسطى الموجودة تحته؛ 
وبوجد أسفل الفقاعة شق منحن يسمى الفرجة الهلالية 
ذنكةهنا | أممعة 5نا1120!؛ وتؤدي النهاية الأمامية للفرجة إلى قناة 
تسمى القمع 77لاأناط17110101: ويضيح الجيب الشكي على 
الصماخ الأوسط من خلال الفرجة الهلالية؛ ويفتح كل من 
الجيب الجبهي والجيوب الغربالية الأمامية على القمع:أما 
الصماخ العلوي فتفنح عليه قوهة الجيب الوتدي وفوهات 
الخلايا الغريالية الخلضية. 

تدعى المسافة بين المحارة السفلية والحاجز الأنقي الفرجة 
التنفسية:؛ والمساقة الكائتة ببِن المحارة المتوسطة والحاجز 
الأنفى الفرجة الشمية. 

الغشاء المخاطى في الحفرتين الأنفيتين: يبيطن الأتف 
من الداخل غشاء مخاطي؛ ويتألف من غشاء مخاطىي 
تنفسي وغشاء مخاطي شمىي. 

الفشاء المخاطي التتفسي ونا0عنا10 /[50(121401ع7: 
76230 يفرش الثلثين السفليين للحفشرة الأنفية حتى 
مسنوى المحارة (الضرين) المتوسط. لونه وردي ويحوي خلذيا 
مهدبة وخلايا كآسية ]ء001ع تقع بين الخلذيا المهدبة. 

ويمتد الغشاء المخاطى التنفسي إلى الجيوب عبر القوهات 
وإلى القناة الدمعية الأنفية وإلى البلعوم الأتضي والنفير 
ءانا «18م531 في الخلف. ويتمادى فى الأعلى مع القسم 


القية اوسيل تدا 20 
لم اله النتوء الكلابي للعظم الفريالى. لم 
العظم الفزيالي الفيمة ا ب ل العظم الجيهي 
المحارة الأزمي” “ ** 
المحارة الأنشية الأعلى ل 
الردب الوتدي القريالي 
الثقبة الوتدية الحتكية 


«ااتلؤعءء 


يه 8 


الجن القاعدي من سما 5 


العظم القفوي 1 
رر 
الجيب الوتدي- 
العظم | الصفيحة الإتسية 5-6 
الوتدي| الصفيحة الوحشد 0 
لقصن [العظه ١‏ لإتننا 
النتوء ١‏ 2 
النتوء || العظم الفكي 
العظم الحنكي| الشوك / 
ا ٍِ 
العمفي : 
الفقاغة الفربالية 


فتحة خلايا غربالية متوسطة الجيب الجبهي 
فتحة القناة الأنفية الجبهية 


المحارة الأنفية الوسطى 


المحارة الأنفية العليا (منتزّعة) 
فتحة خلايا غربالية خلفية 


فتحة الجيب الوتدي (منتزعة) 
فتحة إلى الجيب الفكى القمع الموصل إلى القنأة 
: الأنفية الجبهية 


الثقبة الوتدية الحتكية 
الفرجة الهلالية وفتحات 

ر_اخلايا عبزبالية أسامية 
النتوء» الكلابي 


المحارة الأنفية السفلية 


النثوء الغربالي للمحارة الأنفية السفلية 
الثقبة الحنكية الصغرى 
الثقية الحنكية الكبرى 


فتحة القناة الدمعية الأنقية 


الشكل )١(‏ الجدار الوحشي للأنف 


الشمي للغشاء المخاطي. أما في الأمام فيتمادى مع دهليز الأنفية لونه أصفر. ويحوي خلايا شمية وداعمة وقاعدية. 
الأنق المبطن بالجلد. أما الخلايا الشمية فذات قطبين: قطب علوي ينتهي إلى 
يتميز الغشاء المخاطي التنفسي للأتف بأنه نسيج ناعظ سطح الغشاء بالأشعارالشمية؛ وقطب سفلى يحوي المحاوير 
غني بالأوعية الدموية التي تتألف من شرينات وأوعية شعرية الأسطوانية تهذه الخلايا التى تسير عبر الصفيحة المصفوية 
وجيوب وعائية وضفائر وريدية ووريدات وأكثرما يتجمع هذا (المثقبة) الغريالية لتصل إلى البصلة الشمية فالشريط 
التنظيم الوعائي في مناطق محددة كالمحارة السضلية والمناطق الشمي تحت الفص الجبهي لتنتهى في القشرة الدماغية. 
المجاورة لها من حجاب الأنف والجزء الخلفي من المحارة والخلايا القاعدية تحوي الصباغ الأصفر الذي يميزلون 
المتوسطة. وتنظم التفاعلات الوعائية فيه ألياف من الودي الفغشاء الشمىي باللونالأصضر. وتوجد أيضاً قي هذا الفشاء 
يؤدي تنيهها إلى تقبض الأوعية وألياف من نظير الودي خلايا بومان المصلية. 
(اللاودي) يؤدي تتبهها إلى توسع الأوعية واحتقان الأتف. أوعية الأنف والجيوب: تأتي من الشريان السباتىي الظاهر 
الفشاء المخاطي الشمي 125 تماء2: كنامء نامر '[01421055: والسباتي الباطن قشعب السباتي الظاهر هي: الشريان 
غشاء شنايسريان 5011261061137 يفرش الثلث العلوي للحفرة الوتدي الحنكى والشريان الشفوي العلوي والشريان تحت 


الحجاج والشريان السنى العلوي والشعية البلعومية للفكي 
الياطن؛ أما شعب السباتى الباطن فقهى الشريان الغريالي 
الأمامي والخلفي. وضفيرة كسلباخ هي ضفيرة وعائية تتالف 
من شعب الشريان الشفوي العلوي مع شعب من الشريان 
الوتدي الحنكي في المنطقة السفلية من حجاب الأنف وتعد 
هذه المتطقة منطقة الرعاف الأمامى. 

أما الأوردة فتشابه في توزيعها الشرايين: وتتصل أوردة 
دهليز الأنف وظاهر الأنف بالوريد العيني قالجيب الكهضي 
(الشكل .)١‏ 

أعصاب الأتف: الأنف عَنْي بالأعصاب الحسية والشمية. 
تنشأ الأعصاب الشمية من الخلايا الشمية الموجودة في 
الغشاء المخاطي الشمى وتصهد من خلال الصفيحة 
المصفوية إلى البصلات الشمية. أما الأعصاب الحسية 
قمستمدة من العيني والفكي العلوي من العصب ثلاثي 
التوائم. ويعصب العصب الغريائي الأمامي الجزء الأمامي 
لجوف الأنف ويأتي تعصيب الجرّء الخلفى من العقّدة 


تغفاعر بين الشمبة الحاجزية | لخلفية - 
من الشريان الوتدي الحنكي والشريان 
الوتدي الكبير في القناة القاطعة 


شعب أنفية حَاجِرية وجاي 


للشريان الفربالي الخلفي 


شعب حاجزية خلفية من - 


الشزيان الوتدى الحنكى 


اه اناه ة نانس 


شعب أنفية خلفية وجانبية -- 


من الشريان الوتدى الحنكي 


الشريان السباتى الظافر- 


الوتدية الحنكية عبر الفرع الأنفي والفرع الأتفي الحنكي 
والفرع الحنكي. 

أما التعصيب المستقل غ200]0701501 فيتأ لف من: العصب 
الصخري السطحي الكبير الذي يحمل شعباً من نظير الودي 
تاتي عن طريق العصب الوجهي. والغصب الضخري العميق 
الذي يحمل شهيا ودية من الضفيرة السباتية. 
يجنمع العصبان ليشكلا عصب فيديوس 7617/6 710131 الذي 
يصل إلى العقدة الوتدية الحنكية التي هي عقدة تظيرة 
ودية. تخرج الألياف نظيرة الودية من هذه العقدة كما 
تجتازها الألياف الودية لتدخل الأنف و تتوزع في الفشاء 
المخاطى. 

فيزيولوجيا الأنف 

يعد الأنف الذي هو القسم الأعلى من الطرق التنفسية 
العلوية الممرالأول للطريق التنفسي. 

كما أن دخول الهواء عبر الأنف يسمح بالتنمس الطبيعي 
في أثناء المص ومضغ الطعام مع أن التنفس يتوقف اتعكاسيا 


لشريان الوتدي الآمامي 


ا"شعب الجئاخية للشريان 
الأثقي الجانبي 
(من الشريان الوجهي) 


الشكل )١(‏ أوعية الأنف 


20 


في أثناء فترة البلع. والأهمية الأخيرة للأنف هي إغداد 
الهواء المستنشق. وللأتف وظيفتان: وظيفة التنفس ووظيفة 
الشم. 

اولك وظيفة التنقس: فى أثناء الشهيق يتوجه الهواء 
إلى الأتف بوساطة فوهتي الأنف الأماميتين ويد خل ماراً 
بالفرجة التنفسية الضيقة نسبة إلى فوهة الأنف الخلفية. 
وهذا الفرق فى الحجم بين الأمام والخلف يؤدي إلى تكوّن 
تيارمن الهواء يتجه تحو الأعلى ثم ينحني عند سقف الأنف 
إلى الأسفل نحو الفوهة الخلفية. وترأس القَرين السفلي 
شأن مهم في تنظيم جريان الهواء. أما في أثناء الزفيرفيمر 
الهواء بالمنحني تفسه و لكن باتجاه معاكس من الخلق إلى 
الأمام حتى يصل إلى قوهة الأنف الأمامية الضيقة فيخرج 
قسم من الهواء مباشرة إلى الخارج ويرتد القسم الآخر 
ويرتطم بالقرين المتوسط فيتكون تيار دوراتى من الهواء 
ويد خل بهذه الطريقه إلى الجيوب فيهويها. 

نذلك يعد الأتف الممرالرئيس للهواء في الشهيق والزفير 
على السواء؛ وهو ليس ممراً فحسب بل هو يقوم بوظيفة 
دقاعية مهمة جدا يحمي بها الطرق التنفسية السفلية 
بالتغييرات التي يُدخلها على الهواء المستنشق؛ قالهواء الدي 
يمر عبر الأتف تجرى تنقيته وتكييفه. 

-١‏ تنقية الهواء وتتم بوساطة: 

أ- الأشعار الموجودة في دهليز الأنف. وشي التي توقف 
الذرات التخشنة كالغبار وما شابه. 

ب- الأهداب الموجودة في بشرة القسم التنفسي من غشاء 
الآأنف المخاطي؛ والني يدر عددها ب 7١-18‏ هدبا قي كل 
خلية؛ وهي مغمورة بطبقة مخاطية تزجة منمادية من 
مفرزات الأنف تسمى الغطاء المخاطي:؛ قالدرات الصغيرة بما 
فيها الجراثيم تلتصق على هذا الفطاء وتندقع إلى الخلف 
بحركة الأهداب المستمرة والتي لها حركة خفيفة أمامية 
وحركة سريعة خلفية؛ تأخد هذه الحركة شكل حزام دوار 
يدور من الأمام إلى الخلف نحو البلعوم الأتقي حيث تدفع 
المخاط إلى البلعوم فيبتلع إلى المعدة وبدذلك تتخلص 
الطبقة المخاطية بكاملها مما يعلق بها من جراثيم وغبار 
وذرات غريبة مرة كل ساعتين بفضل حركة الأهداب المستمرة 
هذه؛ ويبلغ مقدار المخاط المبتلع يومياً ١٠0-1٠٠/اغ‏ ويجب أن 
يكون الوسط معتدلا 11-7م لتتحرك الأهداب جيدا؛ وهىي 
تتحرك ٠١‏ مرات في الثانية. 

تتأثر حركة الأهداب بالجفاف الذي يُعطل عملهاء وكذلك 
بالمواد الكيميائية؛ كما أنها تتأذى من القطرات الأنفية 


المقبضة للأوعية إذا استئعملت فترة طويلة: ومن الحرارة أو 
البرودة الزائدة: والمحاليل تاقصة التوتر أو زائدة التوتر: وتغير 
الياهاء 1أم. 

جه الإنزيمات الحالة: توجد في المخاط الأتفي إنزيمات 
نحل الجراثيم و تقتلها. 

د- متعكس العطاس وهو واسطة دقاعية أيضا لطرد الغبار 
والأحجسام الغريبة المعلقة بالهواء الداخل إلى الأنتف. 

؟"- تكييف الهواء: 

هو وظيفة الأنتف الأكثر شأنا ؛ فالهواء المستنشق تختلف 
حرارته ورطويته كما أنه يحمل كثيراً من الشوائب. وظيقة 
الأنف هى تكييف الهواء قبل دخوله الرقامى والقصيات؛ 
فمهما كانتت حرارة الهواء المستنشق سواء 4١‏ في الصيف أو 
٠‏ تحت الصفر في الشتاء فإن حرارة الهواء الواصل إلى 
البلعوم هي يحدود 5-/0؛ وكذّلك تكون رطوبة الهواء الواصل 
إلى البلعوم بحدود 60-05 مهما كانت رطوبة الهواء 
الخارجي. 

والأنف مجهز بجهاز فعال للقيام بهذه الوظائف: 

أ- تكييف الحرارة: يستر الأنف غشاء مخاطى تحته طيقة 
غنية من الأوعية الناعظة فى بعض مناطقها كما في المحارة 
السفلية والمتوسطة والقسم السفلى من حجاب الأنف؛ قالهواء 
الداخل إلى الأنف يصطدم بالقرينات مما يسيب إعاقة سيره 
ليعطي فرصة أطول يبقى فيها بتماس مخاطية الأنف. 

ب- تكييف الرطوية: توجد في أدمة الفشاء المخاطي غدد 
مفرزة مخاطية ومصلية كما توجد خلايا كأسية في 
المخاطية. كل هذه ترز كمية كبيرة من السائل لترطيب الهواع 
الداخل. تقدركمية السائل التي يمتصها الهواء الداخل من 
الأنقف خلال 74 ساعة ب ٠٠٠١‏ سم" وتختلف هذه الكمية 
بحسب رطوية الهواء المستنشق. 

ثانياً- وظيفة الشم: بالشم ثميّز الروائح المختلفة مما 
يساعد على التمتع بالذوق في أثناء الأكل والشرب. ولتكون 
المادة ذات رائحة يجب أن تكون طيارة أولاً كي تتبخر في الهواء 
وتصل إلى الأنفء ويجب ثانياً أن تكون ذوابة في مخاط الأنف 
كي تؤثر في أهداب الخلايا الشمية. 

إن الآلية الحقيقية النى تنبه فيها هذه المواد حاسة الشم 
غير معروفة تماماء ويُعتقد أنها تتعلق بشكل ذرات هذه المواد, 
فينتقل التنبيه من الخلايا الشمية إلى ألياف العصب الشمي 
ومنه إلى مركز الشم فى الدماغ وهو الذي يميزتلك الرائحة 
قينبه عضلات الوجه التي تتفاعل مشيرة إلى استحسان تلك 
الرائحة أو استنكارها. 
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تشريح الجيوب 

الجيوب أجواف ضمن العظام التالية: الفكي العلوي 
والوتدي والغريالي والجبهي؛ يملؤها هواء؛ ويبطنها غشاء 
مخاطيء ونتصل يجوف الانف يفتحات صغيرة نسبيا . يوجد 
الجيبان الفكيان العلويان والوتديان حين الولادة بشكل 
رديمي '[7001116713 ثم تكبر هذه الجيوب على نحو واضح 
بعد سن الثامنة وتبلغ الحجم التام بعد فترة المراهقة. 

الجيب الفكي كناد أد '[102:11135: شكله هرمي يشغل جسم 
العظم الفكي: تفع قاعدته في الأنسي وذروته في القسم 
العداري تلفك العلوي. وهو أكبر الجيوب وتقدر مساحته فى 
الكهل ب هاسم”" (الشكل "). 

الجدارالأنسي: يفصل الجيب الفكي عن الحفرة الأنقية. 
وعلى القسم العلوي من هذا الجدارتقع فوهة الجيب الفضكي 
التي تنفتح على الصماخ المتوسط. 

الجدارالعلوي: وهو جدار عظمي رقيق يشكل الجدار 
السفلي للحجاج وفيه ميزابة يمر فيها العصب تحت 
الحجاج. 

الجدارالسفلي: يتشكل من الحافة السنخية وقبة الحنك, 
وتبرز جدور الأسنان أو تنفن داخل الجيب بحيث لا يفصلها 
عنه إلا الغشاء المخاطي للجيبء؛ ويختلف عدد الأسنان 
المجاورة لأرض الجيب ياختلاف حجم الجيب؛ والأستان التي 
لها علاقة مباشرة بالجيب هي عادة الضاحك الثاني والرحى 
الأولى. 
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الشكل (1) صورة مقطعية محوسية للجيوب 


الجدارالخلفي: تمر فيه الأوعية والأعصاب السنية 
العلوية الخلفية إلى الطواحن. ويجاور هذا الجدار الحفرة 
الجناحية الفكية الني يمر فيها الشريان الفكي الباطن 
والعصب القكي العلوي. 

الجدارالأمامي: يفصل الجيب الفكي عن جلد الوجنة 
وتمر فيه الأوعية والأعصاب الستية العلوية الأمامية. 

الخلايا الفريالية دع5نادأ5 612010])©: هي عدة أجواف 
صغيرة يراوح عددها بين ١991‏ خلية كائنة في الكتلة الجانبية 
للعظم الغريالي الذي يدخل في تشكيل الجدار الوحشىي 
للحفرة الأتفية. ويتعبير آخر: إن الجيوب الغريالية توجد 
صمن العظم الغريالي بين الأنف والحجاج وتنفصل عن 
الحجاج بصفيحة عظمية رقيقة لذلك يمكن أن ينتشر 
الخمج بسرعة من الجيوب الغريالية إلى الحجاج. 

وتقسم هذه الجيوب إلى ثلاث مجموعات: تنفتح الأمامية 
على القمع؛ وتنفتح الوسطى على الصماخ الأوسط فوق 
الفقاعة الغريالية؛ أما الخلفية فتنضتح على الصماخ العلوي 
ويستمد غشاؤها المخاطي تعصيبه من العصبين الغرياليين 
الأمامى والخلفضي. 

الجيب الجبهي كنادذ5 [150213: يع ضمن العظم الجبهي؛ 
والجيبان الأيمن والأيسر لا يكونان متساويين عادة ويفصل 
بينهما حجاب عظمي رقيق: ينفتح هذا الجيب على الحفرة 
الأتقية بوساطة القناة الأتفية الجبهية. 

يجاور الجيب في الخلف الحفرة الدماغية الأمامية؛ وفي 
الأسفل الحجاج؛ وفي الأمام يغطيه السمحاق والجلد المغطى 
للجبهة والقوس الحجاجية. 

الجيب الوتدتي كنادأد [12820102م5: يقع خلف الجزء 
العلوي من الحفرة الأنفية ويشغل جسم العظم الوتدي؛ 
والجيبان الوتديان الأيمن والأيسر غير متساويين ويفصل 

يجاور هذا الجيب الجيب الكهفى وفيه الأزواج القحفية 
الثالث والرابع والسادس التي تقع إلى جانيه. كما أن الغدة 
النخامية وتصالب العصب البصري والطريق الشمي والفمص 
الجبهى للدماغ تقع كلها في أعلى الجيب الوتدي. 

ينفتح الجيب الوتدي على الأنتف على الصماخ العلوي. 
ولا كانت فوهات الجيوب تنفتح قريياً بعضها من بعض فإن 
التهاب الجيب الواحد ينتمّل إلى الجيب الآخر بحكم الجوار 
مما يسبب التهاب الجيوب المتعددة. 

فيزيولوجيا الجيوب 

لا تزال وظيفة الجيوب غير مغروفة نماما وهناك عدة 


نظريات في وظيفتها: 

-١‏ إعطاء الصوت رنيئاً خاصاً يساعد على تمييز أصوات 
الأشخاص بعضها من بعض ويشترك في هذا الرنين أيضاً 
الأتف والبلعوم. فامتلاء الجيب بالمفزات أو القيح واتسداد 
الأنف والبلعوم؛ يعطي الصوت لحناً أخن. 

؟- تخفيف وزن عظام الوجه والقحف ويبدو أن هذا العامل 
غير مهم. 


*- تدفئة الهواء وترطيبه وذلك بزيادة سعة سطح تماس 
هواء السنفس. 

4- تعد الجيوب ننيجة لنمو الوجه يحيث أن عظام الوجه 
تنمو بسرعة أكبر بعد الولادة من يقية عظام القحف: وذلك 
لتقوم بوظيفنها في التنفس والمضع وتكون هذه الزيادة في 
النمو على حساب أجواق هوائية. 


الرعاف 


الرعاق 15]3<215م» أحد أكتر الحالات الإسعاقية - التي 
تراجع عيادة طب الأتف والأذن والحتجرة - شيوعاً مما يوجب 
على كل طبيب ممارس أن يكون على دراية بطريقة التعامل 
معه والقيام بالتدابير الأولية على الأقل. والرعاف ليس 
مرضا بذاته وإنما هو عرض لحالة مرضية قد تكون ذات 
منشأ موضعي أو جهازي؛ وكثيرا ما يكون عرضاً عابرا لا 
يحتاج في تدبيره سوى إلى بعض الأدوات والمعدات البسيطة 
مع قليل من الخبرة السريرية: وقليلاً ما يتطور إلى حالة 
مريكة صعبة التدبير تتطلب الاستشفاء وريما يضطر إلى 
تدبيرة تحت التخدير العام. 

الرعاف نرف دموي من داخل الأنف في جاتب واحد أوفي 
الجاتبين؛ ذلك لأن أوعية الحاجز الأنفضي (0ئا]م56 تكون 
مستورة بغشاء مخاطي رقيق فقط فتكون لدلك عرضة 
للتمزق والنزف لآقل رض. 

تتوضع /5١‏ من حالات الرعاف في منطمة ليتل 1]116.] أو 
ضفيرة كيسيلباخ ذنالاءام 1'5لع62اء11655 التي تؤلف القسم 
الأمامى السفلي من الحاجز الغضروفى للأنف (الوتيرة): 
وقد يحدث النرّف من منطقة فوق المحارة (القرين) المتوسطة 
131 1210016: أو من التاحية الخلفية للأنف وذلك من 
شعب الشريان الوتدي الحنكي 313]106م0670م5: والحاتنان 
الأخيرتان تشاهدان غالبا في ارتفاع الضغط الشرياني. 


)1١( الشكل‎ 


عبد الرزاق اليوسضي 


التروية الدموية /زادمدا5 51000: 

يتحصر الرعاف الأنفي بين الشريان السباتي الباطن 
0 1716041 الذي يعطي الشريان العيتي علد111315م0 
ويتفرع منه كل من الشريان الغربالي الأمامي 302,106 
101031 واتلشريان الغربالي الخلفي |720103اء :5لمع]5وم؛ 
وهما أساس التروية الدموية للقسم العلوي للأئف أعلى 
الصماخ 7063]05 المتوسط؛ وبين الشريان السباتي الظاهر 
0 1731ع]لات وتفرعاته ؛ وهي الفكي الباطن 1112231 
31113 وفروعه وهو يتفرع إلى الوتدي الحنكي, والحنكي 
الكبير 02[13]106 5:63]65 الني تروي القسم السفضلى للجدار 
الوحشى للجوف الأنفي والقسم الخلفي والأمامي السفلي 
للحاجز الأنفي الغضروفي: إضافة إلى الشريان الشفوي 
العلوي (فرع الشريان الوجهي): إذإانها منتصلة يعضها يبعضص 
بتفاغرات متعدهدة وتكون الضفيرة الوعائية في المقسم 
الأمامي السفلي للغضروف وتسمى باسم منطقة كيسيلباخ 
أو ليتل الني تكون معرضة للعوامل المخنلفة الني تجعلها 

التشخيص التفريضي: 

مع صعوية التباس سيب خروج الدم عبر الآئف يحسب 
مسبباته المختلفة إلا أته يجب تفريقه عن حالات النفث 
الدموي الذي رافقه سعال؛ وعن النزف الهضمى المنشأ كما 
في دوالي المريء وقرحة المعدة: علماً أن الرعاف الغزير قد 
يراققه تميؤ خثرات من الدمح بسيب ابنلاع المريض الدم في 
أثتاء الرعاف. 

أسباب الرعاف: 

تندرج معظم أسباب الرعاف تحت صنفين رئيسيين 
موضعية وجهازية. 

-١‏ الأسباب الموضعية: 

أ- أصياب رضية: تعد محاولة تنظيف الأتف بالأظفار 
وخاصة عند الأطفال أحد أكثر أسياب الرعاف التي تراجع 
العيادة الأذنية ويمكن رؤيتها في بعض كبار السن أحيانا. 

© تأتي بالدرجة الثانية الرضوض الأنفية المباشرة (بسيب 
كسر عظام الأتف آو الحاجز الأتفى الغضروفي) أو غير 
المباشرة بسبب كسور عظام الوجه؛ وقد يحدث الرعاف الرضي 
من دون حدوث كسر أحياناً بسبب حدوث سحجات على 
مخاطية الحاجز الأنضى الغضروفي؛ أما كسور قاعدة 


الشريان الوتدي 
الخنكي 


22231 
50 
0 


منطقة الرغاف الأمامي 
(منطقة ليتل) 


الشكل (؟) 


الجمجمة فقد تؤدي إلى نرق يخنلط فيه الدم مع السائل 
الدماغي الشوكي (51ن)) 0ذنا!! 1731م05ئاع]عه. 

©النروف الأنفية التالية للجراحة (تقويم الحاجر الأنفى؛ 
خرّع المحارات. التداخل على الجيوب الأنفية: التجميل...)» 
أوالتالية لوجود جسم أجنبى فى الأنف ولاسيما فى الأطفال 
ونتميز بوجود رائحة كريهة وسيلان مخاطي مدمى من إحدى 
الفتحتين الأنفيتين. 

© وتلحق بالمسببات الرضية تلرعاق حالات قليلة المصادفة 
كالرعاق بعد نفخ الأتف بشدة أو العطاس أو السعال. 

ب- أسباب التهابية: وتعد من الأسباب قليلة الحدوث 
نسبياً. قد يحدث الرعاف فى سياق التهاب الأتف الحاد أو 
المزمن أو التهاب الأنف الضموري: إذ تحتقن المخاطية الأتفية 
وتنزف لأقل رض. 

وقد تسيب الحميات رعافا في حالات قليلة كالحمى 
النيضية والرثوية والإفرنجي والنزلة الوافدة. 

ج- أسباب ورمية: كثيراً ما يكشف الرعاف وجود ورم سليم 
أو خبيث في الحضرتين الأتفيتين أو الجيوب أو اليلعوم الأنفي 
وقد يكون العرض السريري الأول فيه. 

د- آسياب بيئية: وتشمل الأسياب المؤدية إلى حدوث جفاف 
فى مخاطية الأنف أو اتخفاض فى الضغط الجوي المحيط. 

والأولى تتضمن التعرض للهواء اليارد والجاف؛ والتدفئة 
المركزية؛ والتعرض لأشعة الشمس قترة طويلة: والوجود في 
وسط منخفض الرطوبة: وكلها تؤثر في هشاشية الأوعية 
الأنفية: علماً بوجود حالات قليلة من الرعاف يسبب جفاف 
مخاطية الأنف نتيجة وجود انحراف فى الحاجز الغضروفي 


الأنمي. 

أما الثانية فتشمل الارتفاع في الجو حين الطيران أو تسلق 
الجبال أو السكن في المرتفعات. 

ه- مجهولة السبب: إذ ترجغ كثير من المراجع بعضص 
حالات الرعاف إلى استعداد ذاتي أو تقول إنها مجهولة 
السيب. 

؟- الأسباب الجهازية: 

أ- يعد ارتفاع الضغط الشريائي المسبب الأهم للرعاف 
بين البالغين:وليس من الضروري أن يكون هو السبب البدئي 
وإنما قد يكون محفزاً على إطالة زمن الرعاف إن حصل 
يسبب عامل آخرء؛ وكذلك ارتفاع الضغط الوريدي بسبب 
قصور القلب الاحتقاني. 

ب الأمهراض الدموية: التي يحدث فيها اضطراب التخثر: 
ابيضاض الدم والناعور والفرفريات الدموية وتقص 
الصفيحات ونتقص تنسج 13513م0م/1! النقي وفقر الدم 
المنجلي والأهبة النزفية الخلقية (داء هُون ويليبراتد) 
ع5 1320'5طء | املا دملا. 

ج الأمراض الوعائية: وأبرزها مرض أوسلر ويبر /0512: 
1535 :علا وهو اسم متلازمة التوسع الوعائي النرزفي 
الوراثى الذي تتكون فيه أورام وعائية صغيرة في مختلف أنحاء 
الجسم؛ ومنها مخاطية الأنف, تضعف فيها الطبقة الوسطى 
للأوعية الشعرية وتنزف لأقل رض بسبب شدوذ في جر هذه 
الأوغعية؛ وكذلك أمراض التصلب الشرياني العصيدي 

د- أسباب غدئية: كحدوث الرعاف في بعض حالات 
اضطراب التطمث قي النساء؛ وبعض حالات القصورالدرقي. 


ه- أسباب دوائية: وتشمل الأدوية المميعة للدم كالإسيرين؛ 
ومضادات الالتهاب اللاستروتيدية وتيوريدازين والكلور 
بيدوغريل ومعائجة الأورام الكيميائية واستعمال مرذات 
الكورتيزون الأنضية لفترة طويلة. 

و-أسباب استقلابية: كما في قصور الكلية وأمراض الكيد 
الني تؤثر في عوامل النخثر في الدم كنقص البروترومبين» 
وعوز الفيتامين ‏ 0-؟1, واضطراب تشكل الليضين. 

ز اسباب مناعية: الساركوئيد والتدرن وداء كظيغنر 


ع5مع5 أل #عرعوء /لا. 


المعالجة: 
يجب أن تكون الغاية من تدبير الرعاف إيقاف النزف في 
البدء ثم معالجة السيب إن وجد. 


من الضروري بداية تهدئة المريض وطمأنته ومرافقيه وهي 
تعد عاملا أساسياً في السيطرة على الرعاف وتسهيل عمل 
ابيب 


التدبير الفوري: المفتاح الأساسي لتدبير حالة الرعاف 
الفعال هو تطبيق الضغط على جناحي الأثف بالإبهام 
والسيابة أو يضغط الجهة النازفة بالإبهام مدة خمس إلى 
عشردقائق والمريض جالس بوضعية الاتحناء للأمام 
والتنفس عبر الفم؛ يفضل عدم البلع لكي لا يحدت قياء؛ 
ووضع ضماد مثلج على حِبِين المريض إن أمكن. 

وبالإمكان استغلال هذه الفترة في تحري أسباب الرعاف 
عبر إجراء تقييم سريع للمريض وأخذ قصة سريرية سريعة 


الشكل (؟) دك آمامي خلفي للحفرة الأنفية 


للوقوق على سيب الرعاف إن أمكن: وإذا كان النزف شديدا 
أو إذا ذكر المريض عن خسارة كمية كبيرة من الدم أولااحظ 
الطبيب وجود أعراض صدمة نرّفية كالشحوب والتعرق أو 
علاماتها كتسرع النبض وهبوط الضغط الشرياني: يفضل 
الإسراع بفتح وريد وإجراء التحاليل اللازمة مع التصالب 
وتحديد مدى ضرورة إجراء نقل الدم. 

بعد التخقيف من حدة الرعاق ينظف الأنف وتستخرج 
الخثرات الدموية المتكونة بوساطة الممص؛ ويمكن الاستعانة 
بدكات قطنية مشيعة بمخدر موضعي مع مقبض وعاثي تملأ 
جوف الأنف وتزال بعد عشر دقائق؛ وغالبا ما يتوقف الرعاف 
وخاصة الرعاف الأمامى بعد هذه الإجراءات. 

بعد توقف الرعاف المؤقت هذا يفتش عن الوعاء النازف 
ضمن الأنف ويخثر بالكاوي الكيميائي [مثل حمض الخل 
المكثف أو حمض الكروم أو تترات الفضة أو بلوراتها) تطبق 
على المتطقة الصغيرة النازفة: أو يجرى التخثير الكهربائي 
أو التخثير بالليزر, بحسب تقدير الطبيب المعالج وعمر 
المريض. مع الاتنياه لعدم رض الصماق الغضروفي أو 
عضروق الحاجز الأنفي: كما يفضل عدم إجراء الكى 
بالطرفين في وقت واحد سواء كيميائياً أم كهريائيا كي لا 
يثقب مكان الكي. علماً أنه يفضل عدم اللجوء إلى التخثير 
في المصابين بالأمراض الدموية واضطرابات التخثر 
الدموية. 

وفي حالات محددة قد لاا يفيد إجراء الكي بسبب ارتفاع 
الضغط الشرياني وبعض حالات النزف الخلفي ؛ فيلجا إلى 
دك الأنف دكا مؤقتاً. 


الشكل (4) دك أمامي مع قثطرة فولي بدل الدك الخلفي 


تبقى نسبة قليلة من الحالات لا تنم فيها السيطرة على 
النرف بالجراءات السابقة؛ ويستمر النرّف عير البلعوم 
الفموي؛ وذلك في حالة النزف الخلفي الذي يسببه أحد 
الفروع الخلفية للشريان الوتدي الحنكى؛ ويتم تدبير هذه 
الحالة باستعمال الدك الخلضي بعد قبول المريض في 
المستشفى والقيام بالإجراءات اللازمة لنقل الدم إذا لزم الأمر: 
وكدنك من الضروري إعاضة عوامل التخثر المفقودة في 
الأمراض النزفية وإعطاء المرقئات مثل ميتامين 6-1 
والستيروئيدات. 

ويمكن إجراء الدك الخلضي باستعمال قثطرة قوتي لإء01ه5 
166 يتم نفخها بالهواء بحسب حجم البلعوم الأتفي أو 
يُدك بقطفة من الشاش بطريقة خاصة. 

والحالات النادرة التي تستعصى على الطرق السابقة 
ويستمر فيها النزف غزيراً متكرراً تستوجب فحص الأنف 


فحصاً دقيقاً تحت التخدير العام؛ وقد يكون بالاإمكان تدبير 
تقاط النزق الواضحة بالتخثير الكهربائي مياشرة أو 
باستعمال التنظير الأتفى ليساعد على دقة التخثير. 

وإلا فقد يُضطر إلى التداخل الجراحي وذلك بإحدى 
الطرائق التالية: 

-١‏ ريط الشرايين المسؤولة عن النزف (الشريان الفكي 
الباظن والشريان الغريالي الأمامي أو الخلفضي) 

-١‏ إصماحم 601123102مء الأوعية النازفة يمادة خاصة تحت 
المراقبة الشعاعية؛ وهو إجراء يحناج إلى خبرة شعاعية 
خاصة. 

*- وقد يفيد استئصال قسم من الغشاء المخاطي في داء 
]0516 ووضع طعم جلدي بد عنه؛ وإضافة إلى ذلك يمكن 
علاجه بالتيريد أو ياستعمال الليزر. 


التهابات الأنف والجيوب 


اولاً- التهاب الأنف 

-١‏ التزكام 10مء 102درمء: 

ينجم عن إصابة الغشاء المخاطي للأنف بالفيروسات: وهو 
مرض شائع في الأطفال؛ يتكرر سنوياً (بين 5- ٠١‏ مرات) 
مقابل ١(‏ - ؛ مرات) في البالفين: وهو أكثر الأخماج التنفسية 
انتشارا ( 71٠‏ من الأخماج التنفسية). سير الإصابة سليم 
إلا في حالات مثبطي المناعة والمتقدمين بالعمر. 

تحدث العدوى الأساسية عن طريق الانتقال يالهواء 
وملامسة المفرزات المباشرة (العطاس - السعال). 

الأعراض: 

تظهر الأعراض بعد حضانة قصيرة (؟- أيام) يبوادر 
5 : هي وهن عام وشعور بقشعريرة وآلم عضلي لا 
تموذجي وحرقة داخل الأنف وألم بلعومي واخز يظهر عند 
الشهيق ودماع وصداع وسيلان أنضي أمامى؛ مع اتسداذ الأتف 
في الجانبين وتوب من الغطاس واضطراب الشم والدذوق: 
تستمر الأعراض (- ٠١‏ أيام؛ يظهر السعال في 5٠‏ من 
الحالات ثيلا. 

وأهم أنواع الفيروسات الممرضة شي: 

- الفيروس الأتضي 1110011505 بنسبة //٠‏ والشيروس 
التاجي 0101131105 بنسبة 7/٠١‏ والشيرؤس الغدي 
115 وفيروس النزلة الواقدة 728ع1ا!121ء 

- غالياً ما تحدث الإصايات في التجمعات كدور الحضاتة 
والمدارس وعلى هيثة أويئة محدودة وغالباً في فصلي الشتاء 
والخريف. 

الفحص: 

بوساطة منظرر الاًئف الأمامي أوالمنظار الأليافي 
غم115103560: 

يلاحظ وجود سيلان أنفي أمامي غزير من فتحتي الأنف: 
قد يصبح مخاطيا: وذلك في اليوم الثاني والثالث. وتظهر 
مفرزات مخاطية ومخاطية قيحية في الصماح المسوسط 
والجدار الخلفي للبلعوم. تتحسئن الحالة بعد اليوم الخامس 
إلى الثامن؛ وينجم عدم التحسن عن أحد المضاعفات كحدوت 
خمج جرثومي ثانوي أو التهاب جيوب حاد؛ وقد يحدت 
التهاب أذن وسطى في الأطفال: أو التهاب في الطرق 
التنفسية السفلى. 

العلاج: غسيل الأنف بمحلول ملحي فيزيولوجي: 


عبد الحميد العلي 


ومسكتات حين حدوت الألم؛ وخاقضات الحرارة؛ ومقبضات 
وعائية عن طريق الأنف (موضعى) مدة قصيرة. لا داعي 
لاستعمال الصادات فى اتتهاب الأتف بالفشيروسات إن لم 
تصاحيه مضاعفات. 

-١‏ التهاب الأنف الحاد في الرضع: 

يصاب الرضع بالتهاب أنف حاد يتظاهر باتسداد الآأنف 
ثنائي الجاتب؛ مع زلة تنفسية 511235 /118]01م165 وسيللان 
ميخاطئ قيثحي مزدوج أشامي أتضي وخلمي بلعوصي؛ وتضهم 
العقد اللمفاوية الرقبية ثناثي الجانب: وارتفاع الحرارة 
6م واحمرار واحتقان شديد في البلعوم. 

- التهاب دهليز الأنف: 

ينجم عن التهاب الأجرية الشعرية في فوهتى الأنفء 
يتظاهر بألم شديد واحمرارووذمة في مدخل الأتف وحمى. 
الجراكيم المسيبة شي المكورات العتقودية المذهبة 
ؤناءع11(/1020م5]3: وهو من الإصابات الخظرة "المثلث الخطر" 
(الشفة العليا وهرم الأنف) إذ قد يتضاعف بالتهاب الجيب 
الكهفى الخثري. 

العلاج: مضادات حيوية ومضادات النهاب لاستيروئيدية 
ومسكثات. 

4- التهاب الأنف الأرجي دناتمنط: عنع 2116 

وله بحث خاص [ر]. 

5ه- التهاب الأتف اللاأرجي باليوزينيات دهم عاأنطم0زومء: 
كلتأتصتطع عزعرعءلله - 

تمتازهده الإصابة بسيلان أنفي غزير: ووجود كمية كبيرة 
من الحمضات في السائل الأتقي؛ وغالباً ماتظهر سلسلة 
صغيرة وذمية في الصماخ المتوسط أو المحارة السفلية. 

الأعراض: اتسداد أنف وسيلان أنمي مائي رائق وعطاس 
وحكة وصداع. 

التشخيص بالاسنجواب الدقيق وتحري الخلايا الحمضة 
في اللطاخة وتكون أكثر من 11١8‏ 

5- التهاب الأنف الدوائي 0555غمة6تصدءزلءم دتاتسلط: 

ينجم عن استعمال القطرات الأنفية الموضعية (فينيل 
إفرين- أوكسي ميتازولين). 

وقد يؤدي اسسعمال بعص العلاجات إلى ظهور أعراض 
تشبه إلى حد كبير أعراض التهاب الأنف التحسسي: كبعض 
خاقضات الضغط 5عءاء2-610]ء6- ع02313215'(ط- عماممعو5ع,): 


وبعض ماتعات الحمل الفموية؛: ومصّادات الالتهاب 
اللأستيروئيدية والأسبيرين. 

/- التهاب الأتف المهني اللاتحسسي: 

يحدث النهاب أتف حين نماس بعض المواد المهنية: ولوحظ 
ازدياد هذا النوع في السنوات الأخيرة. 

8- التهاب الأتف لأسباب بيثئية: 

يحدث حين التعرض للدخان والغبار والروائح القوية 
والتبدلأت المناخية ومن بعض الأطعمة. 

و- التهاب الأنف الهرموني: 

يمائل التهاب الأنف التحسسي؛ ينتجم عن التبدلات 
الهرمونية في جسم الحامل؛ وهو يحدث في الثلث الأول من 
الحمل ويختفي بعد الولادة. كما قد يظهر في قصور الدرق 
احتقان المخاطية وسبلان أنفى ماني. 

-٠‏ التهاب الأنف الوعائي الحركي ١950:2010:‏ دتاتأملطم: 

مجهول السبب؛: ينظاهر بانسداد الآأنف وعطاس ولكن من 
المخاطية. نوبى نانج من اضطراب فى النوازن الودي- اللأاودي. 

-١١‏ التهاب الأنف الضموري 5ناتستطء عنطدره:]2: 

تضمر فيه جميع العناصر الداخلية فى جوف الأنف: 
المخاطية والغضروف والحجب العظمية وأهم الأسباب: 

الجراحة الواسعة على عناصر الأتف الداخلية: والعلاج 
الشعاعي على منطقة الأنف. وقد يكون مجهول السبب. 
يصيب الإناث آكثر من الذكور وقد تكون فيه قصة عائلية. 

يتظاهر با لشعور بانسداد الأنف وتشكل قشورنتنة الرائحة 
مع مفرزات صديدية وفقد الشم؛ ويّلاحظ وجود شعوربعسر 
التنفس الأنضي مع وجود جوف أثفي واسع. سبيه حدوث 
خلل فى فيزيولوجِيا جريان الهواء ضمن جوف الأنف وفي 
آلية التنظيف الأنفى. 

أهم الجراثيم المسببة: المكورات العتقودية المذهبة. 

العلاج: غسول بالمصل الفيزيولوجي؛ وصادات مؤثرة في 
المكورات العنقودية المقاومة للبتسيليناز. وهناك عمليات 
جراحية لتصغير جوف الأنف قد يُلجأ إليها. 

ثانياً التهاب الجيوب 5ن)أوناداد 

الجيوب الأنتفية هي مجموعة أجواف مهواة في عظام 
الوحجة والمحف: 

وهي: الجيوب الفكية والجيوب الغريالية والجيوب 
الجبهية والجيوب الوتدية. تبطنها بشرة رصفية تنفسية 
مهدبة هي امتداد للبشرة الأنفية التنفسية. تتصل الجيوب 
بالحفرة الأنفية بوساطة قوهات 051/1011 مفتوحة على الجدار 


الوحشى للأنف؛ كما يلى: 

تتفتّح قوهة الجيب الفكي والخلايا الفرنالية الأمامية 
والجيب الجبهي على الصماخ الأوسط. 

وتتمئح الخلايا الغريالية الخلفية على الصماخ العلوي. 
وتنفتح فوهة الجيب الوتدي مياشرة على البلعوم الأتفي 
في مسنوى الحاقة الخلفية للمحارة المتنوسطة. 

-١‏ التهاب الجيب الفكي: يقسم إلى حاد ومزمن: 

-١‏ التهاب الجيب الفكي الحاد 5ذاتكنادأ5 311813<ةه عأناءة: 

ينتقل الالتهاب إلى الجيب الفكي من التهاب الأتفه أو 
من بؤرة سنية مجاورة. يتظاهر بالسهاب أنف حاد وحمى 
وسيلان أنفي قيحي وألم تحت الحجاج وحيد الجانب أو في 
الجانبين: يندشر نحو الاسناخ العلوية أوالحجاج المواقق؛ وهو 
نابض يزداد بالجهد والاتحناء للأمام ويشتد على نحو نوبي 
ولاسيما عند النوم وساعات الصباح الأولى. 

الفحص السريري: 

- الاستجواب وجس النقاط المواققة لالتهاب الجيوب: 
ويظهر فحص الأنف بمنظار الأنف الأمامي اوالتنظير 
الليفي احتقاتاً شديدا في المحارات مع مفرزات قيحية بعد 
استعمال قطرة مقيضة للأوعية لتسهيل زؤية الصماخ 
الأوسط؛ يظهر فحص الحفرة الأتفية القيح على المحارة 
السفلية: وقد لايظهر القيح إلا في البلعوم الأتضي. ومن 
الضروري فحص الأستان ([ولاسيما الأرحاء العلوية). 

- الفحص الجرثومي: ويطلب: 

في الأشكال المتضاعفة والخطرة (كما في نقص المناعة, 
وغعرس الأعضاء؛ ومثبطي المتاعة). 

أهم الجراثيم المسبيبة لالتهاب الجيوب الفكية الحادة هي: 

-١‏ المستندمية النزلية 1214102222 5نا|1خامممرغ11. 

؟- المكورات الرنوية 5ناءعم6ء20600,. 

“- الموراكسيلا النزليه 3]32:2115ءع 3ااع:1/103!. 

4- الاذهوائيات 5ع347226705. 

الأشعة: التصوير المقطعى المحوسب هو المقصل. 

بعض الأشكال السريرية لانتهاب الجيوب الفكية الحادة: 

-)١(‏ التهاب الجيوب الحاد الناكس: وهو نوب من التهاب 
جيوب حاد متكرر؛ يفصل النوب شفاء تام سريري وشعاعي؛ 
وحيد الجانب غالباء ويتعلق باضطراب تشريحي مرافق 
ولاسيما في الصماخ الأوسط أو اتحراف الوتيزة أو وجود عوامل 
مؤهبة (التدخين؛ بؤرة سنية خمجية). وهناك حالات ترافق 
التهاب القصبات والرنة كما في الداء الليفي الكيسي 


عنأولاع 1110 . 


(1)- التهاب الجيوب الفكية السني المنشا: 

هو حدوث التهاب جيب فكي وحيد الجانب عند شاب مع 
وجود بؤرة نخر سنية موافقة للإصاية وينجم عن انتمال 
الخمج من الآفة الذروية السنية إلى أرض الجيب الفكي. 

العامل الممرض فى هذه الحالات هو الجرائيم اللاهوائية 


غاليا. 
(6)- التهاب الجيوب الفكية التالي للتنبيب الأنضي 
م ناكما 


تظهر في حالات التنبيب الأنفي لفترات طويلة وحالات 
"النتنفس الاصطناعي". 

العامل الممرض في هذه الحالات هو العصيات سلبية 
الغرام والمكورات العنقودية المذهبة المقاومة للبنسلين. 

(4)- التهاب الجيوب الفكية التالي للرضوضصض: 

قليل المشاهدة: ويجب الشك يوجوده حين وجود ألم تحت 
الحجاج وحمى ووذمة في الحد مع التهاب الدهليز الفموي. 
ويحدث عن طريق التلوث المباشر أو بوجود حشوة 285لا3م 
أو وجود أجسام أجنبية أو بؤرة التهاب عظم مرافق. 

(0)- التهاب الجيوب في الأطفال: 

التهاب الجيب الفكي نادر في الأطفال: يسبب تأخر تطور 
الجيوب الفكية حنى عمر ٠١‏ إلى ١6‏ سنة؛ عدا أن فوهة القناة 
الجيبية الأنفية الواسعة تجغل التصريف والتهوية فقي 

ب- التهاب الجيوب الفكية المزمن: 

غالباًما يحدث حين وجود خلل في وظيفة فوهة الجيب 
واتصاله بالأنف» أو وجود شذوذات جيبية ثانوية أو مشاركة 
لأذية التهابية غريالية [سليلة أنف أو انحراف وتيرة أو التهاب 
أنف تحسسي أو مهني). 

التشخيص السريري: 

يتظاهر التهاب الجيب الفكي المرزمن بسيلان أتفي خلفضي 
مخاطي أو قيحيء؛ وسعال تخريشي وحاجة متكررة لتنظيف 
الأنف واتسداد أنف وحيد الجانب أو ثنائي الجانب: غالبا ما 
يراققه صداع صباحي جبهي وتحت الحجاج: وقد يُظهر ثقلاً 
في الرأس؛ ويزداد بالانحناء للأمام. 

الأشكال السريرية لالتهاب الجيوب الفكية المزمن: 

-)١(‏ التهاب الجيوب الفكية المزمن من دون اضطراب 
وظيفة الفوهة 1ن أأد: 

العرض الأساسي سيلان أنفي ثنائي الجانب؛ منشأ المفرزات 
فى فوهة الجيب في الصماخ الأوسط 5لائه2: 7010016 

العوامل المساعدة: مهنية ( المخرشات ) والنتدخين وعسر 


حركة الأهداب من منشأ داخلي. 
(1)- التهاب الجيوب الفكية المرزمن مع عسر نقوذية القوهة: 
يبدو بنوب من السيلان الأتفي المزمن مع وجود كثاقة 
جِزْتية وحيدة الجاتب أو ثناثية الجاتب واتسداد صماخ الأنتف 


(الشكل ١)آنية‏ تصريف المخاط وحركة الأهداب ضمن الجيب الفكى 


(الشكل )١‏ التهاب الجيوب الفكية والغريالية مزمن. 


(الشكل ") التهاب جيوب فكية مزمن. 


" الفيزيولوجيا المرضية في التهاب الجيوب " 


التهاب المخاطية نتيجة تعرّضها 


للم 


لعوامل مخرشة ومثيرة 
(فيروسات- مستضدات - جراثيم ٠٠١‏ 
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الأوسط. والاختلافات التشريحية في الصماخ الآأوسط 
مسؤولة عن هذه الإصابة. 

(1)- التهاب الجيوب الفكية المزمن في الأطفال: 

نادر والآكثر حدوثا التهاب الخلايا الغريالية في متلازمة 
كارتجينر :13:138676: أو الداء الليفي الكيسي. 

(4)- التهاب الجيوب بالفطور: 

التهاب الحيوب الفكية بالرشاشيات السوداء دن اازع:ءم45مر 
عع 11: 

يتظاهر بسيلان أتفي وحيد الجانب ذي رائحة تتنة؛ ناكس؛ 
ومعند على العلاج بالصادات. 

الصورة الشعاعية: في الإصابة بالفطور تظهر كثافة 
شاملة للجيوب مع كثافات صغيرة ذات صدى معدني ؛ وهىي 
سمة مميزة في التهاب الجيب الفطري؛ وغالباً ما يكون في 
قصة المريض علاج أسنان لآقة ذروية ([ر]- التهاب الجيوب 
الفطري الأرجي في بحث التهاب الأنف الأرجي). 

-١‏ التهاب الحيوب الغريالية 010115 صطاءع 

تتوضع الخلايا الغريالية في مركز الجيوب الأنفية؛ فهي 


(الشكل 4) آلية حركة الأهداب في مستوى مخاطية الأنف والجيب. 


محاطة بالجيوب الفكية والجبهية والوتدية. وتطورها الجنيني 
مبكرٌوأكثرتطورا من بقية الجيوب مما يفسر زيادة تواترالإصابات 
الالتهابية في الجيوب الغربالية في الأطفال؛ وعلاقاتها 
التشريحية بالحجاج وقاعدة الجمجمة الأمامية (الطابق 
الأمامى) يفسر حدوت المضاعفات العينية والعصبية قيها. 
التهاب الجيب الغريالي الحاد: 
يتلو التهاب الأنف الحاد أو الرشح؛ ويرافقه سيلان أنفي 


رائق أو مخاطي قيحي واتسداد الأتف و صداع جبهي 
وحجاجي شديد ووذمة فى الأجفان وسوء حالة غعامة وحمى. 
بالفحخص يظهر احتقان شديد قي مخاطية الأتف؛ ووذمة 
التهابية في مستوى الصماخ الأوسطء وحيد الجاتب أو ثنائي 
الجانب ومفرزات في البلعوم الأتضي. 

أهم الجراثيم المسؤولة: المكورات العنقودية المذهبة في 
الولدان حتى ه سنوات: والمستدمية التزلية والمكورات الرئوية 
بعد عمره سنوات: ونادرا اللاهوائيات والعصيات سلبية 
غرام. 

قد يحدث تحرثم الدم عند الاطفال دون سن 4 سنوات, 

العلاج: الصادات المناسبة بالجرعة والمدة الكاقية؛ مضادات 
الاحتقان الموضعية فترة محدودة؛ حالات المخاط ع!الإأمع111 
ومسكنات: وتستعمل الستيروئيدات فترة قصيرة في حالات 
خاصة. 

*'- التهاب الجيب الحبهي 5ذاأكوناصاد أهامه؟ 

هناك قروق كبيرة فى حجم الجيب الجبهي وشكله:؛ كما 
قد يكون الجيبان غير متناظرين:؛ وقد يظهر عدم تصنّع 
للجيب في 2١15-4‏ من البالغين. 

التهاب الجيب الجيهي الحاد المعزول نادر: ويلاحظ 
اشنراك النهاب الجيب الجبهي والجيب الفكي عن طريق 
الاتصال التشريحى وامتداد المخاطية الأنفية عير الفريال 
الأمامي. 

العوامل المؤهبة: - 

وجود قصه التهاب آنف أرجي: أوالتهاب الأنف الوعائى 
الحركي؛ أو العوامل البيئية المحيطية والتدخين؛ واضطراب 
الجهاز الهدبي المخاطي /1135أع1060:. كما في الداء الليفي 
الكيسي أو عسر حركة الأهداب الأولي. 

- تظهر الا صابة أكثر عند الذكوربنسبة 1-7 . العمرغالياً 
بين/ 1١-٠١‏ سنة/: وتكون ثنائية الجائنب في ثلث الحالات: 
تحدث غالباً بعد الزكام. 

الأغراض والعلامات: ألم جبهي فوق الحجاج وصداع شقّي 
مصحوب بالحمى مع اتسداد الأنف ومفرزات أتفية مخاطية 


تأتي خطورة التهاب الجيب الجبهي من ارتفاع نسبة 
المضاعفات داخل القحف وخارجه. 

العلاج بالصادات؛ ومضادات الاحتقان الموضعية ولفترة 
لا تتجاوز خمسة أيام: ومضادات الالتهاب اللاستيروئيدية, 
وفي الحالات الشديدة يمكن استعمال السيترويدات موضعياً 
أو عن الطريق العام لفترة قصيرة. 


التهاب الجيب الجبهي المزمن: 

يظهر الألم الموضع عرضا أساسيا في 787 من الحالات: 
مع وذمة فى الجبهة قوق الحجاج 77/: واتسداد الأتف 
الأمامى وفقد الشم أو ضلاله. 

تظاهرات خمجية ( حمى ووهن عام ورعاف وسعال). 

أهم الجرائيم المسبية: العتقودية المذهبة والمكورات الرئوية 
والعصيات الررق والكليبسيلا. 

التصوير المقطعي المحوسب: يبّين شدة الالنهاب وتحري 
المضاعفات المحتملة. يمتاز التهاب الجيب الجبهي بكثرة 
حدوت المضاعفات داخل القحف والحجاج. وقد لا يُكشف 
التهاب الجيب الجبهي إلا حين حدوث المضاعفات. 


المضاعفات 
© عينية حجاجية: التهاب النسيج الخلوي الحجاجىي 
وخراج الحجاج. 


© سحائية دماغية: خراج الدماع والتهاب السحايا والتهاب 
الجيب الكهفي الخثري. 

العلاج: 

حين وجود علامات خمجية توصف الصادات الموصى بها 
فى هذه الحالات فترة لا تمل عن أسيوعين؛ ومضادات 
الاحتقان عن الطريق العام والموضعي والمسكنات. 

:- التهاب الحيب الوتدي 25010115ام5: 

ليس من النادر إصابة الجيب الوتدي الالتهابية في سياق 
التهاب الجيوب الشامل؛ أما الإصابة المعزولة فثادرة: ويرافق 
التهاب الجيب الوتدي التهاب الخلايا الغريالية الخلفية. 
وإصابة الذكورأكثر من الإناث. كثيراً ما يتم تشخيص التهاب 


(الشكل 4) آلية تفجير الجيوب الجبهية والفكية. 


الجيب الوتدي متأخراً أو في مرحلة المضاعفات الخطرة. 
© هناك نقطتان أساسيتان في تشريح الجيب الوتدي: 


جه عام 


وجود اختلافات تشريحية كبيرة من شخص إلى آخر. 
ومجاورة الجيب الوتدي عناصر تشريحية مهمة: السحايا 
والجيب الكهفي والشريان السباتى والنخامى والتصالب 
البصري. 
أهم العوامل المساعدة على حصول التهاب الجيب الوتدي 
هي: 

أ- استعمال الكوكائين انشاقا. 

ب- العلاج الشعاعى لأورام النخامى. 

ج- الإنعاش لفنرة طويلة مع وجود التنبيب الرغامي. 

د- السباحة والفطس. 

ه - انسداد فوهة الجيب الوتدي يورم خبيث ممتد من 
الجيب الغريالي أو البلعوم الأنفي. 

و- السكري والأدوية المثبطة للمناعة. 

الصداع هو العرض الأساسي ويظهر في ٠١‏ -:4/ وهو 
نابض قفوي وخلف الحجاج 71/: وقد يتوضع الصداع على 
نحو غير نموذجي. كما ترتفع الحرارة حتى /7 . 

وقد تكون الظروف الكاشفة حصول المضاعفات داخل 
القحف أو خارجه. 

المفحص السريري: 

الاستجواب أساسي: والبحث عن الأعراض السابقة. 

- فحص الأتف الأمامي: لا يسمح بكشف التهاب الجيب 
الوتدي. 

تنظير الأنف الخلفي غير المباشر[بالمرآة) أوالمباشر 
بوساطة المنظار الألياقيعم4560500 تظهر به مضرزات 
مخاطية قيحية تبرز من فوهة الجيب الوتدي وتفتح مباشرة 
على البلعوم الأنضي. 

الفحوص الدموية: 

الكريات البيض مرتفعة في التهاب الجيب الوتدي الحاد: 


الشريان السباتي الباطن 


الشكل (1) العلاقة التشريحية بين الجيب الوتدي والعناصر المهمة 
(الجيب الكهفي - الشريان السياتي - االغصب البصري - الأعصاب 
المحركة للهين). 
أما المزمن فتكون فيه طبيعية. 

- التصوير المقطعي المحوسب: أساسي فى تشخيص 
التهاب الجيب الوتدي. 

المضاعفات التالية لالتهاب الجيب الوتدي 

أ- التهاب السحايا وخراج الدماغ. 

ب- التهاب الجيب الكهضي الخثري. 

ج- الدبيلة تحت الجافية 501052[1لا5 7ع لام رع : 

ذ- إصابة اللأعصاب القحفية المجاورة للجيب الوتدي 
(العصب البصري والعصب الثالث والعصب الرابع والسادس) 
(متلازمة ذروة الحجاج). 

ه - المضاعفات داخل الحجاج (التهاب النسيج الخلوي). 

و- خراج النخامى (يماثل أعراض ورم النخامى). 

العلاج: 

كما في علاج بقية التهابات الجيوب: وقد يلجأ للتداخل 
الجراحي في حالات الازمان أو عدم الاستجابة للعلاج أو 
وجود مضاعفات. 


التهابات الأئف الأرجي (التحسسي) 


الطريق الهوائي الموحد 2121621 111160نا: 

من المفيد الإشارة إلى أن جهاز ا لتنفس هو وحدة منتكاملة؛ 
تعمل معاً؛ وتصاب بالأمراض معا؛ وقد يكون من المضلل 
تقسيمها إلى علوية وسفلية مما قد يُبعد نظرة الطبيب إلى 
الوحدة التي تجمعها في الضحة والمرض؛ الكلام يتم الآن 
عن الطريق الهوائي الموحد . الا لتهاب غالبا ما يصيب أجِراءه 
العليا والسفلى مجتمعة: لأن هنالك تشايهاً وتشاركاً نسيجياً 
وفيزيولوجياً إمراضياً بإع51010/إ!م8180م وويائياً 
روماه تمع لزمعء . وكثيراً مايجتمع التهاب الأنف الأرجى 
115 نئعمء3!1 والريو 251111013 مما يستدعي تقديم معالجة 
شاملة؛ لقّد توحظ أن 1/8 من المصابين بالريو لديهم أعراض 
أتفية:؛ وأن 78/ من المصابين بالتهاب الأنف الأرجي مصابون 
بالريو. كما لوح ظ أن المؤخرات الموضعية 1031 والعامة 
5516111 تُحدت ارتكاساً في كل الجهاز التنفسي وتسبب 
تطورا إمراضيًاً متشابهاً في أجرائه المختلضة: ولوحظ أن 
التهاب الأنف الأرجي يسبق في ظهوره ظهور أعراض الربو 
خاصة عندما يكون الأرج لسوس الغبار 60116 5]6نال. كما أته 
من الثابت أن طريق الهواء الأتفى السالك هو عامل ضروري 
لسلامة العمل الرنوي؛ ويتحسن الريو باستعمال 
الستيروئيدات موضعياً في الأنف. كما أنه من الثابت أن 
معالجة خمج 182110 الأنف والجيوب تؤثر إيجابياً في 
حالة الريو. 

ما الأرج: الأرج 21167 اصطلاح وضعه 210066 700 عام 
5 ليعبر عن ارتكاس متبدل 21670 غير طبيعي من قبل 
جهاز المناعة في شخص ما تجاه مادة هي عادة غير مؤذية 
لأكثرية الناس؛ ويسبب هذا الارتكاس أعراضاً مرّضية. 

إن عمل جهازالمتناعة هو أن يميز الذات 1اء5 من غير اتذات»: 
وأن يزيل تأثير هذا الأخير. ومن المفيد هنا تعريف بعض 
الاصطلاحات: 

فرط التحسس 7103٠6:561251]1م113:‏ هو استجابة مناعية 
زائدة ناجمة عن تفاعل مستضد- صَد '(2211500 -21111867- 

والمستضد «5ع20]4186: هو مادة يمكن أن تثير حِوَابا متاعياً. 
والمستارج 2116:8608 هو مستضد يثير ارتكاساً نوعياً يشتمل 
على الضد 1812 

الضد (30]1608: هو بروتين يرتبظ ارتباطا اتتقائياً مع 
مستضد - ومثه المستارج - معين. 


فادي عباس 


قالمستضد - ومنه المستأرج - هو مادة خارجية؛ والضد هو 
مادة داخلية: والارتكاس بيتهما يكون لازالة أذى المادة 
الخارجية في حالة المناعة ويحدث أعراضاً مُرّضية في حالة 
الأرج. 

مستضد للمرة الأولى -> ضد نوعي للمستصّد. 

مستضد في المرات التالية + ضد موجود سابقاً -> مناعة: 

أو -> أرج يزداد احتمال حدوثه بازدياد تركيز المستارج. 

وفي التهاب الأتف الأرجي هناك أغعراض تثيرها 
مستارجات. ولابد قبل ذلك من كلمة مختصرة عن الخلايا 
التي تشملها الاستجابة الأرجية. 

تأتى الخلايا اللمفاوية 65]/إ00م10لا1 من خلايا جذعية 
0 في نتفي 71312017 العظام. يهاجر بعضها إلى غدة النوتة 
105 وتعطي اللمفاويات التائية 5عا/إء110م51/إ! '1: وينضج 
بعضها في نقى العظام ويعطى اللمفاويات البائية. عندما 
تنيّه اللمفاويات التائية تعطي لمفاويات محستّسة 5601511260: 
وأما اللمفاويات البائية فتعطي خالذيا باازمية 15اعه 1251218م: 
وللمفاويات المحسّسة شأن في فرط التحسس الآجل 2013/60 
في حين تعطي الخلايا البلازمية إذا تنيهت أتواعاً مختلقة 
من الغلوبولينات المناعية (111.181 .4ع0.1ع1 وطع1 وهذا 
الأخير 18 هو المسؤول عن الاستجاية المفرطة التحسس 
الخلطية [1:2012اذ!. والتهاب الأنف الأرجي هو من هذا النوع. 

وهنالك أنواع أخرى متعددة من الخلايا لها شأن في 
الاستجابة المناعية كاليوزينيات 1115م05120ء والخلايا البديتة 
5]اء6 71351 والبلعميات 5ع1138م1130:0: والخلايا القعدة 
11165م 250 والصفيحات 16]5اع]12م - 

ويقسم فرط التحسس إلى أنماط هي: 

١-النتمط‏ العاجل 6غ1211:6013: ويد خل في حدوثه 
الغلويولين المناعي 8 (185): ومنه الأرج الأنضى. 

"- التفاعل السام للخاذيا 50ذاع5»2 ©900]021): ويدخل 
في حدوثه 18851 و )18: ومثاله فمر الدم الاتحلالي الناجم 
عن استعمال دواء ما. 

؟- التفاعل المعقد المناعي :آم هدم ء«نام:مزأ؛ وتعمل فيه 
تشايكات مستضدية - ضدية كما فى داء المصل 17لا561 
515 

4- فرط التحسس الآجل؛ وتعمل فيه اللمفاونات النائية 
المحسسة:؛ كما فى النهاب الجلد التماسى 062020115 00111301. 


في النمط العاجل من قرط التحسس - وهو ما يحدث 
في التهاب الأنف الأرجي - يحدث ما يلي: 

حين يتعرّض الشخص - الذي يحمل استعدادا وراثياً - 
للمرة الأولى لمستأرج تقوم الخلايا البلازمية بإنتاج ضد نوعي 
له من الغلوبولين المناعي 17ع1: يرتيط بالخلايا البدينة 
والخلايا القعدة: قالتعرض الأول لا يحدث ارتكاسا بأعراض 
مُرَضية إنما يهِينَ آلية دفاع خاصة لذلك القادم هي الضد 
التوعي 201112م5. 

في التعرضات المتكررة للمستارج نفسه يحدث تقارن 
مناه بين المستضد والضد النوعى له الموجود على الخلية 
البدينة والخلية القعدة مسبباً إطلاق وسطاء 5:ه76013 
تسيب التهاباً كالهيستامين والهيبارين وغيرهما؛ وهي التي 
تنجم عثها الأعراض الأرجية 

الأعراض: 

القصة المرضية هى العامل الأهم في تشخيص التهاب 
الأنف الأرجي وتشمل: 

المطاس؛ وهو متعدد ومتكرر. 

الحكة وقد تشمل مناطق غير الأنف كالعينين والبلعوم 
والأذنين والحنجرة. 

السيلان الأتضيء؛ وهو عادة رائق؛ مصلي أو مخاطي. قد 
يصبح قيحياً إذا حدت مع الآفة خمج في الجيوب. 

احتقان انضي يسبب انسدادا تختلف شدته بحسب بئنية 
الأنف الداخلية. 

وقد يشاهد احمرار في العينين ودماع. وليس من 
الضروري وجود جميع هذه الأعراض. 

تظهرأعراض التهاب الأتف الأرجي زمن وجود المادة 
المسببة؛ فقد يعاني منها المريض في قصل معين إذا كان فرط 
تحسسه لغبار الطلع (الأشجار والحشيش والأعشاب): وقد 
يشكو منها طوال العام [65217213م إذا كان قرط تحسسه لسوس 
الغبار أو لعفن 70105 أو وبغ الحيوانات 020067. ويوجه زمن 
ظهورالأأعراض إلى المواد التي قد تكون مسببة للأرج. وكثيرا 
ما تكون الأعراض سئوية مع اشتداد فصلي. 

التشخيص: يتم بالأعراض؛ ويفيد في تأكيده وجود أرج 
أنفي عند أحد الوالدين أو كليهما. 

إن احتقان الأتف واتسداده هما من أكثر الأعراض شيوعا؛ 
لذا يجب الانتباه للأمور الأخرى التى قد تسيب مثل هذا 
الاحتقان كاستعمال القطرات المقبضة المزمن (التهاب الأنف 
الدوائى)؛ آو استعمال بعض الأدوية كخاقضات الضغط:. 
وموانع الحمل. كما أن هثالك حالات مرضية قد تسبب 


احتقانا أنفيَاً كتقص تشاط الدرقية: وقد يسيب الحمل ذلك 
أيضا. 

بالفحص السريري: يشاهد توذم وشحوب في غشاء الأتف 
المخاطيء وقد تشاهد علامات آخرى موجهة كالتتمس 
الفموي, والسحنة الخاصة:؛ كما قد يشاهد ازرقاق في الجفن 


السقلي وحبيبات قي البلعوم . 

ونادرا ما يلجأ إلى فحص مفرزات الأنف خلوياً حيث 
تشاهد اليوزينيات بكثره. 

ويفيد التصوير الشعاعي حين الاشتياه يوجود خمج فى 
الجيوبة 

المعالجة: 


لابد من معالجة اتحالات المرافقة كانحراق الحاجِرّ 
الأنضى (الوتيرة) 0170ا]56: وضخامة المحارات 6103165:نا]؛ 
وخمج الجيوب؛ إذ قد يخفف ذلك من أعراض الاحتمقان 
الأنفى. 

إذا استمرت الأعراض تكون المعالجة بادثئاً معالجة غير 
نوعية تعتمد على صَبط المخيط الذي يوجد فيه الشخص 
ما أمكن بالابتعاد عن الأماكن التي تبدو أنها تحوي 
مستارجات نه: ويتنظيف غرقة النوم وأغطية الوؤسادة 
والفراش وإزالة ما يمكن أن يكون سبباً فيها كالمخدات المحشوة 
بالريش والسحاد والبرادي والنباتات: كد لك إبعاد الحيوانات 
من البيت ومنع التدخين فيه؛ وقد تستعمل منظفات هوائية 
فى غرقة النوم. وتعطى الأدوية المضادة تلهيستامين وحدها 
أو مع مضادات الاحتقان؛ ثم قد يستعمل إرذاذ أنفى يحوي 
الستيروتيدات 20105ع]5 أو الكروموئيسن «الإا[602070. وقد 
يسنعمل مقدار خفيف من السنيروئيدات عن طريق الفقم 
للعالجة هجمات شديدة مؤقتة. 

إذا لم تكف المعالجة العامة السابقة أو استمرت أعراض 
الأرج فترة طويلة ( حوليا) يُلجأ عندئن إلى المعالجة النوعية 
وذلك بمعرقة المادة أو المواد المؤرجة المسيبة الأعراض بفحوص 
جلدية أو بمعايرة الضد 185 الكلى والنوعى بطرائق مخبرية 
خاصة (128571) أو 81:15 تفيد المعايرة المخبرية للأضداد 
النوعية في الأطفال وفي الحالات الجلدية التي تمنع إجراء 
الاختبارالجلدي. وهي لا تتأثر بالأدوية التي يتناولها المريض 
كما في الاختبارات الجلدية. المؤرَجات الحولية هى بوجه عام 
سوس غبار المنزل؛ والعفئيات بأنواعها؛ ووبغ الحيواتات وغبار 
بعض المهن. 

أما المؤرجات الفصلية فهي الطلع وعدم من الأشجارفي 
الربيع: والحشائش في الصيف, والأعشاب في الخريف. 


تعطى المواد المؤْرُجَة للشخص تحت الجلد: وحديثآ 
أصبحت تعطى أيضاً نقطأ تحت اللسان بكميات تبدأ صغيرة 
وتزداد تدريجياً ويترتيب زمني معين حتى الوصول إلى أفضل 
نتيجة ممكنة:؛ يُتابع بعدها بإعطاء مقداز ثابت هو مقدار 
الصيانة 11311160207 مدة - 80 سنوات. 

هذه المعالجة النوعية تنقص الضد 188: وتزيد من 
الأضداد الحاصرة (ع5أ»اء19) 0ع185.1: وتمنع إطلاق المواد 
الوسيطة أو تخاصرها. 

التهاب الجيوب الأرجي الفطري: 

ينجم التهاب الجيوب الأرجي الفطري 2831ل أأع]ء311 
15115 عن ارتكاس مناعي لأبواغ 0765م5 القطر المتوضعة 
في الأنف والجيوب. 

يستنشق الشخص في ١4‏ ساعة أعداذا كبيرة من الأبواغ : 
قد تسبب إفراز الميوسين 5:65 الذي تتكاثر فيه الأبواغ مما 
يزيد الارتكاس الأرجي ويؤدي إلى إفراز كمية أكبر من 
الميوسين ووذمة أشد في النسج:؛ ولقد شيّه بداء الرشاشيات 
القصبي الرثوى وزده!ائع]ءم35 2[1أطعمه2ط. 

يشاهد التهاب الجيوب الأرجي الفظري في الأشخاص 


م 
0 
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ذوي البنية الأرجية؛ وتراققه سليلات أثفية؛ وغالياً ما يكون 
قد سبق أن أجريت للمريض عملية جراحية. يفيد المريض 
أنه يشاهد خروج قطع أسطوانية مسودة مطاطية اتقوام عند 

التشخيص: وجود سليلات آنفية: وارتفاع عيار 7ع1. يشاهد 
بالتصوير المقطعيى تغيم غير متجانس مع تقط بيض؛ وقد 
يشاهد تخريب عظمي (بالضغط). 

زرع المفرزات أو المحص المباشر يُظهر الرشاشيات (غير 
نوعي). 

تكون 205٠‏ من الحالات وحيدة الحاتب. 

بالتشريح المرضي: يشاهد الميوسين؛ ونكثر اليوزينيات ؛ 
وتشاهد بلورات شاركو- ليدن؛: كما تشاهد خيوط قطرية 
عة7املاط!. ولا يوجد غرو للنسج. 

المعالجة: جراحية بيد خبيرة مع عناية فقائقة بعد العمل 
الجراحى؛ ومعالجة بمضادات الفطور والستيروئيدات مدة 
طويلة. 

وكذلك معالجة الأرج النوعية نزم53 180100006 


جراحة الحيوب التنظيرية 


لم تكن فكرة مقارية الجيوب عبر الآتف جديدة جدا كما 
قد يتبادر إلى الذهن للوهلة الأولى إذ إن ميكوليكز نوه منن 
عام 1887 بإمكانية تفميم الجيب ([بضع الجيب (51710501020) 
الفكي عبر الحفرة الأنفية. وظلت هذه الفكرة تدغدغ أذهان 
العديد من جراحي الأنف والجيوب إلى أن جاء كلينجر في 
أوريا عام 14717 بطريقته الجديدة في هذه الجراحة التي كانت 
مثار جدل؛ وظهرت بعد ذلك طرائق أخرى من قبل مؤلفين 
آخرين. وقد نقل كنيدي عام 1547 هذه الجراحة إلى القارة 
الأمريكية ووصف طريقته الجديدة في هذه الجراحة وأطلق 
عليها للمرة الأولى صفة الوظيفية 07211021؟ بعد أن كاتت 
تقتصر على اسم جراحة الجيوب التنظيرية فقط. 

جاءت هذه الجراحة الجديدة بعدما تأكد لكل المنادين 
بها أن الأحداث المرضية الالتهابية في الأنف والجيوب غالبا 
ماتبدأ فى منطقة الصماخ الأوسط للأتف متمثلة فيما 
يسمى المعقد العظميى - الصماخىي عاء أمحممء تامع ترزمع)5ه 
وأن أي جراحة ناجحة يجب أن تتناول موطن الآفة. وأن 
الطرائق الجراحية التقليدية السابقة كانت فى غاليها ذات 
نتائج مؤقنة ومخيبة للآمال إضافة إلى أنها في بعضص 
الأحيان صعبة التحمل من قبل المرضى؛ وقد فتحت الجراحة 
التنظيرية من خلال نعض استطباباتها المتجددة أفاقاً واسعة 
فى علاج الكثير من الآفات المرضية التي لم تكن لترى النور 
لولا البدء ياستخدام المنظار. 

التشريح الجراحي والطريقة الجراحية: 

يمكن يجراحة الحيوب التنظيرية التداخل على جوف 
الحفرة الأنفية والوصول إلى جميع الجيوب الملحقة بالآنف 
بالاستعانة بمناظير ذات زوايا مختلفة مريوطة بيآلة تصوير 
(كاميرا) تتقل الصورة إلى شاشة موضوعة قبالة الجراح الذي 
يستعين بمجموعة أدوات خاصة بالجراحة التنظيرية. بعد 
تقبيض الغشاء المخاطي بمحلول أدريناليتي عالي التركيز 
(3000/1) يبدأ العمل على منطقة المعقّد الصماخي 
(الشكل١)‏ بإجراء خزع آواستثصال ما يعرف بالناتىَ الكلابي 
5 10010318 الذي يشكل الحدود الأمامية للمعقد 
الصماخى مما يفضي إلى إمكانية الدخول إلى الجيب الفكي 
ومن ثم البدء بفتح الخلايا الغريالية الأمامية بعد فتح 
الفماعة الغربالية 7110102115[]ء 113نا التي تدل بدورها على 
القناة الجبهية الأنفية التي تتجه نحو الأعلى إلى الجيب 


تناصر الحاج 


الجبهى. تفتح الخلايا الغريالية الأمامية والخلضية وفق 
إحدى طريقتين: من الأمام إلى الخلف ياتجاه الجيب الوتدي 
أو من الخلف نحو الأمام ايتداء من الجيب الوتدي باتجاه 
الخلايا الغريالية الأمامية. في أثناء الجراحة تجب المعرفة 
الدقيقة بالتشريح الجراحي والتنظيري للحفرة الأنفية 
والجيوب الملحقة بهاء وكذلك مكامن الخطورة في هذه 
الجراحة من عتاصر تشريحية مهمة يجب عدم المساس بها 
مثل الشريان الغريالى الأمامي والصفيحة الورقية للحجاج 
وجوف الحجاج وقاعدة القحف المغظاة بالسحايا والعصب 
البصري والتصالب البصري والشريان السباتى الباطن: 
ويساعد على ذلك الاستعانة (التي لابد منها) بدراسة 
شعاعية مسبقة للأنف والجيوب بإجراء تصوير مقطعي 
محوسب 01( الشكل )١‏ بمقاطع رقيقة ([ 7-١‏ مم) بالوضعين 
المحوري 32131 والاكليلي [01013© وأحياتاً السهمي 535181 مع 


الشكل (؟) النصوير الممقظعى المحوسب 


1 
.- 
ل 


ناقذة تسمح برؤية التراكيب العظمية رؤية جيدة؛ كما يجب 
فى بعض الأحيان الاستعانة بالرنين المغنطيسي 1111 مع 
حقن أو دون ذلك إذا كانت الآفة قريبة من قاعدة القحف أو 
الحجاج أو تندخل فيهما. 

العناية والمتابعة يعد العمل الجراحي: 

تنزع الحشوة - إذا كانت موضوعة - بعد 1-74 ساعة تبعا 
لطبيعة الجراحة المجراة وخطورة النرزف المسنوقع: ويوصى 
المريض بعدها بإجراء غسولات دومية ومراجعة طبيبه يعد 
٠١-٠‏ أيام لإزالة القشورالمتشكلة:؛ وقد يتحتم عليه الاستمرار 
بتطبيق العلاج الموضعي بالستيروئيدات ومراجعة طبيبه مدة 
طويلة ولأسيما بعد الجراحة المجراة على السليلات الأنضية 
المعروفة بميلها الشديد إلى النكس. 

استطبابات جراحة الأثف والحيوب بالمنظار: 

جاءت جراحة الجيوب التنظيرية الوظيفية في البداية 
خياراً مقنعاً ويديلاً عن الجراحات القديمة التقليدية 
المستخدمة في عللاج التهابات الجيوب التي لم تكن تستجيب 
للعلاجات الدوائية؛ إلا أتها ومع مرور الوقت شهدت تطوراً 
مذهلاً وتوسعا كبيراً في استطباباتها حتى إنها تجاوزتآقاق 
اختصاص الأذنية إلى اختصاصات أخرى مثل العيثية 
والجراحة العصبية. 

الاستطبابات التقليدية والشائعة: 

#داء السليلات 5ملزأدم الأنضية. 

© التهاب الجيوب الجرثومي المرمن. 

الاستطبايات الالتهابية: 

© التهابات الجيوب القطرية. 

© التهاب الجيوب الحاد المتكرر. 

© التهاب الجيوب الحاد غير المستجيب للعلاج الدوائي. 

© القيلة المخاطية أو القيحية. 

© سليلة الأنف الخلفية أو السليلة القمعية الغارية 
متزامم [قمدمتاءمناقة . 

الاستطبابات التنشؤية: 

© استئصال كتلة محددة صَمن الحفرة الأنفية أو الجيوب 
الملحقة بالأنق أو البلعوم الأنضي. 

#أخت خزعة من كتلة أو ورم لا يبدو أنه قابل للاستئصال 
بالتنظير. 

»أخذن خزعة من ورم في الحجاج أو القحف يغزو الحضرة 
الأنفية أو الجيوب المجاورة. 

استطبابات عيئية: 

© مفاغرة كيس الدمع بالأنف [(015054003ؤلاء03,0. 
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© تحرير العصب البصري. 

© تخفيف الضغط المزداد فى الحجاج. 

بعض الاستطبابات الأخرى: 

اتسداد الأنف الخلفي الخلقي (رَثّق قمع الأنتف) [10302ا- 
38 والسيطرة على الرعاف الخلفي: واستخراج بعضص 
الأجسام الأجنبية من الأنق والجيوب القكية (حشوة سنية 
مثلاً): ومؤخراً بعض الاستطبابات التي كانت محصورة 
بجراحي قاعدة القحف من الجراحين العصبيين مثل جراحة 
أورام النخامى وجراحة إصلاح التواسير وسيلان السائل 
الدماغى الشوكي عبر الأنف. وقد رافق اتساع استطيابات 
الجراحة التنظيرية استحداث تقاتات عالية مساعدة مثل 
أنظمة الملاحة 230152]100 ذات الأبعاد الثلاثة التي يمكن أن 
تساعد الجراح على العمل بأمان فى بعض الأماكن الخطيرة 
ولا سيما بالقرب من بعض العناصر التشريحية الحيوية 
والمهمة. 

مضاعفات جراحة الجيوب التنظيرية: 

لجراحة الجيوب التنظيرية مضاعفات مثل كل الجراحات 
يجب على الطبيب الممارس معرقتها ليستطيع اسنعراضها 
مع المريض وشرح درجة خطورة كل منها؛ كما يجب على 
الجراح الإلمام النام بها ومعرقة كيفية تقادي حدوثها وامتالاك 
القدرة غلى التعامل معها حين وقوعها وتدبيرها على النحو 
الأمثل وبما يقلل ما أمكن من العقابيل الناجمة عنها ‏ 

تقسم المضاعفات الممكنة الحدوث إلى صغيرة وكبيرة: 

المضاعفات الصغيرة أهمها: 

© الضداع. 

© الرعاق البسيط. 

© تشكل الالتصاقات. 

© ألم الأسنان. 

© تشكل غاز تحت الحجلد . 

© تكدم محدود حول الأجفان. 

المضاعفات الكبيرة: 

© تشكل ورم دموي بالحجاج (ناجم غالبا عن إصابة 
الشريان الغربائي الأمامي). 

© تدني القدرة اليصرية أو العمى نتيجة إصابة العصب 
البصري. 

© الشفع تتيجة إصابة العضلات العينية ولا سيما 
المستقيمة الإنسية. 

© حدوث دماع دائم نتيجة رض القناة الدمعية الأتفية 


وَصنآ شد شا 


©نزف شديد من الأنف نتيجة إصابة أحد الأوعية الكبيرة. © رض الدماغ. 


© إصابة الشريان السباتي الباطن وحدوث نزف مهدد © تشكل خراجة دماغية. 

للحياة. © إصابة قاعدة القحف وحدوث تاسور سحائي أتفي 
© حدوث نزف داخل القحف وتسرب السائل الدماغي الشوكي عبر الأنف. 
© التهاب السحايا. 


أورام الأنف 


آورام الآئف والجيوب ل2ه 231109 [2252 عط 01 5تمسن 
111565 113531 سواء السليمة أم الخبيثة نادرة الحدوث وتسبة 
حدوثها مقارنة بآفات الجيوب الالتهابية ضتيلة جدا ؛ مما 
يؤدي إلى التأخر في كشف هذه الأورام وتشخيصها ولاسيما 
أن أعراضها تقلد أعراض الآقات الالتهابية في الجيوب. 

أولاً- الأورام السليمة في جوف الأتف والجيوب الأنفية: 

:05660113 الورم المظصي‎ -١ 

أكثر ما يصاب به الجيب الجيهي نحو 28١‏ ثم الغريالي. 

المظاهر السريرية: في معظم الحالات لا يتظاهر بأعراض 
وقد يكشف مصادفة فى أثناء تصوير الرأس الشعاعي» 
ويتظاهر بصداع وشعور بضغط في الرأس؛ وقد يؤدي إلى 
التهاب جيب منكرر أو قيلة مخاطية ع111100621 بسيب عدم 
تفريغ الجيب: كما قد يؤدي إلى دفع العين أو جحوظها أو 
إلى شمّع في الرؤية:؛ أو إلى أعراض دماغية إذا امتد إلى 
القحف. 

التشخيص بإجراء التصوير المقطعى المحوسب 71© 
7 لدي تظهر فيه كدلة عظمية واضحة الحدود . 

المعالجة: الأورام الصغيرة غير العرضية تثراقب ول حاجة 
إلى معالجتهاء أما الأورام الكبيرة والعرضية قتستأصل 
جراحيا. 

"- خلل التنسج الليضي 12515م015 15ا15:0!: 

هي نسجياً خلل في تطور تشكل البنية الليفية العظمية: 
تصيب الفك السفلى أكثر من العلوي عند الأطفال. 

سريرياً: هي غالباً غير عرضية في بدئهاء وينمؤها يظهر 
تبارزقي هيكل الوجه ويحدث صداع؛ وقد تظهر أعراض عينية 
أو أعراض تأذي فى الأعصاب القحفية. 

التصوير المقطعي المحوسب 01 يُظهر كتلة ظليلة نسبياً 
حوافها غير واضحة تماماً ضمن عظام الوجه. 

العلاج: لا تحناج الحالات اللاعرضية إلى علاج: وحين 
حدوث تشوه واضح في الوجه أو توقع حدوث ضغط أو تأذ 
في بنية حيوية - كالعين آوالغصب البصري - يُستأصل جزء 
من الورم؛ إذ لا ضرورة - ومن الصعب جداً - أن يكون 
الاستثصال كاماة. 

- الورم الحليمي المسعكوس 0013| اتأمدم 0عارء 9دذ: 

ينشأ على الجدار الوحشي للأنف في منطقة الصماخ 
المتوسط ويمند إلى الجيوب ولاسيما الفكي ثم الغريالي؛ 


والجيوب 


محمد وليد عثمان 


وقد يمند إلى الحجاج أو إلى داخل القحف يتخريبه الحواجز 
العظمية. وهو يصيب جوف الأنف في جهة واحدة وتادراً مأ 
تكون الإصاية في الجاتبين:؛ وأسباب حدوث الورم غير معروقة. 

ونسجياً: يحدث فرط تكاثر في البشرة فتتيرعم إلى داخل 
بنيه الغشاء المخاطي مما يؤدي إلى الشكل الحليمي المنقلب» 
وقد يتحول هذا الورم إلى سرطانة شائكة الخلايا بنسبة ه- 
6 من الحالات. 

سريرياً: يتظاهر باتسداد الأتف ورعاف وسيلان أتفي 
وحيد الجانب. 

بالفحخص: تشاهد كتلة في جاتب واحد من الأنف نازقة 
تشبه السليلات الأنفية لكنها ذات بنية تسجية أقل شفوفية 
وسطحها مفصص؛: التصوير المقطعى المحوسب يبدي كتلة 
في جهة واحدة: وقد يلاحظ تخرب الحواجز العظمية بسبب 
ضغط الورم؛ في حين تكون السليلات الأنفية عادة في 
الجهتين. 

يوضع التشخيص بالمفحص النسجي. المعالجة جراحية 
وخشية حدوت الاسنحالة الخبيثة وميل الورم إلى النكس 
بشدة فإن الجراحة يجب أن تكون جدرية وكاملة سواء بالطرق 
الجراحية المفتوحة أم بالطريقة الجراحية يالتنظير عبر 
الأنف التي تطورت على نحو جيد وأصبحت نتائجها تعادل 
النتائج بالطرق المفتوحة بل قد تكون أفضل. ترسل النسج 
المستأصلة كاملة إلى الفحص التسيجي. 

4- الورم الأتفي البلعومي الوعاثي الليفي عند ا'يافعين 
0ط أوتعمة عاتصع بال امععم رسقطمهكهم: 

يصيب الذكور فقط حول سن البلوغ؛ وهو سليم تسجياً 
ولكن سيره مخرب: ينشأ على حساب القسم الخلفي لجوقف 
الأنف ويمتد إلى البلعوم وإلى الجوار مثل الجيب الوتدي 
والحفرة الجناحية الحنكية: وقد يمند إلى داخل جوف 
القحف. 

سريرياً: انسداد أنف مترق؛ وسيلان أنف مخاطي قيحي 
مع هجمات من النزف التلقائي الغزير عبر الأنض أو البلعوم: 
وخنة في الصوت وصداع وأعراض انسداد نفير أوستاش. 
ويتنظير القسم الخلفي للأنتف تظهر كتلة ناعمة ملساء 
رمادية تسد الأنف على سطحها أوعية غزيرة: وقد يحدث 
تشوه في الوجه بتبارز الوجنة في المراحل المتأخرة؛ وتبارز 
العين أحياناً. 


التشخيص بتنظير البلهعوم الأتفي؛: وإجراء تصوير 
مقظعي محوسب 01): ورنين مغتطيسي 11151: ويستطب 
إجراء تصوير ظليل للشريان السباتي الظاهر والباطن 
ولفروعهما لدراسة تروية الورم ثم لإجراء إصمام 
11508وظ, هذه الأوعية المغذية للورم لسدها: مما يساعد 
على تحفيف النزف في أثناء الجراحة: ويمنع أخن خزعة 
من هذا الورم لأنها تسبب نزقاً شديداً. 

المعالجة دوماً جراحية وهناك طرائق جراحية مفتوحة 
متعددة للوصول إلى الناحية؛ وحديثا يمكن الاستفادة من 
الجراحة التنظيرية لاستتصال الأورام الصغيرة. 

هتاك أورام سليمة أخرى مثل ورم أرومي مينائىي 
1610003 وهو من منشأ سني وقد يصيب الفك 
العلوي؛ ومع أنه سليم نسجياً لكن يجب أن يستأصل 
استئصالاً جدرياً واسعاً؛ لأته يميل إلى الغزو الموضعي وينكس 
بشدة. 

ثانياً- الأورام الخبيثة في جوف الأنف والجيوب الأنفية: 

أورام الأنف والجيوب الخبيثة نادرة وتؤلف أقل من /١‏ من 
سرطانات الجسم وتحو 7 من سرطانات الرآس والعنق» 
وغالياً ما تصيب من تجاوز الخمسين من العمر, تحدت ٠‏ 


من سرطانات الجيوب في الجيب الفكي ؛ وأهمها نسجياً 
السرطانة شائكة الخلايا التى تؤلف :/0١+-+١‏ ثم السرطانة 
الغدية؛ ثم السرطانة الغدانية الكيسية ثم سرطانة الخلايا 
اللا متمايزة: ويدرجة أندرالورم القناميني المخاطي الخبيث:» 
ويندر جداً الاصابة بالأورام الغرتية 5360713 الناشئة على 
حساب النسيج الضام؛ وقد يشاهد عند الأطفال الساركومة 
العضلية المخططة 718300011('053720113 والورم الحبيبي 
اليوزينئي 813210010113 101112م05110ج. ويعد التعرض لغبار 
الخشب والصناعات الجلدية وغبارالأقمشة والكروم والنيكل 
سيب الأورام الخبيثة في الجيوب والأنف» وترتفع نسبة 
الإصابة بالسرطانة شائكة الخلايا في الجيوب في المدخنين - 

أعراض الأصابة بالسرطان وعلاماتها تقلد أعراض الآفات 
الالتهابية في الأنف والجيوب مما يؤدي إلى التأخر في كشف 
الإضابة الورمية؛ ويلاحظ أن الانتقالات إلى العقد البلغمية 
في هذه الأورام قليلة الحدوث. 

ورم الأرومات العصبية الشمية ه«رماكةاطن"ناءم '(07]ء0118: 

ينشأ على حساب الغشاء المخاظى الشمي في الأتف أعلى 
القرين المتوسط؛ وهو ورم خبيث شديد الغزو وتنجم عنه 
انتعالات. 


آفات خبيثة 
أ 


اميتي عاشي بيت 


ورم أرومات التخليا الشمية العصبية الورم الليضي العصبى 
در سات 


أورام الأنف والبلعوم الأنفى غير المتمايزة 


سرطانة الخلايا الشائكة 


لطي بيع 
ال الا 


جدول التشخيص التفريقي لكتل الأنف والجيوب الأنفية. 


كتلة ورمية وحيدة الجانب ه تصوير 1© وضعية إكليليلة: 6 التصوير 
بالمرنان يظهر علامات الامتداد. 


سريرياً: يتظاهر الورم بضعف الشم وانسداد الأتف ورعاف» 
وإذا امتد إلى داخل الشحف أحدث صداعاً أو سيلانَ سائل 
دماغي شوكيىء وإذا امتد إلى الحجاج أحدث جحوظأً أوضعفٌ 
رؤية ودُماعاً. يُقسم بحسب امتداده إلى مجموعات: ث الورم 
ضمن جوف الأنف. 8 الورم محدود ضمن جوف الأنف 
والجيوب: © الورم ممتد خارج جوف الأنف والجيوب. وقد 
تحدث انتقالات إلى العقد البلفغمية بتسبة ./5١-٠١‏ 

التشخيص بالفحص والنتصوير المقطعي المحوسب 
والمرنان؛ وإجراء الخزعة لمعرقة النمط النسجى. 

المعالجة جراحة جذرية يتلوها معالجة شعاعية: 
واستعملت حديثاً الجراحة التنظيرية. 

المعطيات السريرية للأورام الخبيثة في جوف الأتف 
والجيوب: 

تتأخر هذه الأورام في إظهار الأعراض ويبِقى الورم صامتاً 
سريريا: وعند ظهور الأعراض يكون الورم قد تقدم وأحدث 
تخريباً واسعا؛ وأعراض الأورام الخبيثة مشابهة لأعراض 
الالتهاب: وأهمها: اتسداد الأتف وحيد الجانتب؛ والرعاف 
وسيلان الأنف وحيد الجانب؛ ونقص الشمء ونقص الحس 
في قروع العصب مثلث التوائم: وخدر في الخد والجبهة: 
والشعور بالضغط في الرأس والوجه؛ قد يظهر تبارز وانتباج 
في الخد وفي منطقة المآق الإنسي للعين؛ وإذا امتدت الآفة 
إلى الحجاج حدث دفع العين أو جحوظها مع تحدد حركاتها 
وضعف فى الرؤية وشمّع ودُمّاع؛ وإذا امتدت الآفة إلى داخل 
القحف أدت إلى ظهور الصداع واعتلال الأعصاب القحفية 
وسيلان السائل الدماغي الشوكي وأحياناً إلى التهاب سحايا 
أوأعراض إصابة الفص الجبهي. وقد يتظاهر الورم على 
شكل كتلة في قبة الحنك تؤدي إلى تخلخل أسنان الفك 


م 
324 


سرطانة غدية في الجيب الغربالي الأيمن تمتد إلى الجيب الوتدي 
وجوف الأنف 142 بحسب التصتيف 3 قبل الجراحة: 6 مقطع إكليلي 
بعد الجراحة 4 سنوات. الجراحة كانت بالطريقة المغلقّة عبر الأنف. 


العلوي أو زيادة في عرض الحافة السنخية؛ وقد تضغط نفير 
أوسناش ويؤدي إلى التهاب أذن وسطى مصلىي أو قيحي؛ وقد 
تتضحم العقد البلغمية الرقبية بسيب الانتقالات الورمية: 
وأكثر العقد إصابة الوداجية العلوية وذات البطنين. 

التشخيص: يعتمد على فحص الأذن والأنف والحنجرة 
والوجه والعنق والعين والأعصاب القحفية فحصاً دقيقاً 
لتحري أي من التبدلات المذكورة: ويتنظير الأنف والبلعوم 
الأنفي قد تظهرالكتلة الورمية. والتصوير المقطعى المحوسب 
01 يوضعيات متعددة يظهر مكان الكتلة والتخريب العظمي 
حولها. والتصوير بالرتين المفتطيسي |1115 ضروري لمعرفة 
امتداد الآقة إلى داخل القحف أو الحجاج: وهو يبين حدود 
الورم بوضوح. حين تشخيص الكتلة يجب أخذ خزعة منها 
للعرقة النوع النسجي للورم؛ ومن الضروري التأكد كيل أخن 
الخزعة أن الآقة ليست وعائية وليست من الآفات التي ضمتها 
سائل دذماغي شوكي مثل ورم الخلايا الديقية والقيلات 
السحائية. وكذلك يجب دراسة العقد البلغمية في العنق 
وتحرى إصاية الرثة والكيد والدماغ والعظام. 

التشخيص التفريقي يتضمن التهابات الجيوب والأورام 
السليمة والكيسات. 

المعالجة: الخطة الأساسية لمعالجة أورام جوف الأنف 
والجيوب هي الاستئصال الكافي ثم المعالجة الشغاعية 
مدعومة بالمعالجة الكيميائية. 

الإنذار نسبة اليقيا لخمس سنوات نحو /1٠‏ بالمعالجة 
المشتركة الجراحية والشمعاعية. 


اضطرابات الشم 


تصادق اضطرابات الشم في نسية غير قليلة من السكان: 
ويقدر أن ١,4‏ من الذين تقل أعمارهم عن الستين عاماً 
لديهم اضطراب شم؛ وتتزايد هذه النسبة طردا مع التقدم 
بالعمر لتبلغ أكثر من 5٠‏ فوق سن الثمانين. 

تعد حاسة الشم إحدى أهم الحواس التي لها شأن كبير 
في الحياة اليومية وقي تحديد ما يتناوله الناس من أطعمة 
وأشرية: ومنبهاً للمخاطر الموجودة في البيئة والوسط المحيط 
كالحرائق والأيخرة السامة والغازات المتسرية. 

للحة جنينية وتشريحية: 

تشتق الظهارة العصبية الشمية من اللوحاء الشمية 
3200م 'مماء13ه التى تشاهد في نهاية الشهر الأول من 
الحمل؛ ويملك الجنين البشري ظهارة عصبية شمية مهدبة 
جيدة التطورقي الأسبوع التاسع من الحمل؛ في حين تلاحظ 
الخلايا المستقيلة كاملة التمايز فى الأسبوع الحادي عشر. 

ويحلول الأسبوع الثاني والثلاثين من الحمل يمكن كشف 
البروتين الواسم الشمى 0أع]0]م ؟ع:11211 /01121071 في الطبقة 
المحيطية من البصلة الشمية [طبقة العصب الشمي)؛ الذي 
يعد وجوده واسماً لخلايا مستقبلة فعالة وظيفياً. 

الظهارة المصبية الشمية تصدذاءطأزمءمتزناعه 'إوغءة11ه: 
الشكل (١)الظهارة‏ العصبيةالشمية هي ظهارة 
أسطواتية مطبقة كاذبة, تتوضع على السطح السفلى 
للصفيحة المصقوية 13]6م 05510110 وأجزاء من المحارة العليا 
]53 أطأنا] #ملمعمناد والوتيرة: يبلغ ثخنها 7٠١-56١‏ ميكرومتراً؛ 
أي ما يارب ضعف ثخن الظهارة التنفسية المبطنة للتجويف 
الأنفي؛ وتبلغ مساحتها نحو ١‏ سم' في كل جهة من التجويف 
الأنفي. بنيتها غير متجانسة في البالفغين!؛ إذ إن جزرا 


الخلايا المستقبلة الناضجة 


الخلايا المستقبلة غير التناضجة 


الخلايا القاعدية الكروية 


محمود تسابحجي؛ نورقباني 


استحائية تشبه الظهارة التنفسية تبدأ بالتجمع داخل محيط 
الظهارة الشمية قي مراحل باكرة من الحياة؛ ويفترض 
الباحثون أن ذلك يحدث نتيجة الأذية بالميروسات والعوامل 
الجرثومية والسموم. واغتماداً على قواعد الكيمياء 
الهيستولوجية المناعية والمعايير التشريحية تميز في الظهارة 
العصبية الشمية سنة أنواع على الأقل من الخلايا وهي: 

-١‏ الخلايا المستقيلة الحسية ثنائية القطب :013م61 
5ااع ,مامععع] /كرمولع؟ . 

؟"-الخلايا المعلاقيهة (الداعمة) وااعء 31اناعة]مع]5ناة 
(15اقء ع8نتأرهممناد). 

- الخلايا الرّغيبية و15ااعء :1121011113 

:- خالذيا غدد بومان وأقنيتها أعنال 300 513205 801305 
5ااع. 

ه- التخليا القاعدية كروبة الشكل 15[اءت 63581 3انااماع8. 

5- الخلايا القاعدية الأققية 5ااءعء [6253 5021200421 

يبلغ تعداد الخلايا المستقبلة نحو ستة ملايين خلية: 
وتمثل عصبونات المرتبة الأولى؛ إذ تمتد مباشرة من التجويف 
الأنفي إلى البصلة الشمية فى مقدم الدماغ من دون تدخل 
أي مشبك ع5/13056: ولذلك فهي طريق معروقة من قبل 
الفيروسات والعوامل الأخرى لغزو الجهاز ا لعضبي المركزي. 

تنتفخ النهايات المحيطية للخلايا ثنائية القطب عند 
سطح الظهارة مشكلة الأكناب الشمية 0065 011861071 ؛ التي 
ينتأ من كل واحد منها 0-٠١‏ شدباء وتؤوي هذه الأهداب 
المستقبالات الشمية عبر الغشائية ذات السبع حلرّات» ويبلغ 
طول الهدب الواحد نحو ١‏ ميكرومترا؛ وتبلغ مساحة 
السطح الكلي لتلك الأهدابٍ نحو 4 إنشات مريعة [نحو 1١‏ 


قناة بوهان 


الخلايا القاعدية الأفقية 2 


خلايا شواز احج وهم 


غدة بومان 


الشكل )١(‏ يوضح بنية الظهارة العصيية الشمية. 


سم'))؛ ويعتقد أن هذه الأهداب عديمة الحركة. 
تستدق النهايات المتجهة نحو الدماغ إلى محاؤير 37025 
طويلة ورقيعة عديمة الميالين, تلنئم هذه المحاوير في حزم 
تتألف الواحدة من تحو ٠٠١‏ محوار وتحاط بغمد من خلايا 
شوان:؛ وتتحد هذه الحزم مع حزم أخرى مشكلة الخيوط 
الشمية الني نجناز ا لصفيحة المصقوية من خلال ما يقارب 
خمسين ثقباً لتشكل الطيقة الخارجية من البصلة الشمية. 
الخلذيا المعلاقية تعزل الخلذيا المسنقبلة بعضها عن بعضص 
ويبرز من سطحها ضمن المخاط زغيبات بدلا من الأهداب. 
للظهارة العصبية الشمية مقدرة على التجدد بدءاً من 
العودة المتاخرة للمقدرة الشمية بعد فمّدها تلو عدوى 
البصلة الشمية والقشرة الشمية كد طاناط ::5غ]ء2؟1ه 
عد اعمه زواع ه011: 
للبصلة الشمية التى تتوضع على السطح الظهراني 
للصفيحة المصفوية فعل محطة المعالجة الأولى في الجهاز 


الشهي. 
تترتب مكوناتها العصبية في ست طبقات متحدة المركز: 
وهي من الخارج إلى الداخل: 


© طبقة العصب الشمي 13162 ملع /لزماع0112 

© الطيقة الكبيبية ع12(/6 136نار5101 

© الطبقة التضفيرية الشكل الخارجية11522<«ءام [2ممعغ)نزء 
اع /[12ء 

© طبعة الخلايا المترالية (التاجية) عع:نؤد| ااعه لقئأام 

© التطيقة الضفيرية الشكل الداخلية 1100 ءام [03مرعاما 
عع/إةا. 

© طبقة الخلايا الحبيبية ,120 [اعء 81311016 

تدخل محاوير الخلايا المستقبلة المشكلة لطبقة العصب 
الشمى الكبيبات الكروية الشكل الموجودة في الطبقة الثانية 
من اليصلة الشمية حيث تتشابك مع تفصنات غصيونات 
المرتبة الثانية (الخلايا المترالية والخاذيا اللمية 15اءج 0160 ). 

وترسل عصيوتات المرتبة الثانية تفرعات جانبية تتشابك 
داخل الطبقة الضفيرية الشكل الخارجية؛ منتحة دارات 
ارتدادية وا أناء؟اء 161767073]108 يحدث داخلها ارتجاع 
1ع سلبي وإيجابي. 

تحتوي اليصلة الشمية فى الأشخاص اليافعين نحو 
خمسين ألف كبيبة مرتبة في طبقة أو طبقتين ضمن الطبقة 
الكبيبية: ويتناقص عدد هذه الكبيبات تدريجياً مع تقدم 


السن حتى تقترب هذه ألبنية من الغياب بعد الثمانين من 
العمر. 

تسقط محاوير الخلايا المترالية والخلايا اللمية عن طريق 
السبيل الشمي :1:30 (0153010 إلى القشرة الشمية الأولية 
601167 0118107 6035م قي الجانب نفسه؛ وهي التي تتألف 
من: النواة الشمية الأمامية ذناءأعناق رماع0118 301101: والمشرة 
الكمثرية «0116 5110112/[م: والحديبة الشميةءاعرع56ن] /ماءة011 
والباحة الشمية الداخلية 3:22 [7]0111103: والقشرة حول اللوزة 
0167 021010ع130/8عم: والجرء القشري الإنسىي للوزة 
2 601116070131 

ولهذه الأجزَاء ارتباطات داخلية مع عدة مناطق من الدماغ 
تتضمن: المهاد 1131307105: والحصين 5نام30ء0مم11: والوطاء؛ 
والجهاز الحوفي 77عا5لا5 عأطاتم[|- 

وتعلل العلاقة التشريحية الجوهرية بين هذه البنى 
الدماغية والجهاز الشمي - ولو جِرَئِيا- الفكرة القائلة: إن 
الروائح يمكنها أن تثير الانضعالات وتستدعي الذكريات. 

العضو الميكمي الأتفي (عضو جاكويسون) ٠01221702352[‏ 
011 

هو بنية غشائية ثنائية الجاتب تتوضع في قاعدة الجزء 
الأمامى من الحاجز الأتفى في العمق من الظهارة التنفسية 
الأتفية بينهأ وبين سمحاق غضروف الوتيرة؛ وتشاهد 
فتحتها في دهليز الأنف في 917-91/ من البالغين.. 

يعتقد أن العضو الميكمي الأنفي يكشف إشارات كيميائية 
خارجية تدعى الفيرومونات 00075]ع11م: هذه الإشارات ل 
تكشف بصفة روائح يمكن إدراكها من قبل الجهاز الشمي؛بل 
يعتقد أنها قد تتوسط الاستجايات التفسية والصماوية 
0601م فى الإنسان. 

فيزيولوجيا الشم: 

الشعوربالرائحة هو نتيجة مدخلات من اللأعصاب 
القحضية: الأول (الشمي) والخامس (ثلاثي التوائم): 
والناسع (اللساني البلعومي))؛ والعاشر [المبهم): لكن تنبيه 
الغصب الشمي هو الأساس لتعرق هوية الرائحة المنبهة: في 
حين أن النهايات العصبية الحرة للأعصاب القحفية 
الخامس والتاسع والعاشر تنقّل أحاسيس: التهيّج والدغدغة 
والدفء والبرودة واللذع والحرقة. وتدعى هذه الأحاسيس 
اصطلاحاً الحس الكيمياتي المشّنرك [1212163آء 2011111011 
5675 الذي يظل نما في الأشخاضص فاقدي الشم. 

يمكن لجزيئات الرائحة أن تصل إلى الناحية الشمية 
بالانتشار, لكن الشم يتطلب نوعاً من الجريان الهوائي عبر 


الأنف: وقد تكون تلك الكمية القليلة من الجريان المتولد 
خلف الأتف |6]07353: بحركة الضم والبلغوم. وتشير 
الدراسات إلى أن ١5-٠١‏ من مجمل جريان الهواء الأتضى 
الفيزيولوجية دمر عير التاحية الشمية. 

بعد أن تصل جِريئات الروائح إلى التاحية الشمية يجب 
أن تنتقل من الطوراتهواتي إلى الطورالمائي للمخاط الشمي: 
كي تتمكن من الوصول إلى المستقبلات الشمية 01182101 
5ع وإحداث الننبيه الشمي. ووصول حزيئات الروائح 
إلى المستقبلات الشمية إما أن يتم بالانتشار؛ وإما أن تنقل 
إليها على نحو قاعل بوساطة البروتينات الرابطة للروائح 
5 6170118 00013714 الني تؤلف ١‏ من مجمل بروتيتات 
المخاط الشمي: ولهذه البروتينات فعل في تعزيز وصول 
الروائح إلى المستقبالات الشمية؛ إضافة إلى أنها قد تقوم 
بإزالة جزيئات الراكحة من ناحية المستقبلات بعد حدوث 
الننبيغ 130501061100] الشمى . 

إن المبادئ الأساسية التي تمكن الجهاز الشمي للإنسان 
من تعرف ما يزيد على عشرة آلاف رائحة لم تكن مفضهومة 
حتى وقت قريب: إلى آن تمكن الباحثان #2 اععرخ لتقدك11 
عاتناظ 1.170 من حل هذه المشكلة: وأوصحا بعدد من الدزاسات 
الرائدة كيف يعمل جهاز الشم؛ فقاكتشفا عائلة كبيرة من 
الجيئات تتألف من تحو ألف جين مختلف (ما يعادل 7 من 
مجموع جيتات الإتسان) يعبر عنها في الخلايا المستقبلة 
الشمية بعدد مكافئيٌُ من أتماط المستقبلات الشمية: إضافقة 
إلى أن كل خلية مستقيلة شمية تمتلك نمطا واحداً فقط 
من المستقبلات الشمية (التى هي سلسلة حموض أمينية 
مقترنة ببروتين الغوانين ,,,0 تستقز في غشاء الخلية 
المستقبلة وتجتازه جيئة وذهاباً سبع مرات)؛ وتستطيع كل 
مستقيلة كشف عدد محدود من الروائح. 

وبيّن الباحثان غ81 # اع أن الخلايا المستقبلة التى 
تحمل تمط المستقبلة نفسه تتناثر ضمن شرائكط محددة 
من الظهارة الشمية؛ وترسل اسنطالاتها العصبية 
(محاويرها) إلى البصلة الشمية حيث تنتهي ضمن الكبيبة 
ذاتها ؛ وبيالتالي يمكن ان تعد الكبيبات وحدات وظيفية: وأنَّ 
نمط الكبيبات أو المستقبلات المنشطة يفيد كراموزء0وت 


لنوعية الرائحة المستقيّلة. 
اضطرابات الشم 
تصنيف الاضطرابات الشمية 


يمكن تقسيم خلل الوظيفة الشمية على النحو التالي: 
© قصد الشم (الخشام) 13 هو ققد المقدرة على 


كشف الروائح على تحو تام؛ أي فقد حاسة الشم التام. 

© فقد الشم الجزئي 2005118 [112دم: هو ققد المعدرة 
على كشف بعض الروائح: وليس كلها . 

© تقص الشم 05:113م123: وهو تناقص المقّدرة على كشف 
الروائح. 

© فرط حس الشم 61:705:213م13: هو يشير إلى وظيفقة 
شمية حادة على نحو غير اعتيادي. 

© خلل الشم 035055113: وهو يشير إلى أي انحراف في 
إدراك الروائح؛ ويشمل: 

*« خطل الشم 2105:013م: هو انحراف في إدراك المنبهات 
الشمية. 

« الشم الاستيهامي 112301051013م: هو إحساس شمي 
مختل يدرك في ظل غياب المنبه الشمي (أي أهالاس شمية). 

وغالباً ما تكون الرائحة المدركة في الاضطرابين السابقين 
رائحة كريهة. 

© العمه الشمي 28270513 '[01126]07: هو عدم المقدرة على 
تعرف الرائحة المحسوسة مع أن معالجة المعلومات الشمية: 
اللغة؛ والوظائف الذهنية العامة تكون جميعها سليمة. 

وقد يكون خلل الوظيقة الشمية أحادي الجانب أو ثنائي 
الجانب؛ ولكن الغالبية العظمى من الحالات تكون ثنائية 
الجاتب. 

سببيات اضطرابات الشم: 

تنجم الاضطرابات الشهمية إما عن حالات تحول دون 
وصول الروائح المنبهة إلى الظهارة العصبية الشمية وتدعى 
عندها اضطرابات الشم التوصيلية أو التقلية؛وإما عن تأذي 
الظهارة العصبية الشمية: العصب الشمي؛ أو السيل العصبية 
المركزية وتدعى عندها اضطرابات الشم الحسية العصبية 

لاضطرابات الشم أسباب عديدة؛ ولكن تعزى معظم 
الحالات إلى الأسياب الثلاثة التالية: عدوى (أخماج) الطرق 
التنفسية العلوية؛ ورضح 1311503] الرأس:؛ وأمراض الأنف 
والجيوب. 

وتتضمن الأسياب الأخرى: أورام داخل الأنف (مثل: الورم 
الحليمي والورم المتقلب والورم الأرومي العصبي الحسبىي) 
وآورام داخل القحف (مثل: الأوزام السحاتية في التلم الشمي؛ 
والأورام الديقية قي الفص الجبهيىي: وأورام التنخامى) 
والأمراض العصبية (مثل: داء األزهايمر: وداء باركنسون؛ 
والتصلب المتعدد؛ والفصام) والتعرض للسموم المنمولة 
بالهواء (مثل: دخان السجائر). وعلاجي المنشأ (مثل: راب 
الأنف. وراب الوتيرة؛ واستكصال القريئاته والمعالجة 


الإشماعيّة؛ والأدوية) والصَرْع؛ والاضطرابات التفسية: وفقد 
الشم الولادي؛ والعديد م نالاضطرابات الصمّاوية 
والاستقلابية. 

أمراض الأنف والجيوب 0162565 5ناطذد 200 225321: 

هي المسيب الوحيد لاضطرابات الشم التوصيلية: وتعد 
السبب الأكثر شيوعاً لاضطرابات الشم؛ إذ تبلغ تسبتها -١١‏ 
7 من المرضى المراجعين بشكوى شمية. 

أخماج الطرق التنفسية العلوية 

وهي مسؤولة عن 775-١1‏ من الحالات: ويحدث اللاضطراب 
الشمي يسبب الأذية الشيروسية تلظهارة العصبية الشمية أو 
السبل الشمية المركزية (حسي عصبي)؛ أو كليهما معا. 

يراوح عمر المرضى عادة بين ١-1٠‏ سنة؛ ومعظمهم من 
النساء (١٠-72/0)؛‏ ويسنعيد ثلث المرضى مقدرتهم الشمية 
سواء عولجؤا أم لم يعالجوا؛ ويتحسن الشم تحسناً جزئياً 
في ثلث المرضى. 

رضح الرأس 102ناة) 5620: 

وهو مسؤول عن :19-1١‏ من الاضطرابات الشمية: ويغلب 
أن يكون المرضى من الذكور بعمر 6:-7١‏ ستة. 

وتشير اللإحصاءات إلى أن 75-١‏ من المصابين برضوح 
الرأس يعانون اضطرابات شمية ناتجة عن انقطاع الخيوط 
الشمية يمستوى الصفيحة المصفوية:؛ أو من تكدم البصلة 
الشمية: أو من أذية القفص الجبهى. ويستعيند /-15/ من 
المرضى مقدرتهم الشمية عفوياً في عَصون ستة آشهر. 

التقدم بالعمر (التشيخ) 

تتضاءل المقدرة الشمية في العقدين السادس والسايع 
من الحياة كما يحدث في السمع والبصر؛ إذ يبدي نحو تصف 
الأشخاص الدين تراوح أعمارهم بين 60-16 سنة اتحدارا 
مهما في المقدرة الشمية؛ وترتفع هذه النسبة بعد الخامسة 
والثماتين من العمر لتصبح ه/1/. 

وقد بينت الدراسات حدوث انحدار خطي في عدد الخلايا 
المترالية - التى يبلغ عددها في الإتسان يعمر 150 عاماً تحو 
خمسين ألفا- بمعدل /١‏ ستويا بوازيه تناقص عدد الكبيبات: 
إضافة إلى أن جز رالظهارة التنفسية الني تبدأ بالظهور ضمن 
الظهارة العصيية الشمية يزداد عددها مع التقدم بالسن؛ 
مما يؤدي إلى حدوت تناقص مقابل فى عدد الخلايا 
المستقبلة الشمية. 

الأمراض العصبيةالتنكسية 00626612]106ناء2 
55 والأمراض العصبية الأخرى: 

يرافق اضطراب الشم عددا من الأمراض العصبية 


00 
0 
عق 


تتضمن: داء الزهايمر داء باركتسون: داء هنتفتون. متلازمة 
كورساكوق: داء بيك؛ التصلب الجاتبي الضموري؛ المصام: 
التصلب المتعدد, وقد يكون خلل الوظيفة الشمية العلامة 
السريرية الأولى لكل من داء باركتسون وداء الزهايمر. 

مايزال السبب الأساسي لنقص الشم في داء ألزهايمر 
غير واضح حتى الآن؛ مع أن داء الزهايمر يتراقق وفقدان 
العصبونات في كل من: الثواة الشمية الأمامية؛ والبصلة 
الشمية: والطبقة الثانية من القشرة الشمية الداخلية, 
إضافة إلى أنه تُصادف أعداد متفاوتة من الحيائك دعاع30] 
واللويحات اللْيَيْمِيّة العصبية في النواحي الحوفية من 
الدماغ التي تتلقى ارتساماً من البصلة الشمية. 

ينقص الشم في داء باركتسون في الجانبين في مرحلة 
باكرة من سير المرض؛ وتواتر حدوثه أعلى من بعض العلامات 
الرئيسية لهذا الداء (مثل: الرعاش)؛وهولا يرتبط باستخدام 
الأدوية مضادة الباركنسونية أو مدة المرض أو شدة الأعراض 
والعلامات. ولما كان اضطراب الشم غائباً أو تادراً في عدد من 
الأمراض العضبية الأخرى التي تشبه أعراضها الحركية ما 
يشاهد في داء باركتسون (مثل: الرعاش مجهول السيب,؛ 
الشّلل فوق التوى المترقي؛: فإن اختيارات الشم تساعد على 


التشخيص التفريقى. 

تقييم المريض بيشكوى شمية: 

هناك أريعة عناصر رئيسة يشملها تقييم المريض بشكوىق 
شمية؛ وهي: 


القصة المرضية: والفحص السريري؛ والتصوير الشعاعى 
الطبى؛ واختبارات الوظيفة الشمية. 

القصة المرضية: 

تعد القصة المرضية المفصلة الخطوة الأولى في تقييم 
المريض: إذ يجب السؤال عن قصة سابقة لعدوى (الخمج) 
طرق تنفسية علوية: أو شكوى مرضية في الأتف والجيوب»؛ 
أو رضح رأس؛ أو عمل جراحي على الأتف أوالجيوب: أوتعرض 
الأبخرة أو مواد سامة؛ أو علاج إشعاعى: أو تناول أدوية محددة: 
أو مُشكلات طبية أخرى. كما يجب السؤال عن الوظيفة 
الشمية وهل هي مفقودة على نحو كامل أو محدود؟ وهل 
هي لجميع الروائح أو لعدد محدود منها ققّط؟ وكذلك 
السؤال عن حدوت الشكوى الشمية على نحو مفاجن أو 
متدرج: وهل هي مستمرة أو متموجة؟ إذ غالباً ما يشير التدرج 
في حدوث الشكوى الشمية ونموجها إلى سبب توصيلي 
كأمراض الأنف والجيوب؛ في حين تشير الشكوى المقاجئة 
والمستمرة إلى أذنة عصبية. 


الفحص السريري: الفحص الشامل للأذن والأنف 
والحنجرة أمر أساسي. ويجب التركيز على تتظير الأتف 
الأمامي وتنظير داخل الأنف من أجل تكوين فكرة عن حالة 
القشاء المخاطي للأنف من: توذم وشحوب والتهاب وحؤول 
أو ضمور في المخاطية: ويجب كد لك تقصى وجود سليلات أو 
كتل أو التصاقات بين المحارات الأنفية 016172]65] والوتيرة أو 
وجود انحراف شديد في الوتيرة: فإن كان فحص الأنف سليماً 
ولا توجد قصة سايقة لعدوى فيروسية أو رضح رأسء أو 
تعرض لأبخرة سامة وجب إجراء فحص عصبي كامل:؛ إذ إن 
الاضطراب الشمي قد يكون العلامة الباكرة لعدد من 
الاضطرابات العصبية مثل داء ألزهايمر وداء باركنسون:؛ في 
حين أن الموجودات الدالة على إصابة عصبية بؤرية قد تنبه 
لوجود ورم عصبي مركري. 

التصوير التشخيصي الطبي: 

قد يكون التصوير التشخيصي الطبي عنصرا أساسياً في 
فهم سبب العديد من حالات اضطراب الشم: ويعد التصوير 
المقطعي المحوسب 015038 التقنية الأكثر نفعاً والأقل كلفة 
من أجل تقييم الأمراض الالتهابية في الأنف والجيوب. في 
حين أن التصوير بالرنين المغنطيسي [1118 هو الطريقة المثلى 
لنمييم النسج الرخوة (مثل: البصلنين الشمينين؛ والسيل 
الشمية المركزية؛ وأتسجة الدماغ). 

اختبارات الوظيفة الشمية: 

قد لا يكؤن العديد من المرضى دقيقين في وصف شكواهم 
الشمية:؛ فيبالغ بعضهم فى وصف المشكله الموجودة لديه؛ 
في حين لا يدرك آخرون النقص الموجود لديهم: على سبيل 
المثال إن تحو 5١‏ من المصابين يداء باركتسون مصايون 
بنقص يمكن إثباته في الوظيفة الشمية؛ ومع ذلك فإن أقل 
من ١6‏ منهم يشعرون بمشكلنهم الشمية؛ في حين لا يدرك 
الباقون ذلك إلا حين خضوعهم للاختيارات الشمية: لذلك 
كان من الضروري إجراء اخنبارات الوظيقة الشمية في 
العيادات التخصصية من أجل: 

-١‏ التحقق من ضدق شكوى المريضص. 

؟- التوصيف الدقيق لطبيعة المشكلة ودرجنها. 

- رصد التغيرات في الوظيفة الشمية على مَرَّ الزمن 
على نحو دقيق (يما قي ذلك التغيرات الناجمة عن 
التداخلات العلاجية الجراحية منها والدوائية). 

4- كشف المتمارضين. 

8- تقدير التعويض المناسب للعجز الحاضل في الوظيفة 
الشمية للمريض. 


5- الاستفادة من دورها المساعد في وضع التشخيص 
التفريقي لبعض الأمراض العصبية. 

وقد استخدمت طريقة سريرية شائعة من أجل تقييم 
الوظيفة الشمية: وهي سؤال المريض أن يتنشق من قارورة 
صغيرة تحوي مواد خام ذات رائحة (مثل: القرفة أو النعتاع 
أو التبغ) ثم يخبرما إذا أدرك وجود رائحة أم لا؛ ولكن لسوء 
الحظ إن هذه الطريقة غير عملية؛ إذ إنتها تماثل فحص 
السمع بنفخ بوق في أذن المريض وسؤاله ما إذا سمع صوتاً أم 
لا؛ كما أن سؤال المريض تحديد هوية الرائحة المقّدمة لا 
يصحح تلك الحالة؛ لأنه حتى الأشخاص الطبيعيون 
يواجهون صعوية في تعرف الروائح من دون تلميح أو إعطاء 
خيارات. وقد بذلت جهود كبيرة خلال العقدين السابقين 
من أجل تطوير اختبارات للوظيفة الشمية؛ مما أدى إلى 
ايتكار عدد ضخم من الا ختيارات - والعديد منها غير موثوق 
أو يستدعي إجراؤه وقتأ طويلاً ويحتاج إلى أجهزة ومعدات 
معقدة بدرجة لاا يمكن معها استخدامه في الممارسة السريرية 
العملية - وهى تتضمن: 

-١‏ القياسات الفيزيولوجية النفسية: تجرى في أثناء 
تنشق الرائحة أو بعدها مثل: قياس ضغط الدم؛ ومعدل 
ضريات القلب. 

؟- القياسات الفيزيائية النفسية: هى الأوسع استخداماً 
والأكثر قابلية للتطبيق السريري؛ وأهمها: اختبارات العتبة 
واختبارات قوق العنية. 

- القياسات الفيزيولوحجِية الكهريائية: مثل تخطيط 
الشم اتكهريائي وتسجيل الكمونات المثارة بالأحداث الشمية) 
وهي ما نزال في معظمها تجريبية وتتطلب تقنيات معقدة 
ومعدات كبيرة؛ مما أبقَاها مقتصرة على المراكرٌ البحثية 
المتقدمة. 

اختبارات العتبة 5ادوء) 010طاوء"دط): 

يعتمد الاختبار الأكثر شيوعاً على تحديد أقل تركيز من 
الرائحة المنبهة يتمكن عنده الشخص المختبر من كشف 
وجوده: وبدعى عتبة الكشف لأ0لا5ع:1آ] «ه70اعع]ع0 . 

وهناك اختبارآ خر لكنه لم يرج سريرياً يعتمد على تحديد 
آقل تركيز من الرائحه المنيهة؛ يتمكن عنده الشخص المختبر 
من تعرق الرائحة المنبهة:؛ ويبدعى عتبة التعرقف 60871]11086ع] 
للمطوع 1 

وحين يُذكر مصطلح العتبة الشمية 5655010! /ما011/26 
فإن ذلك يعني عتبة الكشف. 

هنالك نموذجان من إجراءات قياس العنية يستخدمان 


سريرياً على تحو واسع؛ وهما: 

أ- إجراء الطريقة الصاعدة للحدود 500ا5 ع0108معء252 
ععنالععمتزم كأنصسرذًا آه: 

تقدم الرائحة على نحو تتابعي من التراكيز المنخمقضة 
إلى المرتفعة؛ وتتحدد نقطة التحول يين عدم كشف وجود 
الرائحة وكشف وجودها. 

ب- إجراء الدرج المفرد عنالءع0رم ع5دع15هاد عاع510: 

يزاد تركيز الرائحة المنبهة بمقدار لوغاريتم واحد بعد كل 
محاولة يفشل فيها الشخص المختبر في كشف وجود 
الرائحة؛ وينقص بمقدار نصف لوغاريتم بعد كل محاولة 
يتم فيها كشف وجود الرائحة:؛ ويكون اللتوسط الهندسي 
للنقاط العكسية الأريع أو السبع الأخيرة هو مقدار العتبة. 

تقدم الرائحة المنبهة في كلا الإجراءين بدءا من التركيز 
الأقل باتجاه التركيز الأعلى بهدف تجنب التلاؤم الذي 
يحدث إذا تم استخدام التراكيز الأعلى في اليداية. 

اختبارات فوق الستبة د5ادء؛ 0امطادع:2111مناد: 

تمتازاختبارات فوق العتبة من اختبارات العتبة بأنها غالباً 
ماتكون موجزة وسهلة التطبيق ؛ عدا أنها أقل عرضة لتلوث 
المنبه الذي قد يحدث عند التراكيز المنخفضة للرائحة. 

من بين اختبارات فوق العتبة يعد اختبارتعرف الروائح 

غ165 106741160071 0007 الاأجراء الأكثر شعبية واستخداماً 
في تقييم الوظيفة الشمية. ويتطلب هذا الاختبارمن 
الشخص المختبر أن يتعرف هوية الروائح المقدمة: ويرتكز 
على الافتراض بأن الشخص الذي يدرك الروائح المقدمة 


م 
4ن 
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بمستوى قوق العتبة على أنها ضعيفة سيجد صعوية في 
تعرف تلك الروائح وبالنتيجة سيتعرف عددا أقل من الروائح. 

هنالك تمطان رئيسان لهذا الاختبار الأكثر استعمالاً 
هما: 

-١‏ اختبارتسمية الروائح 5]0©) 23:0178 0001: يتطلب من 
الشخص ال مخنير أن يذكر اسم الرائحة المقدمة: وهذا الاختبار 
محدود الفائدة؛ إذ يواجه الأفراد الأسوياء من التاحية 
الشمية صعوبة في تسمية الروائح من دون تلميح أو إعطاء 
خيارات حتى لو كانت تلك الروائح مألوفة: وتدعى تلك 
الظاهرة ظاهرة ذروة الأنف 600106707آم 5058 عطأ 01 منا؛ إذ 
يتعرف الشخص الرائحة على أنها مألوفة وتعود إلى تصنيف 
عام لكنه غير قادر على تدكر اسمها بالذات: وقد يفشل فى 
تسمية:5/ من الروائح المقدمة. 

- اختبارالتعرف بنهم أولا ادع دره1)دء1أطع10 0ه / 325: 
ويطلب من التشخص ال مختير أن يخبر فيما إذا كانت الرائحة 
المقدمة تشبه رائحة يسميها الفاحص ام لا: وتجرى عادة 
محاولتان لكل رائحة من روائح الاختبار يعطى الاسم 
الصحيح للرائحة قي إحدى المحاولتين واسم خاطن في 
المحاولة الأخرى ([مثال: تقدم رائحة الورد ويسأل الشخص 
المختبر في إحدى المحاولتين هل تشبه هذه الرائحة رائحة 
الورد؛ وفي محاولة أخرى تقدم الرائحة نفسها ويسأل هل 
تشيه هذه الرائحة رائحة التعتاع: والمطلوب منه فقط أن 
يجيب ينعم أو لا). هذا الاختيارأقل مصداقية من الاختبار 


ذي الأريعة خيارات. 


اضطرابات الوق 


هنائك نوعان من اضطرابات الدوق: 

اولاً- نقص حسن الذوق نقصاً جِزئِياً أو فقده فقدا كاملاً. 

ثانياً- تشوش الذوق الذي يبدو بالإحساس بطعم غريب. 

التفريق بين الذوق والشم: كثيرا ما يخلط بين الذوق 
والشم؛ إذ إن نكهه الطعام الني تعود بمعظمها إلى الشم 
كثيراً ما يُنسب التشوش فيها إلى الذوق. الذوق تعريماً هو 
الإحساس الناتج من براعم الذوق الموجودة على اللسان 
والحنك والبلعوم. تتصنف الاحساسات الذوقية إلى أريعة: 
المالح والحلو والحامض والمر؛ في حين أن النكهة مرَيجٌ من 
الذوق والشم؛ وإذا اضطرب الشم لاتسداد الطريق الهوائي 
الموضل للمنطقة الشمية في أعلى الأنف أو لإصابة في 
الطريق الشمي الغصبي حدث اضطراب في النكهة قد يعبر 
عنه المريض باضطراب في الذوق. ويسؤال المريض عن إدراكه 
طعم الحلو والمائح والحامض والمريعرف بسهولة أن الإصابة 
شمية وليست ذوقيةه. 

تشريح جهازالذوق: الحليمات الذوقية هي بروزات لها 
أريعة أشكال: الخيطي؛ وهو أكثرها عددا؛ وليس له عمل يُذكر 
في الذوق؛ والفطري الذي تكثر مشاهدته على ظهر اللسان 
وحوافه في ثلثيه الأماميين؛ ويتناقص عدد الحليمات 
الذوقية الفطرية بالاتجاه نحو اتقسم المركزي من اللسان 
حتى تختفي تماماً في بعض الأشخاص. ويُشَاهّد بالتكبير 
في كل حليمة 15-٠١‏ ثقباً ذوقياً؛ ثم الحليمات الورقية 
وتشاهد بين الطيات الموجودة على جانبى قاعدة اللسان, 
وتبدو أكثر احمرارا من جوارها؛ وأخيرا الحليمات المدورة: 
وهي نتوءات مستديرة على مؤخرة اللسان أكيرها قي القسم 
المتوسط؛ وفي كل جانب 4-7 حليمات أصغر منها مشكلة 
السبعة المقلوبة. لغشاء الخلية الذوقية استطالة تمتد 
للظاهر ضمن الثقب الذوقي الذي يحوي مادة عازلة تمنع 
المادة المتذوقة من ملامسة سطح الخلية ذاتها. يتم تمييز 
الأذواق الأريعة بأنواع مختلفة من الخلايا الدوقية وبطرق 
مختلفة تعتمد في أساسها على تفاعل أيون معين في المادة 
المتدوقة مع مستقبل له في الخلية الحسية الذوقية؛ كما 
وٌجد مؤخراً أن هناك تخصصاً في الألياف العصبية الذوقية. 

كان يُعتمَد أن للأنواع الأربعة من الذوق أماكن مختلفة 
على اللسان: ووجد أخيرا أن الإحساس بها جميعاً ممكن في 
كل مناطق اللسان التى توجد فيها حليمات ذوقية. 


عبد الحي عباس 


يشنرك فى التعصيب الدوقي العصب الوجهي (السابع 
القحمي) والعصب اللساني البلعومي (التاسع) والعصب 
المبهم (العاشر). ويعصب الغصب التاسع البلعوم وقاعدة 
اللسان تعصيباً حسياً وحركياً ويتلقى الحس الذوقي والحس 
العام, تنتهي الألياف الذوقية في النواة المفردة. وينقل عصب 
حبل الطبل المعلومات الذوقية من الثلثين الأماميين للسان 
ليسير مع العضب اللساتي الذي ينقل الحس العام من تلك 
المنطقة؛. ثم ينفصل عنه ليجتاز الأذن الوسطى ويلتحق 
بالعصب الوجهي حنى العمدة الركبية ثم يسير مع العصب 
المتوسط لينتهي في القسم العلوي من النواة المفردة. ويسهم 
العصب الصخري السطحي الكبير في الذوق بتعصيبه 
الحنك حيث يصل إلى النواة الركبية ثم يسير مع العصب 
المتوسط. 

يُعتقد أن هناك اختلافا وراثياً في قوة حاسة الدوق يتعلق 
بعدد الحليمات الفطرية الشكل في اللسان؛ يصنمه بعضهم 
إلى ضعيف ومنوسط ومُفرط. 

قياس الذوق: لمعرفة وجود تغير في قوة الذوق زيادة أو 
نقصا - وهو الأكثر شيوعا- يجب أن فحص الطعوم الأريعة 
وذلك بملح الطعام والسكروز وحمض الليمون وأملاح 
الكينين بمواصفات معينة: ولا يد من اختبارها جميعا: إذ 
قد يكون الاضطراب انتقائياً. لا تكفي في كثير من الحالات 
مقارتة جانبي اللسان: إذ قد تستلزم الحالة مقارنة قدرة 
الذوق بمتوسط قدرة الأشخاص السليمين: وقد يكون هذا 
أصعب منه في بقية الحواس. استعملت طرائق مختلفة, 
منها ما يُحدد فيها المريض شدة إحساسه بالذوق المفحوص 
من ١‏ إلى ٠١‏ ومتها ما يُقَارن فيها شدة إحساسه الذوقي 
بحاسة ثانية كالسمع؛ كما استُعمل مقياس الدوق الكهربائي 
وذلك بتظبيق تيار كهريائي خفيف على اللسان حيث يُعطي 
طعماً حامضياً لسبب مجهولء ؤيفيد هذا المقياس في فحص 
المناطق المختلفة من اللسان للطعم الحامضي فقط. 

ضلدل الذوق: يتظاهر بشكوى المريض من الإحساس 
الدائم بطعم معين كالم راو الحلو أو بطعم غير مستحب: 
ينجم ذلك عن وصول مادة تحمل طعما إلى حليمات الذوق 
إما عن طريق اللعاب كما في كثير من الأدوية؛ وهو يميل 
عادة إلى الطعم المروإما عن طردق الدم وهو يميل إلى الطعم 
المألح؛ وفي هذه الحالات تتحسن الحالة مؤقتا بغسل الفم 


بالماء؛ أو أن ضلال الذوق يحدث نتيجة إصابة في الطريق 
الفصبى للذوق: إِذَا اسْتمِرَتَالشعوى بعد تنخوي و فتسنان 


الدوق. 
أهم الإصابات المسببة لاضطراب النوق نقصاً او فقداً او 
ضلالا: 


في اللسان: الأمراض العضوية التي تصيب الغشاء 
المخاطي للسانء وتأثير بعض الأطهمة أو الأشربة أو الأدوية, 
ويكون التغير هنا مؤقتا. 

الذوق الوريدي: يحدت بتأثير مادة محقونة وريدياً في 
المستقيلات الذوقية في قاع الخلايا الحسية الدوقية وليس 
في الشعيرات: مثال ذلك الإحساس بطعم حلو بعد حقن 
السكارين في الوريد ب ١7‏ ثانية تقريبا. 

الأعصاب المحيطية: عصب حبل الطبل: إصابته هي الأكثر 
مشاهدة في اضطرابات الذوق؛ وتتميز يأن الخلل فيها يكون 
في الثلثين الأماميين من اللسان؛ يشاهد هذا في التهابات 
الأذن الوسطى الحادة والمزمنة؛ وفي التهاب العصب الوجهي 
الفيروسي كما في شلل "يل"؛ أو في متلازمة رامسى - هانت 
(داء المنطقة) حيث غالبا ما يسبق اضطراب الذوق الشلل 
الوجهي. قد تسيب جزاحة الأذن الوسطى والخشاء اضطراياً 
في الذوق مؤقتا أو دائماً كثيرا ما يتظاهر بطعم معدني قد 
يشمل اللسان كله؛ وغالباً ما يكون دائما إذا قطع عصب حبل 
الطبل. 

قد يسبب ورم في قاع الفم أو في المنطقّة تحت الفك 
السفلي أو في الحفرة تحت الصدغية اضطرايا في الذوق 
يرافقه عادة خدر في اللسان لإصابة العصب اللساني. 

قد يُصاب العصب المتوسط عند وجود ورم في قناة السمع 


الباطنة كورم العصب السمعي أو الوجهي. كما قد تشاهد 
إصابته بعد عمليات استتصال الورم السمعي؛ فقد لوحظ 
ضلال في الذوق بعد هذه العمليات يتراجع عادة بعد ستة 
أشهر. 

وقد تصاب شعب العصب اللساني البلعومى في أثناء 
استتصال اتلوزتين أو تصتيع اللهاة والحنك والبلعوم؛ أو أي 
تطبيق عميق لفانح الفم ينضغط فيه مؤخر اللسان 
ويتمطط جدار البلعوم. كما أن الكتل الورمية في قاع 
الجمجمة قد تُصيب العصب التاسع مع أعصاب قحفية 
أخرى تتظاهر يمتلازمات مختلقة. 

والجملة العصبية المركزية قد تكون إصابتها سبباً في 
اضطراب الذوق إذا أصيبت مراكز الذوق في الجسر أو في 
القشر. يحدث اللاضطراب في الجهة المصابة نفسها من 
الدماغ؛ لأن طريق الدوق العصبي المركزي وحيد الجانب من 
دون تصالب. 

تشاهد اضطرابات الذوق أيضاأً نتيجة تناول بعض الأدوبة 
كالأدوية المستعملة في معالجة الأورام السرطانية. كما تشاهد 
فى بعض الأمراض كقصورالكلية والداء السكري والاكتئاب. 
وحاسة الذوق لا تضعف عادة بتقدم السن (كما يحدث في 
حاسة الشم). 

المعالجة: لا توجد معالجة فعالة. يُعالج السبب إن كان 
قابلاً تلغلاج؛ وهنالك محاولة ما زالت تحت الدراسة بتطبيق 
مادة شديدة الحدة (مكثف الفليفلاء الحارة) على الغشاء 
المخاطى للسان والفم لإزالة حساسية النهايات العصبية 
هناك؛ وهى طريقة أصبحت مستعملة في الآلام الجلدية 
كداء المنطقة. 


سيلان السائل الدماغي الشوكي عبر الأنف 


يشير تعبير سيلان السائل الدماغى الشوكي من الأتف 
ةلط (51ن0) 0أنا!؟ أدوام5ه]6ء7ءءإلى وجود اتصال غير 
طبيعي بين المساقة تحت العتكبوتية للسحايا وجوف الأنف 
أو جوف أحد الجيوب الملحقة يالأنف ؛ وهو ما يجعل الإصابة 
بالتهاب السحانا 106108115 أمراً محتملاً في كل حين:» 
وكذلك دخولالهواء إلى جوف القحف 
غاعع11810أمععمع0 ناعم . 

الأسباب والويائيات: 

تقسم أسباب سيلان السائل الدماغي الشوكي من الأنف 
إلى أسباب رضية 1310111310]) وأسباب غير رضية -7027 
1121 تؤدي رضوض الرأس المقلقه إلى ناسور سحائىي 
أنضي في / من الحالات: وترتفع النسبة إلى 7١٠‏ في المصابين 
بكسور فى قاعدة القحف. 

تؤلف الأسباب الرضية بحسب تصنيف 001188 تحو 
57 من الأسباب عامة؛ وتقسم إلى: 

-١‏ اصباب رضية غير طبية المنشأ (حوادث سير وسقوط 
من شاهق ورض مباشر على الرأس) وتؤلف 1/8٠‏ 

"- آاسباب رضية علاجية المنشأ :122050 تؤلف 17/ كما 
في عمليات جراحة الجيوب التنظيرية وتقويم اتحراف 
الوتيرة واستئصال أورام النخامى عير الأنف وكل عمليات 
جراحة قاعدة القحف عبر الأنف وزرع الحلزون وجراحة ورم 
العصب السمعي عبر الدهليز. 

وتؤلف الأسباب غير الرضية 4:/ من الأسباب عامة: ويمكن 
تقسيمها إلى: 

أ- أسباب تراقق ارتفاع الضغط داخل القحف 106762560 
ع”ناذىع؟م [117]:313113 مثل الأورام داخل القحف وبعض حالات 
سيلان السائل الدماغي الشوكي العفوي 05ا50011131160- 

ب - أسياب يكون فيها ضغط السائل الدماغي الشوكي في 
القحف طبيعياء وهي عادة أسباب خلقية [02078671]3 يذكر منها 
متلازمة السرج التركي الفارغ والقيلات السحائية 11621080616 
أو القيلات السحائية الدماغية عاعء1210مع71601180670 التي 
تتظاهر بشكل كتلة طرية ضمن الحفرة الأثفية؛ كذلك 
تشوهات الأذن الياطنة التي قد تؤدي إلى وصول السائل 
الدماغي الشوكى إلى الأنف عبر الأذن الوسطى ونفيرأوستاش: 
ويذكر هنا تشوه موتديني 11020101 وتشوه الجوف الواحد 
/االتتصمق1ع0 311 201111100 وشق هرتل ع11ا155آ 1111/1 . 


محمد تبيل دندشلي 


فقسر بعضهم سيلان السائل الدماغي الشوكي الذاتي من 
الأتف أو من الأذن يوجود حبيبات عنكيوتية 3:200010 
311015 لا تصل للمعة وريدية وتتبعثر في قاعدة 
القحف الأمامية والمتوسطة والخلفية وتكون السبب لهذا 
السيلان: إذ تكير هذه الحبيبومات بيطء وتؤدي إلى تأكل 
العظم في قاعدة القحفء؛ ويحدث ذلك في مرضى بمنتصف 
العم رأو أكبر(وسطي العمر في مرضى دراسة 0101022 هو 
7 سنة). في حين عد آخرون أن سيلان السائل الدماغي 
الشوكي العفوي أو البدثي هو سيلان ثاتوي تاجم عن ارتضاع 
الضفط داخل القحف يؤدي إلى ترقق عظام قاعدة القحف 
وحدوث انفتاق السحايا (أو السحايا والمادة الدماغية)؛ ثم 
حدوث الناسور. 

الأعراضضن والعلامات: 

سيلان السائل الدماغى الشوكى من الأنف وحيد الجاتب 
في معظم الأحيان: وقد يكون أحيانا ثنائي الجانب ولاسيما 
بالرضوض النى تؤدي إلى كسور واسعة أو عديدة في قاعدة 
القحف الأمامية. يكون السيلان رائمَا شفافاً وغزيرا وشبه 
دائم أو حَمَيفًا ومتقطعا: وريما لا يثار إلا بوضعيات خاصة 
كالاتحناء الأمامي. إن تدفق سائل رائق من الأنف تدفقاً 
فجائياً مشخص (غالباً) لناسورسحائي أنفي (علامة الخزان 
0 72521/011). ولا يكون السيلان رقا أحياتاً بل يشغر 
المريض بوجود طعم مالح أو حلو في المّم ولا سيما بوضعية 
الاستلقاء الظهري. قد يحدث السيلان بعد الرض مباشرة 
أو يحدث متأخرا بعد أيام أو أسابيع أو ريما سنوات. 

لا يتظاهر الناسور السحائي الأنضي دائما بالسيلان 
الأتفى: بل قد تكون هجمة التهاب سحايا هي التظاهرة 
الأولى له؛ وقد تكون متكررة مما يثير الشك بالتشخيص 
ولاسيما حين يكون زرع سائل البزل القطني إيجابياً لجراثيم 
مثل المستدميات النزلية أو العقديات الرثئوية: وحين تشير 
القصة السابقة إلى حدوث رض على الرأس. ويرى بعضصهم 
أن الناسور السحائى الأتفي يرافق التهاب سحايا فى ٠١٠‏ 
من الحالات. 

يشكل السائل المتجمع على منديل ورقي علامة الهالة؛ وهي 
مميزة للسائل الدماغى الشوكي؛ وقد يفيد تنظير الأنف 
بالمنظارا لليفي المرن في حديد الجهة التي يسيل منها السائل 
الدماغي الشوكي من الصماخ 103105 أم فين الصماخ العلوي 


أم من الردب الوتدي الغريالي 55ععع7 [0100102اع 600آم5؛ 
وكذلك يفيد في نفي مصدر السائل من الأذن في الطرف 
الموافق لجهة السيلان أو تأكيده وذلك عبر نفير أوستاش. 
يفيد حقن مادة الفلورسئين العصبي (لا العيني) في 
السائل الدماغي الشوكي لتأكيد وجود تاسور سحائي أتفي 
(يصبح السائل واضحاً بشدة وملوناً باللون الأخضر ا لضارب 
إلى الصفرة ولا سيما باستعمال منبع ضوئي ذي لون أزرق)؛ 
وفي تحديد مكان هذا الناسور على نحو تقريبي قبل العمل 
الجراحي؛ وعلى نحو دقيق تماماً في أثناء العمل الجراحي. 
التشخيص: هناك أمران مهمان في التشخيص ؛ الأول 
هو تأكيد أن السائل الذي يخرج من الأنف هو سائل دماغي 
شوكي: والثاني هو تحديد مكان توضع الناسور السحائي في 
قاعدة القحفا. 
حين يرافق السيلان المائي الوحيد الجانب من الأنف قصة 
رض على الرأس أو تداخل جراحي على الأتف فإن 
التشخيص يكون سهلاً وقد يكون في بعض الأحيان صعباً. 
يكون تركيز السكر في السائل الدماغي الشوكي نحو ثلثي 
تركيزه في سكر الدم؛ ويكون البروتين منتخفضض آ١,‏ 20 
غ/١٠٠مل).‏ والتشخيص المؤكد يكون بإجراء تحليل 82 
510 (حساسية تقارب ال 2٠٠١‏ ونوعية قراية 214/) إذ 
يوجد فقط في السائل الدماغي الشوكي واللمف الظاهر 
بالأذن الباطنة والخلط الزجاجي في العين؛ ويكفي 5, ٠‏ مل 
من السائل للتحليل؛ ولكن صعوية إجراء هذا الاختباروعدم 
توافره إلا في مراكز طبية خاصة جعلت إجراءه مقصورا 
على الحالات الصعبة التي لا ترافق تفرق اتصال صريحاً 
بالتصوير المقطعي المحوسب. 


يطلب التصوير المقطعي المحوسب عالي الدقه 


الشكل :)١(‏ يبدي النصوير المقطعي المحوسب بالوضعية السهمية 
وجود كسر في سقف الغريال الأمامي يتوضع مباشرة خلف الحيد 
الجبهي 


الشكل (1): يبدي التصوير المقطعي المحوسب كسراً صريحاً في سقف 
الغريالي الأيمن 


الشكل (): يظهر التصوير المقطعى المحوسب أن المادة الظليلة 
تسريت من خلال كسر خطي عند الصفيحة الجاتبية بالغريال 
الأيسر. يلاحظ تجمع المادة في الحفرة الشمية بالجانب الأيمن من 
دون تسريها إلى الجيب الغريالي 


بالوضعيتين الإكليلية والمحورية مع طلب إجراء مقاطع 
رقيقة للوضعية الإكليلية. ويسهم المقطعي المحوسب عديد 
الشرائح 0150208) 5ع010115110: بإجراء تصوير بالوضعية 
السهمية مباشرة؛ وهذه الوضعية تفيد جداً قي تحديد مكان 
الكسر ولاسيما في تحديد علاقته بمدخل الردب الجبهي 
5 1073 وبالصفيحة الخلفية لهذا الجيب (الشكل .)١‏ 

يبدي التصوير المقطعي المحوسب وجود تفرق اتصال أو 
كسر صريح في قاعدة القحف الأمامية (الشكل )١‏ إما 


بمنطقة الصفيحة المصفوية 01151110111 وإما الصفيحة أو في سقف الجيب الوتدي أو جداره الجاتبي. 


الجانبية 13106113 136721 وإما النقرة الغريالية 10172 وفي الكسور الشعرية أو الصغيرة جدا التي لايمكن تأكيد 
135 مء: وأحياناً على الصفيحة الخلفية للجيب الجبهي نرّالسائل الدماغي الشوكي من خلالها تحقن مادة ظليلة 


الشكل (4): يظهر الفحص المباشر للأنف وجود كتلة سليلية المظهر تملأ الحفرة الأنفية تتدلى من الأعلى؛ ويظهر التصوير المقطعي المحوسب 
هذه الكتلة في مقدم الأنف مع امتداد عبر تفرق اتصال في الحفرة المثقبة . اظهر المرنان أن هذه الكتلة هي قيلة سحائية مع عنق ضيق. 


(ال عناوةم01721) في السائل الدماغي الشوكي في الناحية 
القطنية قبل التصوير مما يساعد على إظهار مرور هذه المادة 
عبر كسر صغير في سقف الأنف أو أحد الجيوب المصابة 
(الشكل "). بشترط يهذا الإجراء وجود سيلان فعال وقت 
التصوير. 

يفيد المرنان قفي نحديد وجود القيلات السحائية 
والسحائية الدماغية (الشكل ؛)) وقى تشخيص متلازمة 
السرج التركي الفارغ وتحديد توسع اليطينات الدماغية حين 
وجود ارتفاع الضغط داخل القحف. 

العلاج والتدبير: 

تشفى معظم حالات سيلان السائل الدماغي الباكرة التي 
تحدث بعد الرضوض تلقائياً أو بتطبيق العلاج المحافظ مدة 
أسبوعين. يتضمن العلاج المحافظ الراحة في السرير عدة 
أيام مع رفع الرأس "١‏ درجة وتجنب الاتحناء الأمامي وكل 
ما يرقع الضغط داخل البطن؛ وإعطاء المسهلات اليسيطة 
وكذلك تحديد تناول السواتل. يعتقد بعضهم أن بعص 
المدرات أو الأدوية التي تؤدي إلى إتقاص إقراز السائل الدماغي 
الشوكي (مثل الأستيازولاميد 76٠١‏ ملغ ؛ مرات يوميا) تفيد 
في إيقاف سيلان السائل الدماغى الشوكي. هناك اختلاف 
على فائدة إعطاء الصادات الواسعة الطيف. وذكرت فائدة 
اليزل القطني المتكرر قي إنقاص ضغط السائل الدماغىي 
الشوكي ويالتالي تحفيز التئام الثقب في السحايا. 

يوضع الاستطياب الجراخي للحالات التي لا تشضى 
بالعلاج المحافظ؛ أو حين تكرر التهاب السحايا. 

إن تدبير النواسير السحائية على الأنف والجيوب يجرى 
بالطريق العصبي المفتوح 0530101011 مع مع كل ما لهذا 
التداخل من مضاعفات ووؤفيات قد تكون عالية. 

ولكن التداخل لاإغلاق هذه النواسير بمساعدة المنظارعير 
الأنف فتح مجالاً واسعا لجراحة محدودة الرض وذات فعالية 
عالية ونسب منخمقضة جدا من المضاغفات ومكوث قصير 
في المستشفى؛ إذ يوفر التداخل عبر الأنف يالتنظير إمكانية 


الشكل (5): يظهر قيئة سحائية صغيرة خلال العمل الجراحي) 
يسقف الجيب الغربالي الأيمن يخرج منها السائل الدماغي الشوكي 
على نحو واضح (السهم) 


واسعة لإغلاق النواسير السحائية الأنفية مع رؤية ممتازة 
لها (الشكل 6 ).؛ مع وضع دقيق للطعم في المكان المناسب وذلك 
لأي كسرمحدود (أقل من 5,١-1سم‏ بحسب كثير من الآراء)؛ 
فى قاعدة القحف الأمامية يتوضع في أي مكان بين مدخل 
الجيب الجبهى حتى الحدود الخلقية للجيب الوتدي. 

ومع ذلك يبقى للتداخل بالطريق العصبي الخارجي 
بعض المزايا (فهو يوفر كشف مكان الناسور كشقاً مباشراً 
وواضحاً مع وضع الطعم بين العظم والسحايا 'إ017:12 مما 
يكفل ثباته على نحو أفضل)؛ ويعض الاستطبابات مثل 
الكسورالواسعة أو ثنائية الجانب في قاعدة القحف الأمامية 
وكذلك الممتدة إلى الجدار الخلفي للجيب الجبهي كما ذكر 
سابقا. 

الإتذار: 

تتوقف معظم الحالات الرضية الباكرة من سيلان السائل 
الدماغى الشوكى من الأنف تلقائياً أو بالعلاج المحافظ؛ 
وتشير معظم الدراسات إلى تسب نجاح بين 4٠-86‏ لإغلاق 
التواسير السحائية الأنفية عبر التنظير الأنضي. 


تشريح الفم والبلعوم وفيزيولتوجينهما 


اتحقرةالفموية والغدد اللعابية 22١‏ ؟ذأهد لسه نرأتتى لد::ه 
5ع 

الحفرة الفموية: حدود الحضرة الفضموية هي الحتك 
الصلب والرخو في الأعلى. والخدان في الجانبين: وأرض الضم 
في الأسفلء وفي الحفرة الفموية الأسنان واللسان وفتحات 
قنوات الغدد اللعابية. 

أولة الحنك 21366م: 

© يشكل سقف الفم وأرض الحفرة الأئفية. 

© يتألف من الحنك الصلب (الثلثان الأماميان)؛ ومن 


الحنك الرخو (الثلث الخلضي). 

:1270 الحنك اتلصلب غغ212م‎ -١ 

© يكون الجزء العظمي من الفاصل بين الحضرتين الأنضية 
والفموية. 

© يتآلف من الناتئين الحنكيين لكل من العظمين الفكيين 
العلويين: ومن الجرأين الأفقيين لكل من العظمين 
الحنكيين. 


© يحتوي الثقبة القاطعية في مستواه الناصف أمامياء 
والثقبة الحتكية الكبيرة والثقبة الحثكية الضغيرة خلفياً. 

"- الحنك الرخو 2121م ]501 (شراع الحنتك): 

© هو طية ليفية عضلية ممتدة من الحافة الخلفية 
تللحتك الصلب. 

© يتحرك خَلمياآً أمام الجدار البلعومي ليغلق المضيق 


محمقود قللي 


القموي البلعومي أثناء البلع وأثناء الكلام. 

© هو استمرارية للطيات الحتكية اللساتية والحتكية 
البلعومية. 

© يتلقى النروية الدموية من الشرايين الحنكية الكبيرة 
والصغيرة قروع الشريان الحنكي النازل والشريان الحنكىي 
الصاعد فرع الشريان الوجهيى؛ والفرع الحنكي للشريان 


البلعومي الصاعد. 
© يتلقى التعصيب الحسي من الأعصاب الحنكية الكبيرة 
والضخيرة. 


© يحتوي خمس عضلات: الحنكية اللسانية: وهي ترقع 
اللسان: والحنكية البلعومية التي ترفع البلعوم مساهمة في 
إغلاق البلعوم الأنفي؛ وعضلة اللهاة التي ترقع اللهاة؛ ورافعة 
شراع الحنك: وكلها تنعصب من العصب المبهم)؛ ثم موترة 
شرع ! جنيب وتسيب جتن لوي السهاي شرع متبت لقانم 

ثانيا- اللسان: 

© مرتبط بعضلات إلى كل من العظم اللامي والفك 
السفلي والتاتيَ الإبري والبلعوم. 

© يُقسم بالثلم الانتهائي ذي الشكل / إلى ثلثين أماميين 
وثلث خلفي يختلفان من حيث التطور الجنيني والتركيب 
والتعصيب. 


يحتوي على الثقية العوراء 10ناعع32© 10131067 عند ذروة 
الثلم الانتهائي ٠7‏ التي تشير إلى منشأ القناةالدرقية 


5 جنك صلب 
ةم 6 3 أحتك رخو 
قوس حنكية اللسائية, |خ 4 2 7 انلهاة 
لوزة حدكية ىر |2 تت 1 21 / 2 
قوس حنكية بلعومية سيدا 0 0 ب المبهم 
تَعْضنَقِبَ حسى عَصَنِب لا 0 2 ١‏ امسن لبي 
حنجرى باطن 0 1 لوزة لسانية 
(خِدر اللان) 1 الثقبة العوراء 
| ٍ 5 ل الثلم الانتهاني 
عصب بلقؤصي 0 5 أوراق كآسية 
(1/3 الخلشي للسان) 1 
السحسيد لساني, خبل الطبل نحت اللسانى 
([2/3 الأماميين للسان) زيقية العضلات) 
حليمة خيطية 


)١( الشكل‎ 


2 


اللسانية فى الجنين (الشكل .)١‏ 

-١‏ الحليمات اللسانية 11122أمدم [ادناع2ذ!1: 

© هي على شكل بروزات حليمية صغيرة موجودة في 
الثلثين الأماميين لظهر اللسان. وتتضمن الحليمات الكأسية 
116 والكمئية 10121اع2ناآ والخيطية 11!1]0201. 

©الحليماتالكأسية: مرتية على شكل ١‏ أمام الثلم 
الانتهائي؛ مكنظة يبراعم ذوقية عديدة. ويعصبها العصب 
اليلعومي اللساني. 

"- اللوزة اللسانية !40251 [دناع2ذ!: هي تجمعات كتل عقدية 
من الأجرية اللمفاوية على الثلث الخلفي لظهر اللسان. 

-٠'‏ التعصيب: 

تتلقى عضلات اللسان خارجية المنشأ أو داخلية المنشأ 
تعصيبها من العصب تحت اللساني ما عدا العضلة الحنكية 
اللسانية التى يعصيها العصب المبهم.يُعصب ثلثا اللسان 
الأماميان بالعصب اللساني تلحس العام ويعصب حبل الطبل 
للحس الخاص (الذوق): 

يُعصّب ثلث اللسان الخلفي والحليمات الكأسية بالعصب 
البلعومي اللساتي العام تللحس العام والحس الخاص. جذر 


الحنجري الباطن فرع الحنجري العلوي من العصب المبهم 
للحسن العام والحس الخاضص- 

4- التروية الدموية تأتي من الشريان اللساتي [هنا8م!! 
لااعة الذي ينشأ من الشريان السباتي الظاهر عند سوية 
ذروة القرن الكيير للعظم اللامي فى المثلث السباتي للعنق؛ 
يسير عميقاً للعضلة اللامية اللسانية ويتوضع على المضيقة 
اليلعومية المتوسطة ويتوزع في اللسان. 

5- العضلات (الشكل ١‏ والجدول :)١‏ 

كالثاً- الأسنان واللثّة: 

-١‏ تركيب الأسنان 

أ- ميناء السن [02::2»©: هي المادة القاسية التي تغطي 
تاج السن. 

ب- عاج السن 062116: هي مادة قاسية تتعزز عبر القنوات 
السنية الدقيقة الحاوية للخلايا المولدة للب السن والتي 
تبطن الضراغ اللبي المركزي. 

ج اللب مانام: يملأ التجويض المركزي الذي هو امتداد 
القناة الجذرية: ويحتوي على العديد من الأوعية الدموية: 
والأعصاب؛ واللمف التي تدخل اللب عبر الثقية الذروية عند 


اللسان قريب من غضروف القلكة 8105 أم ويعصب بالعضبح ذروة الجذر. 
| 
الفك العلوي 0 1 
. | ع 1 
العضلة المبوقة - حخحََد البقلن الكلفى لعقيدة 
ذات البطنين (مقطوعة) 
- الفضلة القابضة الفلوية 
العضلة الإبرية اللسائية (مقطوعة) 
الك 
5 - الفضلة الابرية البلعومية 
البظن الأمامى لعضلة ‏ ذه أديعد 
١‏ مي - العضلة القابضة الوسط 
ذات البطنين (مقطوعة) يوطي 
العضلة القابضة السفلية 
الفضلة الضرسية اللامية ٠‏ 
العضلة اللامية اللسانية ٠‏ 
العضلة الإبرية اللاسية ( > 'ى 2 
العظم اللامي 3 
الفشاء الدرقي اللامي . عضروف العهبية الهوانية 
الفضروف الدرقي للحنجرة ٠‏ الوقة 
العضلة الحلقية الدرقية . 
الفضروف الخلقي للحنجرة - 
الشكل (؟) 


1 
- 
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الأبرية اللساتدة 


الذقنية اللسانية الحدية الذقنية 


تعظم الفك السقّلي 


-٠‏ أجِرَاء السن: 

أ- التاج: يبرز فوق السطح اللثوي وهو مغطى با ميناء. 

ب- العنق: المنطقة الضيقة لالتحام التاج بالجذر. 

ج- الجذر: مغموس في الجزء السنخي للعظم الفكي 
العلوي أوالسفلى. وهو مغطى بالملاط (الإسمنت :معمرعء) 
الذي يكون متصلاً بعظم السنخ بطبقة من السمحاق المعدّل؛ 
تسمى اكرَنَا[ط حول السن. 

- الأتماط الأساسية للأسنان: 

أ-القواطع 10015015: شكلها كالإزميل وهي للقطع والعض. 

ب- الأنياب 235126 ]ع1 لها شكل مخروط بارز وحيد 

ج الضواحك (ما قبل الأرحاء ) 267201315م: تها رأسان, 

د الأرحاء (الأضراس) 7101375: لها ثلاثة رؤوس: وتستعمل 

4- طاقما الأسثان طاءء) ؟ه كاء5 90): 

أ- طاقم الأسئان الساقطة (المؤقحة) لاءعء] 5ناهنالعع0: 
يوجد فيها قاطعتان وناب واحد؛ وطاحتتان في كل ريع من 
الفكين العلوي والسقلي. 

بيب طاقم الأستان الدائمة طااعع] :م2130:عم: يوجد فيها 
قاطعنان وناب واحد: وضاحكتان:؛ وثلاثة أضراس في كل ربع 
من الفكين العلوي والسفلي. 

5- تعصيب الأسنان: 

-١‏ تتعصب أسنان الفك العلوي بالفروع السنخية 


الأمامية والمتوسطة والخلفية للعصب الفكي. 


؟- تتعصب أسنان الفك السفلي بالفرع الستخي السفلي 
للعصب الفكي السفلي. 

1- تعصيب اللكّة: 

|- السطع الخارجي 

-)١(‏ تتعصب لثة الفك العلوي بالفروع الخلقية 
والمتوسطة والأمامية للعصب السنخي العلوي والعصب تحت 
الحجاج. 

(؟)- تتعصب لثة الفك السفلي بالأعصاب الذقنية 
والشدقية. 

ب- السطح الداخلي: 

(١)-تتعصب‏ لثة الفك العلوي بالعصبين الحنكي الكبير 
والأنفي الحنكي. 

(؟)- تتعصب لثة الفك السفلي بالعصب اللساني. 

رابعاً- الغدد اللعابية: 

-١‏ الغدة تحت الك السقلي 0«داع ردات 2501 0تطناد: 

تغمدها اللفافة الرقبية العميقة, وتتوضع بين كل من 
العضلتين اللامية اللساتية والإبرية اللسانية إنسياً 
والضرسية اللامية وحشياً (جانبياً)؛ وبين العصب اللساني 
علوياً والعصب تحت اللسائي سفلياً. قناتها (تدعى قناة 
وارتون) تسير للأمام ببن العضلات الضرسية اللامية 
والذقنية اللسانية: واللامية اللسانية. يصالبها وحشياً 
العصب اللساني؛ لتفتح في أرض الفم قرب الخط المتوسط. 

"- الغدة تحت اللسان 0«داع ادناعصنااناد: 

مجموعة غدد مبعثرة في أرض الفم بين الفغشاء المخاطي 
في الأعلى والعضلة الضرسية اللامية فى الأسفل. تحيط 
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بالجرّء الانتهائي تمناة الغدة تحت الفك السفلي. تفرغ 
مفرزاتها في أرض الفم باثنني عشرة قناة قصيرة: ويدخل 
قسم من هذه القنوات إلى قناة الغدة تحت الفك السضلى. 

تتلقى تعصيبها بألياف لاودية [نظيرة الودية) بعد 
العقدية من العقدة تحت الفك السغلي التي تتوضع على 
العضلة اللامية اللساتية: عميقا من العضلة الصرسية 
اللامية؛ وهي عقدة لاودية تتصل بالعضب اللساني بمروع 
اتصالية قليلة قصيرة. تتلقى هذه الغدة الألياف ما قبل 
العقد اللاودية (المفرزة المحركة) عبر عصب حبل الطبل. 
تنصل أليافها ما يعد العمد بالعصب اللساني لتعصب الغدة 
تحت الفك السضلي والغدة تحت اللسان. 

البلعوم <2:30م: 

أولاً- التقسيمات يقسم البلعوم إلى: 

-١‏ البلعوم الأتفي <1121/8م8850: 

يتوضع خلف التجويف الأنفي قوق الحنك الرخوويتصل 
بالحفرتين الأنفيتين عبر المتّعرين 1103036-. يحتوي على 
اللوزة البلعومية في جداره الخلفي؛ ويتصل بالنتجويف 

"- البلعوم القموي 2ه [ع:قطده0: 

يمتد بين الحنك الرخو فى الأعلى والحاقة العلوية 
تقضروف الفلكة 18101115م2 (لسان المزمار) في الأسفل. يتصل 
بائفم عبر المضيق الحلمي (القموي اليلعومي). يحنوي على 
اللوزتين الحنكيتين اللتين تتوضعان في الحفرة اللوزية 
والمحاطنين بالطيتين الحنكية اللسانية والحنكية البلعومية. 

'- البلعوم الحنجري 2:92 !ممعم( :دا: 

© يمتد من الحافة العلوية لغضروق الفلكة إلى الحافة 
السفلية للغضروف الحلقى. 

© يحنوي على الطيات الكمثرنة 5565عع16 1210111م - على 
كل جانب من فتحة الحنجرة - حيث يمكن أن تتوضع 
الأجسام الغريبة المبتلعة. 

ثانياً- العضلات: فى البلعوم غضلات مضيّمة 20051111015 
ثلاث: علوية ومتوسطة وسفلية؛ وعضلة ترقعه هي الإبرية 
البلعومية؛ وعضلة ترقع البلعوم وتغلق البلعوم الأتفي هي 
الحنكية البلعومية؛ وأخيراً عضلة ترفع البلعوم وتفتح النفير 
عند البلع هي النفيرية البلعومية (الشكل 7) 

ثالثاً- التعصيب والتروية الدموية: 

-١‏ الضفيرة البلعومية: وهي تتألف من فقروع بلعومية 
آنية من العصبين البلعومي اللساني:؛ والمبهم؛ ومن قروع ودية 
آتية من العقدة الرقبية العلوية. تعصب جميع عضلات 
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فرين علوي وصماخه )| جيب جبهي 
حي وندئى فرين 
توسحلطل 
انك حدمي 7 6 
رج 
سفلي 
وصماحة 
أعضلة دفنية 
1 لسائية 
'أغضلة ذقنية لامية 
0 
- غضيروف درقي 
-عغضروف حلمي 
- يا 17 
البلعوم 
الشكل (؟) 
اليلعوم ما عدا الإبرية البلعومية التى تتعصب بالعصب 
البلعومي اللساني (الشكل 4). 
"- الشرايين: هي البلعومي الصاعد والحتكي الصاعد 


والحنكي النازل. 

رابعكت اللوزات 5اأكمه): 

-١‏ اللوزة البلعومية: 

موجودة على الجدار الخلفي للبلعوم الأتفي: تدعى 
الغدانيات (الناميات 3080010). 

؟"- اللوزة الحنكية: 

توجد على جانبي البلعوم الفموي في الحيز الكائن بين 
الطيتين الحنكية اللساتية والحنكية البلعومية. تتلقّى 
التروية الدموية من الشرايين: الحنكي الصاعد: والحنكي 
النازل: والبلعؤمي الصاعد؛ وشريان ظهر اللسان. 

؟- حلقة والداير وعدأ" 183106(6:*5: هي حلمة من 
مجموعة اللوزات عند المضيق الفموي البلعومي؛ تتألف من 
اللوزات اللسانية والحنكية والبلعومية. 

خامساً اللفافة والفراغ م5 220 د5ة؟: 

-١‏ الفراغ خلف البلعوم: يتوضع خلف اللفافة الشدقية 
البلعومية 21ع11311/728م0عع1ا8 وأمام اللقاقة أمام الفمقّرية 
:لةوطءارء بعرم يُغلق جانبيا بالغمد السباتي. 

-١‏ اللفافة البلعومية القاعدية ع3اأدةط0ع8ه(8ةام:؛ 

تندمج مع سمحاق قاعدة الجمجمة: وتشكل الطبقة تحت 
المخاطية للبلعوم. تتوضع إلى الداخل من القميص العضلي 
للبلعوم حيث تُفظى هذه الفضلات خارجياً باللفافة الشدقية 
البلعومية. 


رافعة شراءع الحنك 
ترة بك الحيك 
موترة شراء الحنك 


العضلة التابضة انوسطلى 
المضلة الابرية البلعومية 
الفضلة الظر جهالبة المائلة 


العضلةالشخايصة الغلية 


معصرات البلفوم 
الشكل (14) 

البلع: 

البلع: عملية معقدة؛ فالبلعوم ممر للتنفس وللبلع: وهو 
الطريق التنفسي في معظم الوقت. ويتحول في فترة قليلة 
من الوقت إلى طريق لتمرير الطعام ويتوقف التنضس في 
أثناء البلع (الشكل 86). 

يمكن تقسيم البلع إلى مراحل: -١‏ المرحلة الإرادية ؟- 


المرحلة البلعومية "- المرحلة المريئية. 

-١‏ المرحلة الإرادية من البلع: تتم إرادياً عندما يكون 
الطعام جاهرًا تلبلع؛ وذلك بدفعه إلى الخلف باتجاه البلعوم 
عن طريق ضغط اللسان إلى الأعلى والخلف على الحتك 
وعند هذه التقطة تصبح عملية البلع بيمجملها تلقائية لا 
يمكن إيقافها. 

-١‏ المرحلة البلعومية من البلع: عندما تدخل اللقمة 
الطعامية البلعومٌ قإنها تتبه مناطق مستقبلات البلع 
الظهارية المتوضعة حول مدخل البلعوم ولاسيما على العمد 
اللوزية 1!3:5أم 00511135)) وتمر سيالات عصيية ([دفعات) 
1565م من هذه المناطق عبر العصيين الخامس والتاسع 
إلى جدع الدماغ ثم إلى العصب الحركي وهو العاشر لتطلق 
سلسلة من التقلصات العضلية البلعومية التلقائية كما يلى: 

© يدفع شراع الحنك نحو الأعلى لإغلاق المدنخرين 
الخلفيين لمنع تدفق الطعام إلى الأنتف. 

© تدفع الطيات الحتكية البلعومية ا2ع1137(08م2132]0م 
5 إنسياً فتصبح في وضعية تقارب؛ وتشكل شقاً سهميا 
يسمح للطعام الممضوغ مضغا كافيا بالمرور بسهولة عبره إلى 
البلعوم الخلضي. 

© تتقارب الحبال الصوتية 20105 700231 في الحنجرة بشدة: 
وتجرالحنجرة إلى الأعلى والأمام:؛ ويتدلى لسان المزّمار إلى 
الخلف فوق فتحة الحنجرة؛ كل ذلك يحول دون مرور الطعام 
إلى الرغامى. 


العصب اللسانيى البلفومي ٍّ يق 


العصب مثلكث التواتم 


لسان المزمار 


الحيال الصوتية 


الشكل (5) 


© تسسرخي المصرة المريئية العلوية [112823م650 21ممنا 
سامحة للطعام بالدخول إلى أعلى المريء. (تيقى 
هذه المصرة متقلصة بين البلعات ماتعة مرورالهواء إلى 
المريء أثناء التنمس). 

© يتقلص الجدار العضلي للبلعوم مع استرخاء المصرة): 
وتتشكل موجة تمعجية في العضل البلعومي المتوسط 
والسفلي ثم تتجه إلى المريء . 

© تستفرق المرحلة البلعومية من البلع أقل من " ثا. 

- المرحلة المريثية من البلع: 

يقوم المريء بتقل الطعام من البلعوم إلى المعدة ؛ ويبدي 
نمطين من الحركات: 

أ- التمهج الأولي 5أ15)2[5:ءم '0213أءم: وهو امتداد لموجة 
التمعج التي تبدأ في البلعوم؛ ثم تنتشر إلى المريء خلال 
المرحلة المريئية وتسير باسنمرار إلى المعدة خلال ٠١-8‏ ثاء 
إن الطعاح المبتلع في وضعية الانتصاب ينتقل عادة علي نحو 


أسرع من الموجة التمعجية بسبب الجاذبية الأرضية. لكن إذا 
أخفقت موجة التمعج الأولي قي دقع كل الطعام الذي دخل 
المري إلى المعدة عندئن تنشأ موجات نمعج ثانوية. 

ب التمعج الثانوي 2[1515)دوزرعم 'زعنةلمرمءء5: 

تنشأ موجات التمعج الثانوي ننيجة توسع المريء بالطعام 
المحتبيس عندما تخفق موجة التمعج الأولي في إيصال 
الطعام إلى المعدة؛ وتبدأ نتيجة دارات عصبية داخلية في 
الضفضيرة العصبية العضلية ومنعكسات قادمة عبر ألياف 
مبهمية واردة من المريء إلى البصله حيث تعود من جديد 
إلى المريء عبر لياف مبهمية وبلعومية لسانية صادرة. وعند 
مرور موجة البلع النمعجية باتجاه أسفل المريء يحدث 
ارتخاء استقبالي 76137311027 ع٠11أمع60:‏ في المصرة المريئية 
السفلية يسبق موجة النمعج ويسمح بدقع الطعام إلى المعدة. 
(تشخن العضلة المريئية الدائرية قليلاً عند نهاية المريء 
السفلية ونقوم بوظيفة مصرة). 


أمراض الفم والبلعوم 


أولاً- الانتهابات: 

-١‏ الالتهابات الحادة: 

أ -الساذق 7ائناطط): 

هو التهاب الفم والبلعوم بالمبيضات البيض 200108© 
1695 . يصيب الأطفال والمسنين المضعفين: والمرضى الذين 
يستعملون الصادات أو الستيروثيدات مدة طويلة: وكدلك 
الذين يُعَالجِون بالأشعة. 

تشاهد بقع بيض متفرقة على الفغشاء المخاطي للشم 
واليلعوم. 

يعالج بتنظيق الفم بالمصل الفيزديولوجي:؛ وبالضمضة 
بمضادات الفطور. 

ب - التهاب الفم القلاعي: 

مجهول السبب؛ تحرضه الشدة النفسية: ونقص المقّاومة, 
ورضوض مخاطية الفم الموضعية ويعتقد وجود عامل 
هرمونى وعامل عائلي. 

يتظاهر بتقرحات سطحية: محمرة الحواف: مؤلمة: تصيب 
الغشاء المخاطي الساتر لمناطق طرية كالخدين والحنك 
الرخو وقاع الفم. نادرا ما يشاهد على ظهر اللسان أو الحنك 
الصلب. 

له نوع بسيط يتظاهر خفيفاً وبمدد متباعدة؛ وتوع أشد 
يأتي متكررا بهجمات شديدة:؛ ونوع آخر يترك تدبات. 

يعالج بمعالجة العوامل المؤهبة؛ والعناية الصحية بالفم 
والأسنان. وتحتب الأطعمة الحامضة والتوايل؛ ؤقد يقيد 
التتراسيكلين موضعياً وعاماً وكذلك الستيروئيدات. 

ج - التهاب الفم الحلئي (الهريسي) 5نانا2دهاد ءزاعمءط: 

تادر جدا؛ ولابد لحدوثه من إصابة حلئية بدثية: يتوضع 
على الحخنك الصلب أو باطن الشفة؛ يبدو بحويصل صغقير 
ينبثق ليترك قرحة سطحية: يعالج موضعيًا بالمس بنترات 
الفضة. 

د - التهاب البلعوم الحاد الأحمراري: سببه غالبا شيروسي 
ويكون عندها مظهرا من مظاهر الأمراض الفيزوسية كالنزلة 
الوافدة والحصبة. وقد يكون السبب جرثوميا. 

ه - التهاب البلهوم الحاد الجرابي: تلتهب فيه الأجربة 
اللمفاوية الموجودة في اللوزتين الحنكيتين أو اللسانيتين أو 
جدار البلعوم. 

يشكو المريض ألما شديدا وصعوبة في البلع قد تجعله 


فاطمة الزهراء حاج عبيد 


مستحيلا مع ترفع حروري وعرواء؛ ووهن وقهم. تشاهد 
بالفحص يصع قيحية وضحخامة في اللوزتين وفي العقد 
اللمفاوية في أعلى العنق. 

يعالج بالصادات وأولها الينسيلينات مدة عشرة أيام, 
وخافضات الحرارة؛ والغرغرة بالماء الدافىء والإكثارمن شرب 
السوائل. 

و- ذبحة فنسان 2218102 5'أدمءءم1/ا: 

تسبيها عصيات كنسان واللولبيات المغزلية وكثيرا 
ماتتظاهر بالتهاب لوزة واحدة 

يشكو المريض ألما في إحدى اللوزتين مع إلعاب وترفع 
حروري. 

بالفحص يشاهد تمرح على إحدى اللوزتين يستره غشاء 
وسخ نتن الرائحة إذا اقتلع نزف السطح تحته. المعالجة 
بالبنسلين. 

ز- الخناق 56618)م41: أصبح نادرا بعد انتشار اللقاح. 
العامل المسبب هو عصية الدقتريا (لوفلر). 

يشكو المريض ألمأ شديدا في البلعوم مع ترفع حروري 
خفيف وحالة عامة سيئة. 

بالفحص يشاهد على اللوزتين غشاء ذو رائحة نمتة 
ملتصق بما تحنه؛ يمند بعدها إلى البلعوم وقد يمند إلى 
الحتجرة والرغامى مهددا الطريق التنفسي. يتم التشخيص 
بفحص مفرزات البلعوم المباشر ثم بالزرع. تجب المعالجة 
قور بعزل المريض وإغطاء المصل المضاد للدفتريا ويالبتسلين 
مع المعالجة الداعمة 

للدقتريا مضاعفات منها التهاب اللأعصاب وحدوث 
الشلول ولاسيما شلل الحنك الرخو مما يسبب خروج 
السوائل المبتلعة من الأنف ويظهر بعد الإضابة بأيام؛ ويشضى 
المريض بمدة عدة أسابيع: ومن المضاعفات التهاب العضلة 
القلبية وانسداد الحتنجرة. 

ج - كثرة الوحيدات العّدوائية 120110211160515 1015]ع1012: 

سيبه فيروسي يقلد التهاب اللوزتين الجرثومي الحاد: 
يشاهدن فيه التهاب وننحة فى اللوزتين؛ وترقعٌ حروري خفيف: 
وتعب: وضخامهة العقد اللمفاوية الرقبية؛ وضحامة الطحال. 

يُظهر فحص الدم خلانا لمفاوية غير تموذجية لهءزم/إ]3: 
والاختبار المصلى للأضداد الغيروية 20160015 عانطامممعاع! 
يكون إيجابياً. 
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المعالجة بالراحة والسوائل: والمضادات الحيوية إذا اشتبه 
بمضاعفة جرثومية. قد تستعمل الستيروئيدات. 

ط - خناق فقد الكريات المحبيية 22110(7)0515ة ع8 2: 

يحدث قيه نثبيط إنناج الكريات البيض المحببة قي نمقي 
العظم. ومنه ما يحدث نتيجة تناول بعض الأدوية 
كالأميدوييرين والسلفاميدات والأدوية المستعملة فى معالجة 
الأورام الخبيثة؛ ومنه ما يُرى من دون سبب ظاهر. 

يحدث فيه ألم في البلعوم وترفع حروري غير منتظم 
وحالة عامة تسوء بسرعة. 

بالفحص يشاهد غشاء وسخ يسنر اللوزتين وقد 
يتجاوزهما مع تفرحات. تعداد الكريات يؤكد التشخيص. 

المعالجة: إيقاف الدواء المسبب وإعطاء الصادات 
(بتسلينات) بكمية كبيرة وقد يتطلب نمل الدمء 

يي - وذمة اللهاة الحادة كوينكه (02زءل0ء 5'عءلء15ن00)): 

تتوذم اللهاة وقد يتوذم الحنك الرخو توذما شديدا لسبب 
يعتقد أنه أرجي. 

يشعر المريض فجأة بامتلاء البلعوم وتغير الصوت. 

تشاهد بالفحص وذمة بيضاء شديدة قي اللهاة وشراع 
الحنك. 

المعالجة بمضادات الهيستامين والستيروئيدات. 

ك - خناق لودويغ ع471ناءآ: 

هو التهاب حاد في نسج قاع الفم ‏ يبدأ من تنخر في جدر 
ضرس ماء ينتشر ويشبكل فلغموتناً منتشرا وليس خراجِاً 
متوضعا. قد يمتد في القسم الأمامي للعنق حتى يصل 
القص. 

بالفحص: صلابة واتدفاع في قاع الفم من دون نموج. 

المغالجة: شق خارجي واسع تحت الذقن مع المضادات 
الحيوية. 

" - الالتهايات المزمنة: 

-١‏ التهاب اللوزتين المزمن: 

يشكو المريض غنم الارتياح في البلعوم مع هجمات من 
التهاب اللوزتين الحاد: 

بالفحص قد تشاهد ضخامة في اتلوزتين مع احتقان 
السويقة الأمامية؛ وقد تحرج مادة قيحية بضغط اللوزتين. 
وقد تشاهد ضخامة في العقد اللمفاوية الرقبية. 

ب - السل: يشكو المريض من ألم في البلعوم. 

بالفحص يشاهد عمد تتمرح على اللوزتين أو جدار 
البلعوم او لسان المزمار. 

التشخيص بالخرعه. 


والمعالجة هي المتبعة في السل. 

- التهابات المسافات حول البلعوم؛ منها؛ 

أ- الخراج المحيط بائلوزة ودءع305 5د!ازكمة)1رعم: يتكون 
بين لفافة العضلة مضيقة البلعوم العليا واتلوزة. يشاهد 
بعد بضعة أيام من التهاب لوزتين حاد فيشكو المريض عدم 
القدرة على البلع ويسيل من فمه لعاب متسخ وغاليا ما 
يصاب بالضزز 71511005). قد يكون الفحص صعباً بسيب 
الضززء تشاهد اللوزة مدفوعة للإنسي والأمام مع توذم في 
الحنك الرخو واللهاة. 

المعالجة بتفجير الخراج مع الصادات. 

ب - الخراج خلف البلموم [ء28(:قطاممتاء7: 

قليل المشاهدة ويصادف الحار منه عند الأطفال. يتوضع 
في المسافة خلف البلعوم حيث توجد عقد لمفاوية. النوع البارد 
(السل) قد يشاهد في أي سن. 

يصاب الطفل بعسر البلع وقد يحدت ضيق في التنفس! 
مع الأعراض العامة. ويالفحص يشاهد بروز في الجدار 
الخلفى. ويظهر التصوير الظبقي المحوسب الخراج. 

المعالجة بتفجير الخراج مع الصادات. 

هنالك أيضا خراجات عنق عميقة أخرى هي الخراج ما 
تحت الفك السفلى وخراج العنق الجاتبى. 

ثانياً - امراض متفرقة متها: 

-١‏ اللسان المشهّر: يحدث فيه تطاول وتقرن في الحليمات 
الخيطيه 1136ام23 111110121: 

سببه سوء العناية بصحة الفم: وحمية ناقصة. 

يبدو بألوان مختلفة تميل إلى السواد تظهر على اللسان. 

يعالج بالعتاية بصحة الفم وتنظيف اللسان بفرشاة طرية 
وقد يستعمل الماء الأكسجيني المخفف. 

"- ضحامة اللسان 105513ع212:0: 

تشاهد فيه ضخامة اللسان الني قد تكون شديدة تجعله 
يبرز بين الشفتين. 

قد يكون خلقيًا كما قد ينشأ من أورام لمفاوية أو وذمة 
مخاطية وفي الداء التشواني وضحامة النهايات. 

معالجته جراحية. 

الدرق اللسانية 11:5010؛ 1ددع مذ!: 

تشاهد كتلة حمراء مفصصة على القسم الخلفي للسان. 
تنتج من عدم هجرة الدرقية في الجنين من نقطة بدثها 
عند الثقبة العوراء 17لاء236 10131761 إلى مقرها في أسفل 
العنق. ويتاكد التشخيص نتصوير الدرقية. 

إذا سببت أعراضا تنفسية أو صعوبة في البلع تعالج 


جراحيّا أو باليود المشع. 

1- التصاق اللسان 155515اع221»510: 

ينجم عن عدم زوال تلجام اللسان «ناانامع12 [3ناع12! في 
الجنين مما يمنع حرية حركة اللسان بدرجات مختلفة قد 
تؤثر في الكلام. وكقاعدة عامة إن اللجام الذي يمنع الطفل 
من وضع ذروة لسانه بين شفتيه يحتاج إلى المعالجة بعمل 


5- التهاب اللسان المعيّتي المتوسط 010ترهط؟ 5ةذ1260 
05515]ع: 


تشاهد فيه متطقة حمراء تاعمة منخفضة في الخط 
المنوسط للسان. وهو مجهول السبب ويقول بعضهم إن سببه 
قطري. 

المعالجة بتجرية مضادات القطر موضهيًاً [(مضمضة) 
وتطمين المريضص 

5 - وهنالك أمراض كثيرة جهازية تحدث فيها تغيرات في 
الغشاء المخاطي القموي كعوزبعض القيتامينات والأمراض 
الدموية والانسمامات بال معادن وأمراض المناعة الذاتية. 

- كما قد تشاهد كيسات احتباسية في قاع القم وتدعى 
الضفيدعة 30:13 أو في اتوهدة اللسانية لسان المزّمارية. 


ثالثاً - الأورام: 

-١‏ الأورام السليمة: 

قب تشاهد في مناطق مختلفة من المَم والبلعوم. أكثرها 
مشاهدة الورم الحليمى والورم المختلط. 


"- التظاهرات ما قبل السرطاتية: 
هي تغيرات في الغشاء المخاطي:؛ تشاهد بأشكال مختلفة: 


وتنتج من تغيرات خلوية من فرط تمرن 5أوم]ةءع1,عملاذ! أو 
نظير التقرن 31212:3]0515م أو الشواك 22311110515 أو خلل 
قي التنسج 05013513 وقد يشاهد فيها سرطانه لآابدة 
للأأ5 6321000318 وسرطان غاز ع .1010/85(٠‏ 

تتظاهر عيانيّاً ببقع بيض أو حمر ناعمة أو ثؤلولية, 
والبيض هى الأكثر شيوعاً والحمر هي الأكثر خطراً (0//). 

تُعزى أسبابها إلى التدخين أو إلى التخريش الميكانيكي 
(حافة سن حادة). وتعالج بإزالة السبب وبالاستنصال 
الجراحي أو بالليزر. 

الأورام الخبيثة: 

سرطان الفم هو أكثر سرطانات الرأس والعنق. أهم 
العوامل المسبية: التدخين ومضغ التبغ؛ والكحول. 

أكشثر ما يشاهد سرطانة الخلأيا الحرشفية (50) 
3 أاعء 15أ03220ان5. وهنالك أورام أخرى قد تصيب 
الغشاء المخاطي للقم أو اللسان غالبا ما تنشأ من غدد لعابية 
كالسرطاتات الغدية 2000631515518 بأنواعها والنتي تبيدو 
بشكل متنيت م11/ا1!م0غء أو بشكل منقرح مرتشح. ويجب 
إجراء تنظير عام تحت التخدير العام لنفى وجود آفة أولية 
أخرى. كما يجب قحص العنق جيدا أو يالتصوير لاحتمال 

المعالجة بالأشعة أو الجراحة أو بهما معا بحسب المكان 
والمرحله. 

وأحياناً تشاهد لمفوما خاصة في اللوزتين ونادراً ما تشاهد 
ميلانوما 116[2201013. 


أمراض الفدد اللعابية 


القدد اللمابية 
اولاً- لحة جنينية وتشريحية عن الغدد اللعابية 
لحة جتبتية: 


تنشآا الغدد اللعابية الكبيرة والصغيرة من تكاثر ونمو 
بداءة أضلية من خلايا البشرة القموية نح والأنسجة 
البرانشمية الميطنة لها؛ ويتطور هده البراعم النامية تتجوف 
وتتفرع لتشكل أنيبيبات تتآلف من طبقة مضاعفة من 
الخلايا البشروية ثم تتمايرٌ هذه الخلايا إلى الجملة 
الأنبيوبية والعنبات والخلايا الأخرى المؤلضة لحملة الغدة 
اللعابية: تبدا هذه العملية التطورية فى الأسبوع الرابع إلى 
السادس من الحياة الجنينية؛ وتتطور الغدة النكفية فى البدء 
ولكنها تنغلف في النهاية متيحة بدّتك للعقد البلغمية بأن 
تنحصر داخل مادة الغدة التكفية. 

لحة تشريحية: 

تقسم الغدد اللعابية إلى مجموعتين: 

الغذد اللعابية الكبيرة وتتآلف من الغدة النكفية وتحت 
الفك وتحت اللسان. 

الفدد اللعابية الضغيرة وهى ٠٠٠١ -5٠0١‏ غدة صغيرة 
موزعة في الطريق الهضمي التنفسى العلوي. 

-١‏ الفدة النكفية 300اع 2:0110م: الحيز النكفي هو المسافة 
الواقعة أمام الأذن وتحوي الغدة التكفية والعصب الوجهى 
والأعصاب الأخرى في الجزء السطحى منها: والأوعية 
الدموية واللمفاوية في الأجزاء العميقة. هذا الحيز مثلشي 
الشكل ثلاثي الأبغاد له حافة أمامية مائلة وحافة خلفية 
مائلة أيضا وحاقة علوية وحاقة عميقة. 

أ- الحافة الأمامية تتألف هن الفرع الصاعد تلفك 
السفلى مع العصّلة الماضغة غلى سطحه الخارجى والعضلات 
الجتاحية الأنسية في القسم العميق منه. 

ب- الحافة الخلفية تنشكل من مجرى السمع الظاهر 
بقسميه العظمي والفضروفي؛ والناتىّ الخشائي؛ وقاعدهة 
الناتئ الإبري؛ والى الأسفل منها القصية الترقوية الخشائية 
واليطن الخلفي لذات البطنين. 

ج- الحافة العلوية تتشكل من الموس الوجنية. 

ويجاور القسم العميق من الحيز النكفي الحيز جانب 
البلعوم: ويسنقر على عضلات الناتىّ الإيري الرياط الإبري 
الفكى والغمد السياتى. ويسيب هذه الصلة الوثيقة بالمسافة 


كلىء 


محمد أكرم الحجار 


جاتب البلعوم فإن أورام التكفة قد تتظاهر دا خل الفم داقعة 
الحنك الرخو والحفرة اللوزية نحو الأمام والإنسي وقد 
وصفت هذه الأورام بأورام ذات شكل الخرج 1اءاهنال. 

ويحوي الحيز الفكي الأعضاء التالية: 

-١‏ المكونات العصبية في القسم السطحي: 

العصب الأذنى الكبيروالعصب الأذني الصدعي والعصب 
الوجهي. 

-١‏ المكونات الوريدية (القسم المتوسط): الوريد الصدغي 
السطحي الذي ستحد مع الوريند الفكي الباطن ليشكل الوريد 
الوجهي الخلفى والوريد خلف الفك السفلي الذي يقسم 
إلى فرع آمامي وفرع خلفي يتحد مع الفزع الأذني الخلقي 
ليشكل الوريد الوداجي الظاهر . 

*- المكونات الشريانية (القسم العميق): الشريان السباتي 
الظاهر والشريان الفكى الباظن والشريان الصدغي 
السطحي. 

الفدة النكفية هى غدة قصيصية متجانسة مع استطالات 
غدية متعددة من دون وجود قص سطحي أو عميق بشكل 
حقيقي وتزن 5غ . يسمى الجزء من الغدة المحصوربين الفرع 
التصاعد إلى الفك السقلي والبطن الخلفي لذات البطنين 
المضيق 15:15 بالقرب من هله المنطقة يتشعب العصب 
الوجهي إلى قروعه الرئيسة الكبرى؛ وبمقسم الغدة إلى حِرْأين 
قسم سطحىي وحشى العصب الوجهى وقسم عميق أنسى 
العصب الوجهىي؛ وجراحيا يشار إلى هذين الجزأين باسم 
الفص السطحي والفص العميق. وهي تحوي عناصر غدية 
إفرازية مصلية صرقفة. للفدة النكفية استطالات سطحية 


وعميقة. 

أما قناة الغدة النكفية أو قناة ستينون فترى على الحافة 
الأمامية للغدة النكفية تحت القوس الوجنية حيث تعبر 
العضلة الماضغة والوسادة الشحمية الشدقية ثم تخترق 
العضلة المبوقة 102]01عناط كنا أناء205 قبل أن تنفتح داخل الهم 
مقابل الرحى الثانية العلوية. طوبوغرافياً توجد قناة الغدة 
التكفية على طول الخط الممتد من صماخ السمع الظاهر 
إلى قاغدة عميّد الأنف 72351 18ا72ناأمه ويقارب طول المَناة 
4- /انسم . 

أما العصب الوجهي 2270 130131 قإنه بعد خروجه من 
الثقية الإبرية الخشائية للعظم الصدغى يمر إلى الأمام 


والوحشي باتجاه الغذة النكفية؛ وقبل دخوله الغدة يعطى 
فروعاً إلى العضلة الأذتية الخلفية؛ والبطن الخلضي لدات 
البطنين والعضلة الإبرية اللامية: ثم يدخل العصب الفدة 
سطحياً بالنسبة إلى الشريان السباتي الظاهر وإلى الخلف 
من الوريد الوجهي السفلي؛ أما قروعه التالية فتختلف إلا 
أن خمسة فروع كبرى على الأقل قد تكون متداخلة تنشأ 
ضهن الفدة لتعهصب عضلات التعبير الوجهي. تغذي الفدة 
فروع من السباتي الظاهر؛ وينَزح الدم الوريدي عبر الوريد 
خلف الفك السفلىي: أما النرح اللمفي قيكون عير العقد 
داخل الغدة وخارجها إلى العقد الوداجية العميقة. 

؟- الغدة تحت الفك 0تداع دا اط112201طناد: 

تحوي عناصر غدية إفرازية مصلية ومخاطية:؛ تزن -٠١‏ 
مع وتقع أمام الفك السفلي وأسضله؛ وهي تحوي قسمين: 
قسم سطحي قوق العضلة الضرسية اللامية وقسم بين 
العضلة الضرسية اللامية واللامية اللسانية: وقى الخلف 
يفصل الرياط الإبري الفكي الفدة تحت الفك عن الغدة 
النكفية. يعبرالغدة تحت الفك الوريد الوجهي الأمامى 
والفرع الهامشى للفرع الفكى الرقبى من العصب الوجهي. 
يحدت الشريان الوجهي (الذي يجب أن يربط مرتين في 
أثناء استنصال الغدة) ثلماً على وجهها العميق. تمر قناة 
الغدة تحت الفك أو قناة وارتون بين العضلة الضرسية اللامية 
واللامية اللسانية وعلى طول العضلة الذقتية اللسانية 
لتتنفتح على جوف الفم بالمّرب من تجام اللسان. طولها ه 
سم تقريبا. يقع العصب تحت اللساني تحت قناة الغدة: ويتم 


الغدة النكفية (سلخة) 


مصور ترسيمي يظهر موقع اتعصب الوجهي بعد استئصال الفص 
السطحى للغدة النكفية ويظهر القص العميق. 


الترّح الوريدي عير الوريد الوجهى الأمامي:أماالنرح 
اللمفاوي فيتم إلى العقد تحت الفك ومنها إلى العقد 
الوداجية. 

*- الغدة تحت اللسان ل«داع ادنع دنتاناتد: 

الغدة تحت اللسان: تزن تقريبا ؟"غرام؛ هي أصغر الغدد 
اللعابية الكبيرة تتوضع في الانخفاض تحت اللساني على 
الوجه الباطن للفك السفلي بالقرب من الوصل (الارتفضاق) 
11/515م11/؟ الفكي المتوسط. تنشآ منها ٠١-4‏ قناة من السطح 
العلوي للغدة في منطقة الطية تحت اللسانية لقاع 
القم.يغذي الفرع تحت اللسانى للشريان اللساني والشرع 
تحت الذقن للشريان الوجهي الغدة ويتم النرّح اللمفي إلى 
العقد تحت الذقن وتحت الفك 

#- الغدد اللعابية الصغيرة 5ك0صداع 53117213 '11119101: يوجد 
٠٠١‏ غدة لعابية صغيرة؛ مستقلة يتوزع معظمها في 
الطريق الهضمي التنفسي العلوي وتكون غزيرة خاصة في 
الحنك وياطن الخد والناحية الشفوية واللسائية. ويبعد 
الحنك المكان الأكثر شيوعا لنشوء أورام الغدد اللعابية 
الصغيرة ثم تتبعه الجيوب والأنف ثم الشفة العليا والحّد. 

ثانياً- فيزيونوجيا الغدد اللعابية 

الوظيفة الأساسية للغدد اللعابية هى إنتاج كمية كافية 
من اللعاب الذي يفيد في الحفاظ على صحة الفم والأسنان: 
وإعداد الطعام تلمضغ والملساهمة في حاسة الذوق؛ وفي 
البلع؛ والبدء قي هضم السكريات. كما أن للغدد اللعابية 
تأثيراً محدودا في توازن الماء في الجسم بتأثيرها غير المباشر 
في الإحساس بالعطشء وإن فقد وظيفة اتغدد اللعابية 
يحدث عجزاً فموياً شديدا من دون تأثيرات جهازية. اللعاب 
سائل غير متجانس فهو يختلف بحجمه وتركيبه من غدة 
إلى أخرى حنى في الغدة نفسها يخنتلف يحسب طبيعة المنيه 
وسرعة الإغراز وحالة الفغدة قبل التنبيه. 

-١‏ البنية الإفرازية: 

تتكون الوحدة الوظيفية في الغدد اللعابية من العنبة 
30121 والأنبوب المفرزوالقناة الجامعة. للغدة النكفية وتحت 
الفك كناة جامعة طويلهة ومفردة ينتهي إليها عدد من 
القنوات يبن القصيصية وهذه بدورها تصب فيها القنوات 
ضمن القصيصية وكل واحد منها ينقّل اللعاب من عدة 
عنيات عبر قنوات ضمنية. إن القنوات ضمن القصيصية وبين 
الفصيصية مصممة على شكل أنابيب إفغرازية. تفرز الغدة 
تحت اللسان اللعاب خلال )2٠١-4(‏ قناة جامعة متقابلة ‏ 
العنبات النكفية مصلية فقّط في حين أن عنبات الغدة تحت 


المع 


الفك مصلية ومخاطية وعنبات تحت اللسان مخاطية. 
ويساعد على إغراز اللعاب وجِود خلايا عضلية بشروية 
محيطة بالعنبات ويالقنوات القريبة على شكل غشاء بشروي 
عضلي متقلص كما توجد غدد لعابية ملحقة. 

غدد دهليزالمم: وهي غدد شفويه وشدقية ز(خدية) 

غدد أرض الفم: تحت لسائية حنكية. 

غدد اللسان: غدد لسانية أمامية: وخلفية مصلية تفتح 
في أخدود الحليمات الكأسية. 

؟ - تعصيب الغدد اللعابية: ودي ونظير ودي ( لاودي): 

أ- التعصيب اللاودي: تتلمّى القدد اللعابية تعضيبها 
اللاودي من القسم القحفى للجملةالعصبية اللاودية 
المتوزعة على الأعصاب القحفية الخامس والسابع والتاسع 
61:17. هذا التعصيب اللاودي يعد التعصيب المفرز 
الأساسي للغدة اللعابية: كما يشكل الطريق التهاثي لجميع 
المنعكسات التي تثير إفرازاً لعابياً (تناول الطعام أو تنبيهات 
أخرى). 

توجد الخلايا اللاودية قبل العقدية في التواة اللعابية 
العلوية والسفلية فى البصلة السيسائية فالتواة اللعابية 
العلوية تنشط إفراز الغدد تحت الفك وتحت اللسان في حين 
تنظم معظم النواة اللعابية السفلية إفراز القدة التكضية. 

© تسير الألياف قبل العقّدية من التواة اللعابية العلوية 
فى العصب المتوسط ثم فى العصب الوجهي وتخرج بعصب 
حبل الطبل الذي يسير مع العصب اللساني ويصل إلى 
العقدة تحت الفك حيث تقيم ارتباطات تفاغرية مع خلايا 
العقدة, وينشأ من العقدة الألياف ما بعد العقدية؛ وضىي 
ألياف إفرازية حركية للفدة تحت الفك وتحت اللسان والغدد 
اللعابية الصضغيرة. 

© تسير الألياف قبل العقدية للتواة اللعابية السفلية في 
العصب اللساني البلعومي وتغادر هذه الألياق العصب عير 
الشعبة الطبلية (عصب جاكسون) لتمر بالضفيرة الطبلية 
للآذن الوسطى؛ ومن ثم عبر العصب الصخري السطحىي 
إلى العقدة الأذنية حيث تتشابك هذه الألياق مع العصبوثات 
بعد العقدية التى تصدر منها ألياف تسير مع العصب الأذنى 


الصدغي إلى الغدة النكمية. 
يودي تنبيه الألياف اللاودية إلى إفراز سائل مائي غزير: 
وتوسع وعائي؛ وزيادة جريان الدم. 


ب - التعصيب الودي: نتوضع الفصيونات قبل العقّد في 
القرن الجانبي للقطع النخاعية الصدرية الأولى والثانية 


0-0 
-- 
2. 


حيث تخترق ألياف هذه العصبونات النخاع في الجدور 
البطنية ثم عبر الأعصاب الشوكية ومن ثم إلى الشعب 
البطنية ومنها إلى العقد الودية الصدرية الأولى والثانية 
ومن ثم تصعد فيها الألياف الودية فى السلسلة الودية 
الرقبية لنتتشابك مع خلايا العمدة الرقبية العلوية ومن هذه 
العمّد تمر الألياف بعد العقّدية إلى الضفيرة حول الشريان 
السباتي الظاهر وشعبه ومن ثم تصل الغدد اللعابية مع 
ترويتها الشريانية. يسبب تنبيه الودي إفرازاً لعابياً لجا 
قليل الكمية:؛ ويعتقد أن هذا الإفراز من الغدة تحت الفك 
ققّط وليس من النكقة. 

ج- الإشراف فوق البصلي: المراكز اليصلية اللعابية واقعة 
على نحو مستمر تحت إشراف منطقة تحت السرير وقشر 
الدماغ. يلاحظ تثبيط هذه المستويات العليا في أثناء النوم 
والخوف. فى حين تتوسط الألياق اللاودية التنبيه 
الانعكاسي لإفراز اللعاب في أثناء تناول الطعام استجابة 
لمنظر أو شم رائحة وتتوسط الألياف الودية الإفراز اللعابي 
الانعكاسى فى أثناء الاستجابات العاطفية [خوف أو رعب). 
إن الإلعاب عرض بارز في الباركنسونية وهو ناجم عن آفة في 
النوى القاعدية كما أن حالات الصرع قد يزافقها اللعاب. 

ثالثاً- امراض الغدد اللعابية 

تشمل الآفات اللاورمية والآفات الورمية 

-١‏ الآفات اللاورمية 

-)١(‏ الآفات الخمجية: 

آ- الخمج بالفيروسات: 

© النكاف :5م51111111 

يصيب الأطفال بعمر 5-4 سنوات: فتّرة الحضانة من 6-١‏ 
أسابيع مع بداية سريرية تتصف بألم وتورم في واحدة أو 
أكشر من الغدد اللعابية وخاصة النكفة. قد تكون الأصابة 
مقتصرة على غدة واحدة أو ثناتية الجانب. تتضمن الأعراض 
الجهازية: ارتضاع الحرارة؛ والدعث؛ والوهن العضلى والصداع. 
تتراجع الأعراض قبل أن تظهر ضخامة الغدد اللعابية. 

يعد الصمم الحسي وحيد الجانب من أهم المضاعفات 
وكذتك النهاب المعثكلة (البنكرياس) والنهاب السحايا. وقد 
أظهرت الدراسات الويائية ترافق النكاف والسكري الطفلي. 

تكون الوقاية بإعطاء اللماح المصنوع من القيروس 
المضعفه المعالجة عرضية. 

ب- خمج الغدد اللعابية القيحي الحاد اللااتسدادي: 

تصاب نه الغدة النكفية وأقل منها الغدة تحت الفك,؛ نعود 
السبب فى ذلك إلى ضعف فعالية لعاب النكفة ضد الجراثيم 


مقارنة بالفدة تحت الضكء إذ إن ارتفاع تسبه الغفليكويروتين 
في اللعاب المخاطي مقناوم للجراثيم أكثر من اللعاب المصلي. 
يحدث التهاب الغدد اللعابية الحاد مضاعفة بعد العمليات 
الجراحية؛ وفي تمص النميه ونقص العناية بصحة الم 
وتضيق القنوات. تظهر معظم الحالات في المرضى المصابين 
بالسكري وناقصي المناعة والذين يتناولون أدوية عديدة 
وأدوية قد تنقص من جريان اللعاب. 

- الأعراض: ضخامة منتشرة في الغدة المصابة وألمها 
وقساوتها قد تظهر من فوهة الغدة مفرزات قيحية يجب أن 
تزرع على أوساط هوائية ولاهوائية. أهم الجراثيم المسبية 
الهنقوديات المذهبة والمكورات الرئثوية والمقولوتيات 
والمستدميات النزلية وبعض الجراثيم اللاهوائية. 

- المعالجة: تقوم على إعطاء صادات وريدية متناسبة حتى 
تظهر نتيجة الزرع ويفضل إعطاء البنيسيلينات المقاومة 
للبنسلينان وإعطاء السوائل الوريدية المناسبة منعاً تلتجفف»: 
وتدبير السكري إن وجد والعناية بصحة الفم وتمسيد القدة 
المنكرر. إذا تطور الا لتهاب إلى خراج الفدة: يفجر بالبزل» 
وإذا لم تتحسن الحالة يجب إجراء التفجير الجراحي وذلك 
بشق جلدي واسع وكشف الغدة النكضية وإجراء شموق 
طولانية في محفظة الغدة موازية لمسير فروع العصب 
الوجهى ووضع مفجر. 

ج- خمج الغدد اللعابية القيحي المزمن اللاانسدادي: 

يحدث في مرضى لديهم جريان لعابي طبيعي وجهاز 
قنوي طبيعي وهو أكثر شيوعاً في النكفة. وأكثر مايحدث 
فى الأطفال على تحو متكرر في غدة واحدة أو في الاثنتين 
معا. تصبح الغدة مؤلمة وضحمة خلال الهجمات الحادة 
وتخرج من قوهة الغدة مفرزات قيحية؛ وبين الهجمات تصبح 
ممضة قليلاً وقاسية. ويظهر التصوير الظليل للقنوات عدم 
توسع قنوي. 

- المعالئجة: صادات مناسية بحسب الررع مع تمييه والعناية 
بصحة الفم ومدرات اللعاب والتمسيد المستمرويمكن اللجوءع 
إلى الجراحة إذا أخفقت المعالجة الطبية. 

وقد تصاب القدد اللعابية بالسل: وهو ثاتوي غالبا كما 
قد تصاب بالساركوئيد. 

-)١(‏ الآفات السادة: 

|- داء كوسماول 56دء015 آناةتردكتاء1: 

يعرف هذا الداء بأته توضع للسدادات المخاطية الليفينية 
(الفيبرينية) ضمن القتوات الكبيرة للغدد اللعابية في 
المرضى المتجففين. يعاني المريض تورم الغدة تورماً متقطعاء 


ويلاحظ ذلك حين إعطاء محرضات اللعاب. 

وقد يحدث خمج ثانوي وتصبح الغذة قاسية ممضصة 
ومتورمة. تشبه اللأعراض هنا أعراض التهاب الغدد اللعابية 
الحاد, المعالجة بإزالة هذه السدادات بتمسيد مسنمر وبساعد 
توسيع القنوات على الوقاية من عودة تشكل هذه السدادات. 

يستطب التمييه ولكنه صعب في المرضى الذين يعانون 
أعراضاً كلوية وقلبية. 

ب- التحصي اللعابي دذكةلط)ذاو!512: 

تحدث الحصيات بكل الأعمار ولكنها أكثر مشاهدة في 
العقود المتوسطة:؛ المرض الجهازي الوحيد الذي تتشكل فيه 
الحصيات هو النمرس الذي تتآلف الحصية فيه من حمض 
البول. تتوضع الحصيات ضمن القناة أو ضمن الغدة. يقدر 
حدوث عدة حصيات فى الغدة الواحدة ب 75 من الحالات 
وقد تصادف حصيات في الطرفين في 7 وتميل الحصيات 
المتشكلة ضمن قناة وارتون إلى كونها ملساء؛ متطاولة؛ 
إسطوانية: وتأخن شكل اللمعه الداخلية للقناةأما الحصيات 
المتشكلة ضمن الغدة فتكون أكبر حجما واكثر خشونة. 

من العوامل التى تهرئْ لتشكل الحصيات الركودة اللعابية 
ووجود نواة لتشكل الحصاة: وأكثر الغدد اللعابية إصابة 
بالحصيات هى الغدة تحت الفك وتشكل )28٠‏ من الحالات» 
وذلك لطول قناتهاواتجاهها: وللزوجة إفرازها ولااحنوائه على 
تسبة أعلى من الكلسيوة. أما إضاية التكفة فتشكل 1١9‏ من 
الحالات: في حين تشكل إصابة الغدة تحت اللسان ١‏ فقط. 

الموجودات السريرية تقّع ضمن واحدة من ثلاث صورد 

ا- قب توجد حصيات لعابية لاعرضية تكشف في أثناء 
فحص شعاعي متوالي لكنها قليلة المصادفة. 

؟- قد يشكو المريض من تورم الغدة تورماً مؤلماً يحدث 
فجأة بعد تناول الطعام: يخف بالتدريج: إذ نادرا ما تسبب 
الحصاة انسدادا تاماً. بالفحخص يشاهد التضخم: وعصر 
الغدة يؤدي إلى خروج مخاط قيحي هلامي ضمن لعاب رائق. 

*- الصورة السريرية الثالتة تصادق حين عدم معالجة 
الحالتين السابقتين: إذ يحدث خمج ثانوي مسيباً تورما 
شديدا مولماً يزداد في أثناء المضغ وقد يظهر القيح من فوهة 
قناة الغدة. يرافق ذلك أعراض جهازية مثل الترفع الحروري 
والإنهاك: جس الغدة مؤلم وكذلك جس مسير القناة؛ وقد 
يؤدي عصر الغدة إلى خروج مفرزات قيحية من قوهة قناتها: 
قد تنتهي الحالة بطرح الحصاة اللعابية إذا كانت صغيرة 
وتزول الحالة الالتهابية. 

- التشخيص: يتم بأخذ قصة سريرية مفضلة؛ وقحص 


داع 


سريري دقيق يشمل الجس المشنرك من داخل الفم وخارجه: 
وجس مسير القناة كثيرا ما يشعر به بالحصاة القاسية 
ويحدد مكاتها. 

- السبر: إدخال المسيار المعدني بدقة ولطف عبر القتاة 
المصابة قد يُشعريه يصوت التصادم التناغم بين الحصاة ورأس 
الاق , 

- الفحص الشعاعي: بالوضعية المناسية إن 8٠١‏ من 
حصيات الغدة تحت الفكء و٠7‏ من حصيات النكفة ظليلة 
على الأشعة ويعض الحصيات قليلة التكلس أو صغيرة. 

قد يُلجأ أحيانا لتصوير القنوات اتلعابية نإدامةمع51210 
الظليل. 

المعالجة:؛ تهالج الحالة الخمجية الحادة بالصادات 
المناسبة: ثم تستخرج الحصى إن كانت صغيرة بتوسيع القناة 
والغالب استخراجها بالعمل الجراحي المناسب إن كاتت في 
القناة أو باستتصال الغدة إن كانت الحصاة ضمنها. 

() الآفات اللمفاوية البشروية: 

- داء ميكولكز عكدء015 2ع آله !111: 

هوافه تصيب الغدد اللعابية والغدة الدمعية من دون وجود 
اضطرابات جهازية مرافقة: والإصابة غالياً وحيدة الجاتب» 
ويحدت بتسب منعادلة في الذكور والإناث. 

- سريرياًه ضخامة الغدة اللعابية والدمعية وحيدة 
الجانب: وحفاف في العين يؤدي إلى التهاب ملتحمة أو قرنية: 
وجفاف الأنف والفم يؤدي إلى التهاب أئف جاف والتهاب 
بلعوم وحتجرة جاف. 

ب- متلازمة جوغرن دء:ع5[5: 

تصيب الإنات بنسبة 56/؛ والعمر المتوسط للإصابة هو 
سن الخمسين: وتادراً ما تشاهد في الأطفال وغالباً ما تكون 
في الجانبين: تتظاهر بتورم الغدد اللعابية فى الجانبين, 
(وغالباً ما تصاب الغدة النكفية) وجفاف القم والتهاب 
ملتحمة وقرنية والتهاب أنف ويلعوم وحتجرة جاف. والتهاب 
مفاصل روماتويدي (رثياني). وليس من الضروري ظهور 
الثلاثي العرضي (التهاب ملتحمة وقرنية وجفاف الفضم 
وتظاهرات جهازية) للشك بمتلازمة جوغرن؛ ولكن يكضي 
ظهور مركبتين عرضيتين تلشك بهاء وأكثر التظاهرات هى 
الإصابة العينية, ثم الجهازية ثم التظاهرات اللعابية. 

الشكوى المينية هي احمرار وحكة وحس حرق ووجود 
مفرزات ترجه وحس جسم أجتبي في العين وجمافء وقد 
يحدث تمرح قي القرنية . 

والشكوى اللعابية هي: حس حرق في المم وصعوبة التكلم 


والمضغ وجفاف المخاطية الذي يؤهب إلى التهابها. 

والأعراض الجهازية تتظاهر في ثلثي الحالات وتبدؤ 
بالنهاب مفاصل رثواني؛ كما قد يحدث النهاب العضل الحديد 
وصلاية الجلد والنهاب ماحول الشريان العقدي العديد 
والذئبة الحماميه الجهازية والسهابالغدةالدرقية 
لهاشيموتو وفرط الغلوبولينات المناعية لوالدتنسنروم 
وقرفريه هينوك شوثنلين وساركوئيد والحمى النكفية العينية 
ولمفوما. 

التشريح المرضي: 

قد تصاب جميع الغدد اللعابية حتى الصفيرة إذ تبلغ 
نسبة إصابتها :/٠7٠١‏ وقد أظهرت الدراسات أن الخزعة النكقية 
لا تكون إيجابية في /٠١١‏ من الحالات. لذلك يمكن أخد 
الخزعة من الأتف أو من مخاطية الشفة حيث تعمق حتى 
الطيقة العضلية؛ تشاهد العنيات الغدية متوزعة صمنها. 
الصورة المجهرية لداء ميكولكز ومدلازمة جوغرن منمائلة؛ 
إذ يوجد توسع قنوي والنهاب حول القنوات مع ارتشاح شيكي 
لمفاوي وتخرب عنبي مع جزء من الخاذيا 121ا111م22[/0امع؛ 
تكون الخلايا اللمفاوية عادة من الحجم الصغير والمتوسط. 

الموجودات المخبرية: 

أظهرت الدراسات الدموية تقصاً في الخضاب الدموي 
ونقصاً في عدد الكريات البيض وعدد الصفيحات: الحمضات 
أكثر من 4/: ارتفاع ملحوظ للغلوبولين غاما ذي الشمط 
المنتشرء تسبة الألبومين إلى الغلوبولين تقرب من .١1/١‏ كمية 
+ مرتقعة في الغدد اللعابية وتتناسب طرداً مع كمية 
الارتشاح اللمضاوىي أما مسنوى 184 فقيتمص كلما زاد 
الارتشاح اللمفاوي. أظهرت الدراسات المخبرية المجراة على 
لعاب مرضى متلازمة جوغرن ارتفاعاً ملحوظأً بشوارد 
الصوديوم والكلور بسيب فشل عودة الأامتصاص بمستوى 
القناةه مستوى الألبومين مرتفع لإمكانية هذا البروتين من 
الارتشاح عبر جدار القناة المتأذية؛ كما وجد مستوى عال من 
فى اللعاب. 

من الموجودات الدموية المهمة: 

- وجود العامل الروماتويدي في /40-7١‏ من الحالات. 

- وجود أضداد النوى في هه-١17/‏ ولاسيما نوى كيد الغأر 
بنسبة 38 من الحالات. 

- وجود أضداد قنوات الغدد اللعابية 565/ من الحالات. 

- وجود أضداد الجدار الخلوي 7717 من الحالات. 

يلاحظ وجود توسع كنوي ونشوه في لمعة القنوات ينصوير 
القنوات اللعابيةالظليل؛ أما بالنسبة إلى التصوير 


الومضاني 'إتام7118:3أء5 فيظهر عدم قدرة الغدد اللعابية على 
تركيز المادة المشعة وهى التكنسيوم 34: ولذلك تظهر منطقة 
قارغة أو بمعة باردة 5001 010ء. 

الإتذار: سجلت حالات من متلازمة جوغرن تطورت بعد 
قدرة طويلة إلى لمفوما والمريض المصاب بهذه المتلازمة معرض 
لتحولها إلى لمفوما بنسبة 44 مثلاً للشخص الطبيعي: 
واتهمت المعالجة الشهاعية بذلك إذ وجد في سوابق 5٠‏ من 
هؤّلاء المرضى أنهم تعرضوا للأشعة: وكذلك تحولت بعض 
الحالات إلى كارسيتومة مميزة. 

المعالجة: 

لا توجد معالجة شافية للتلازمة جوغرن: فقد استعملت 
المعالجة الهرمونية والقينامينات والكورنيكوستروئيدات من 
دون تجاح ملموس؛ والمعالجة الحالية هي معالجة عرضية. 
توصف قطرات عينيه تحوي ميتيل سيللوز نترطيب العين 
بديلاً للدمع: أما علاج جفاف الفم فيكون يزيادة تناول 
السوائل: ويمكن زيادة الإلعاب بمضغ علكة أو بإجراء غسولات 
فموية بمحاليل تحوي غليسرين؛ وهي تعمل كمفرز للعاب 
وطلاء للفشاء المخاطي الجاق؛ يجب الاعتئاء بصحة الفم 
للحيلولة دون حدوث خمج صاعد؛ وكذلك الحفاظ على 
صحة الأسنان: وإذا تفاقمت الأعراض الشخصية وكانت 
الضخامة مشوهة تستطب الجراحة. 

ج الحمى العتّبيةالنكضية مأ ,ء] 10أه5دممءدن 
(ع ممع لمر ونأاعم]عءعء11) 

أكتر حدوشاً عند النساء: وهى شكل من أشكال داء 
الساركوئيد خارج الرئة. 

الأعراض الرئيسية: التهاب العنبية 1115لا التي تشفى 
تلقائياًء وضخامة النكفة؛ ونقص سمع عصبي خسي؛ وشلل 
العصب الوجهى.؛ وحمى ودعث 71218156. 

التشخيص يعنمد على القصة والفحص السريري وعلى 
إثبات وجود الساركوئيد تسجياً في الغدد اللعابية ويعالج 
بالستيرونيدات القشرية 60111205]610105. 

(4)- تضيق القنوات اللعابية والأذيات الرضية: 

أ- التضيقات: 

قد يكون التضيق خلقياً أو ثانوياً لرض أو حصة أو ورم أو 
لأخماج متكررة. الأعراض مشابهة لأعراض الحصيات 
اتلعابية إذ يشكو المريض من تورم متقطع مع ألم يتلو وجبات 
الطعام: يخف بالتدريج لكن هذا الركود اللعابي التاجم عن 
التضيق يؤهب لحصول خمج ثانوي. يتم التشخيص بالقصة 
والسير وتصوير القنوات اللعابية الظليل الذي يظهر مكان 


التضيق ويشاهد توسع قبل التضيق ناجم عن الركود اللعابى 
الملديد. 

المعالجة: قد يكون التوسيع البسيط كافياً؛ وإذا كان التضيق 
قرب الحليمة يمكن إجراء شق الفتحة وتوسيعهاء أما إذا كان 
التضيق قرب السرة فا معالجة تتطلب استئصال الغدة. 

ب الأذيات الرضية: 

معظم أذيات الغدد اللهابية ترافق الجروح القاطعة 
بمنطقة قاع الفم أو منطقه الوجئة: فقد يحدث اتنقطاع 
قناة وارتون من جراء حدوث نمزق بآرض الفم, في هذه الحالة 
يكون الترميم بخياطة فوهة القظعة الدانية إلى مخاطية 
أرض الفم مع وضع قثطرة سيلا سنيكية وذلك بخيوط قابلة 
للامتصاصء ويفضل بعضهم خياطة القطعة الدانية إلى 
القطعة القاصية. 

وقد يؤدي الرض إلى حدوث تكدم أوورم دموي ضمن الغدة 
تحت الفك: وقد يحدث أذية الشعبة الهامشية للعصب 
الوجهي: وإذا كان التمزق عميقاً قد يؤدي إلى أذية العصب 
اللساني والعصب تحت اللساتي الكبير: وغالباً ما يخدث نف 


2 
جز مانء 


منتشر ضمن الغدة قد يمتص تلقائيا من دون الحاجة إلى 
التفجير, أما إذا كان الورم الدموي كبيراً فيجب فتح مصرف 
قبل حدوث تعضي العلقة الذي يعقبه تليف وزوال وظيفة 
الغدة الإفرازية. وقد تتقطع قناة ستثيون من جراء جرح قاطع 
في الوجنة؛ ويشخص ذلك بإدخال مسبار أو قثطرة داخل 
القتاة؛ فإذا ظهرت صَمن الجرح دل ذلك على أن القناة 
مقطوعة؛ عندها لايد من البحث عن التهاية الثانية وإدخال 
القثطرة ضمنها ثم خياطة التهايتين عليها؛ وعدم إجراء هذا 
يؤدي إلى حدوث ناسور لعابي. ويجب أيضاً ملاحظة أي شعب 
مقطوعة من العصب الوجهي وخياطتها فوراً. 

(0)- الآفات الكيسية: 

نادراً ما تصادف في الفدة تحت القك وهي إما ولادية 
وإما مكتسية: 

-١‏ الكيسات الولادية: 

هناك الكيسات القنوية وتشاهد فى الرضيع؛ وتشخص 
بالتصوير الظليل: ولاتحتاج للمعالجة ما لم تحدث خمجأ 
متكررا. 

"- الكيسات المكتسبة: 

قد ترافقق الآقات اللمضاوية البشزية أوالرضوض أو 
الالتهابات أو الحصيات أو الأورام. يجب التشريق بين القيلة 
المخاطية والكيسات الاحتياسية؛ فالقيلة المخاطية تصيب 
الغدد اللعابية الصغيرة: وهىي كيسة غير حقيقية غير محاطة 


بطيمة بشروية وإنما تحدث ننيجة اتصباب تعابي في النسيج 
الضام المحيطي. أما الكيسات الاحتباسية فهي كيسات حقيقية 
محاطة بطبقة ظهارية وتحدث نتيجة اتسداد لمعة القناة. 

- المعالجة: استتصال الغدة تحت الفضك. 

*- الضفيدعة دانامة:: 

هي كيسة احتباسية تتوضع في آأرض الفم تنشأ من قنوات 
الغدد تحت الفك أو تحت اللسان أو تنشأ من الغدد المخاطية 
في أرض الفم. قد تصل الكيسة إلى حجم كيير متوغلة في 
التراكيب العميقة لأرض الفم. وتتظاهر في أرض الفم على 
شكل كيسة شفافة بسبب احتوائها غلى سائل رائق داقعة 
اللسان نحو الأعلى. وتظهر فى الأشهر الأولى بعد الولادة. 
تعالج في أغلب الحالات بالتوخيف 1311282]100م0ا51315 إذ إن 
استتصالها كاملاً صعب بسبب تشعباتها وإذا كانت ناشئة 
على حساب قئوات الغدة تحت اللسان قيحب أن تستأاصل 
هذه الغدة. 

؟- الآفات الورمية 

تؤلف أورام الفدد اللعابية ما يقارب /١‏ من مجموع أورام 
الرأس والعنق. وتنشأً نحو /8٠١‏ من مجموع أورام الغدد 
اللعابية على حساب الغدة التكفية: و 2١5-1٠١‏ على حساب 
الغدة تحت الفك: والباقى على حساب الغدة تتحت اللسان 
والغدد اللعابية الصغيرة. 

يتناسب إمكان الخبث قي ورم الغدد اللعابية عكساً مع حجم 
القدة؛ فمعظم الدراسات تدل على أن الورم سليم في 1١-7٠‏ 
من أورام النكفة و٠0-4١5/‏ من أورام الغدة تحت الفك: وهي 
أقل من 5٠‏ في أورام الغدة تحت اللسان والغدد اللعابية 
الصغيرة. 

أورام الغدد اللعابية غير شائعة نسبياً في الأطفال 
معظمها سليم وفى إحدى الدراسات سجلت 6 من الحاللات 
على أنها خبيثة. 

أهم الأورام السليمة شيوعا في الأطفال هى حسب 
الترتيب: الورم الوعاني الدموي. الورم المختلط؛ الأورام 
الوعائية اللمفاوية: وقد يشاهد ورم وارتون. 

أما أهم الأورام الخبيثة شيوعاً فهي: الكارسينومة 
المخاطية البشرانية: فكارسينومة الخلايا العنبية, 
فالكارسينومة غير المميزة ثم الساركومات. وتتصف الأورام 
السليمة بتموها البطيء وسلامة الجلد المغطي لها وسلامة 
العصب الوجهي. أما الأورام الخبيثة قهي سريعة النمو وقد 
تلتصق بالجلد والجوار وقد تتقرح أيضاً وتؤدي غالبا إلى 
شلل جذع العصب الوجهي؛ ونؤدي إلى نقاتل ناحية ومعممة. 
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تقسم أورام الغدد اللعابية إلى اورام سليمة واورام خبيثة. 

-١‏ الأورام السليمة 

وتصنف يحسب التشريح المرضي إلى ما يلي: 

أ- الورم المختلط السليم :1110ا) 0ع17أم: أو الورم الغدي 
عديد الأشكال 20650113 116م:00710ع1م - ودعد أكثر أورام الغدد 
اللعابية شيوعاً. ويشكل 5 من مجمل أورامها؛ وضعت عبارة 
الورم المختلط السليم للدلالة على أن الورم يتألف من عناصر 
بشروية وعنتاصر ضامة. هذه الأورام بطيئة النمو وغير 
عرضية وتصادف على نحو متكرر أكثر في الغدة النكفية ثم 
الفدة تحت الفك ثم الغدد اللعابية الصغيرة: والورم عيانياً 
أملس ومفصص وطري القوام مقطعه غالبا متجانس. 
ويبدي محفظة واضحة الحدود ناجمة عن تليف البارانشيم 
اللعابي المضغوط بالورم ويشار إليه بالمحفظة الكاذية: ولما 
كانت هذه المحفظة ناجمة عن توسع الورم فإنها غير كاملة: 
ويمكن رؤية الورم متبارزا غبر الانفتاقات على شكل استطالات 
صغيرة تقع بتماس مع النسيج المحيط بالغدة. يشاهد في 
النساء أكثر من الرجال؛ ويتظاهر على شكل كنلة في الناحية 
النكقية تنمو بيطء وغير مؤلمة: وإذا كانت على حساب الفص 
السطحي فَقد تتظاهر أمام الأذن أو أسفلها. وإذا نشأت على 
حساب الفص العميق ويلغت حجما كبيراً فقد تتبارز على 
شكل كئلة جانب البلعوم وخلف السويقة اللوزية. ويدل نمو 
الورم السريع على الاستحالة الخبيثة وتبلغ هذه النسبة ٠١‏ 
ويسمى عثدها الورم المختلط الخبيث. 

التشخيص: يعنمد على القصة السريزية والفحخص 
الفيزيائي. وتساعد الخزعة الارتشافية بإبرة رفيعة (51[4) 
على التشخيص:؛ ولايجوز مطلقًا إجراء الخزعة المفتوحة 
للتشخيص. ويفيد التصوير المقطعي المحوسب والمرنان في 
تحديد حجم الورم وامتدادته إذا نشأ على حساب الفص 
العميق للنكفة. 

المعالجة: تقوم على اسنتصال كامل الورم ومحفظته مع 
الغدة النكفية ([الفص السطحي أو كامل النكفة) بحسب 
توضع الورم في التكفة لضمان عدم النكس الذي يكون 
محققا إذا جرى توليد الورم. مع المحافظة على العصب 
الوجهي وفروعه. 

ب- الأورام الغدية احادية الشكل غننتام:71020120 
2101011 

وهي تؤلف مجموعة من الأورام السليمة التي غالبا ما 
تصنف مع الأورام الغدية عديدة الأشكال. وتضم الورم الغدي 
قاعدي الخلايا والورم الغدي الغني بالغليكوجين. وهي أورام 


بطيئة النمو عموماً أكثرها شيوعاً الورم قاعدي الخلايا الذي 
ينشأ من الغدد اللعابية الصغيرة مع التوضع الغالب فى 
الشفة العليا وأكثر الغدد اللعابية إصابة بها النكفة؛ ويميز 
هذا الورم صفوفاً من الخلايا الابتيالية المخيطية مع غشاء 
قاعدي سليم. 

يتشابه هذا الورم مع الكارسينومة الكيسية الفدانية 
1]قلء 3060010) وقد سجلت حالات استحالة الورم الغدي 
القاعدي إلى كارسيئومة غدانية كيسية. وعد يعضهم 
الكارسينوما الغدية الكيسية على أنها الشكل الخبيث من 
الورم الغدي قاعدي الخلايا؛ ويعد الاسيبتصال مع هامش 
نسجي سليم علاجا كافيا. 

ج- الورم الحليمي الفدي الكيسي اللمفاوي32!!غم3م 
110310511 513060013 ويسمى ورم وارثكين 5' منطعة/الا 
كا" 

ورم سليم: يشاهد في متوسطي العمر والمستين من 
الرجال؛ وأكثرما يحدث في ذيل النكفة: يشاهد في الطرفين 
بنسبة ./٠١‏ يتألف من عناصر للمفاوية بشروية حليمية الشكل؛ 
ينمو ببطء: قوامة لين؛ ويصبح مؤلماً ومتموجاً إذا حدت فيه 
خمج: ويالخزعة بالإبرة الرفيعة يظهر سائل عكر وكثيف. 
يعالج باستئصال فص النكفة السطحي أو العميق. 

د-الورمالفدي الحمض ع اتام وجره 
(140113(ع00): 

ورم سليم نادر الحدوث يتألف من خاذيا كبيرة تحوي 
حبيبات ولوعة بالأيوزين (اليوزين). أكثرما يشاهد في القص 
السطحي للنكفه؛ وقد يشاهد في الغدة تحت الفك والغدد 
الدمغية؛ سيره بطيء؛ ويتظاهر بكتلة غير مؤلمة: ونادرا 
مايتحول إلى الخباثة؛ يعالج بالاستئصال. 

ه- الأورام الوعائية الدموية 5:213أع122122: 

أورام سليمة ذات منشأ أندوتليالي (بيطاني)؛ تكتشف بعد 
عدة أسابيع من الولادة وتكبر تدريجياً من سن ستة أشهر 
إلى اثني عشر شهراً ثم يتراجع نموها في السنة الثانية من 
العمر. قد تكون وعائية شعرية أو وعائية كهفية . 

ترافق 65٠‏ من أورام النكفة الوعائية آفات وعائية جلدية: 
وتظهر الأشكال الجلدية في أي مكان من الرأس والعنق .كما 
تشاهد في جوف الفم (الشفتان) والحنجرة. وتؤدي هذه 
الأورام إلى مضاعفات مهمة: تشوهات وتقرحات وخمج ونزف 
وانسداد الظريق الهوائي ونقص الصيفحات الدموية ونادراً 
ما تؤدي إلى قصور قلب عالي النتاج. تختلف التشوهات 
الوعائية 212145110811005 :3اناء735 عن الأورام الوعائية إذ إنها 


تظهر فور بغد الولادة وتكبر تدريجياً مع نمو الطفل ونادراً 
ماتتراجع:؛ ومن أشكالها التصبغات خمرية اللون ع1ذ :0م 
5 . تشمل المعالجات المدذكورة لهذه الأورام الوعاتية 
السسيزروئيدات القشرية والليزر والطرق الجحراحية المختلضة. 

هنالك أورام أخرى تادرة كالورم الوعائي اللمفاوي والورم 
البشروي اللمفاوي السليم والأورام الليفية والعصبية. 

؟- الأورام الخبيثة 

وتصنف بحسب التشريح المرضي إلى ما يلى: 

أ- الكارسينومة الغداتيةالكيسية غن51» 20611010 
001 

تبلغ نحو ”/ من مجموع أورام الغدد اللعابية: وهي أقل 
شيوعا من الكارسينومة المخاطية البشرانية في النكفة ولكنها 
الورم الخبيث الأكثر شيوعاً في الغدة تحت الفك والغدد 
اللعابية الصغيرة. يبدو هذا الورم غالياً كمأ في معظم أورام 
القدد اللعابية سواء أكانت سليمة أم خبيثة على شكل كتل 
غير عرضية: وتكون الأعراض الظاهرة في نسبة قليلة من 
الحالات على شكل كتلة مؤلمة. 

عيانيا يكون هذا الورم فصيصاً وحيداً محاطاً جزئياً 
بمحفظة أو غير محاط بمحفظة: تكون الكتلة بالمقطع 
المعترض وردية اللون ورمادية تبدي ارتشاحاً في النسج 
الطبيعية المحيطية. والعلامة المميزة لهذا الورم هي الارتشاح 
فى عمد العصب الذي يمكن مشاهدته فى معظم حالات 
الكارسينومة الكيسية مما يفسر صعوبة اجتثاتث هذا الورم 
على الرعَم من اتساع الاستتصال. السيرالسريري 
للكارسينومة الغدائية الكيسية فريد ولايشبه بقية سرطاثنات 
الغدد اللغابية بسيب نموه البطيء والمستمر قد يحدث 
النكس على الرغم من فترات الهوادة الطويلة والبقاء لمدة 
عقد أو أكثر ممكن مع الانتقالات الرثوية الواضحة. لهذا 
الورم ميل واضح إلى الامتداد عبر غمد العصب وإصابة 
العظم عن طريق الثموب والقنوات مع تبدلات شعاعية أو 
من دون ذلك؛ وتصاب الرئتان في معظم الحالات حين حدوث 
نقائل بعيدة وتشير إلى النقائل الحشوية أو العظمية ومع 
أن الاستتصال الجراحي الجدري المتبع في تدبير هذا الورم 
مبرر عموما فإن الميل الحديث هو نحو الجراحة المحافظة 
مع إضاقة المعالجة الشعاعية الداعمة. 

ب- السرطانة المخاطيةالبشروية غ21 ء0 1م1110 
0 

وهي الورم الأكثر شيوعاً في الفدة النكفية:؛ وثاني ورم من 
حيث الشيوع في الغدة تحت الفك بعد الكارسينومة الغدانية 
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الكيسية: وتعد المعالجة الشعاعية في الرأس والعنق من 
الأسباب الشائعة المؤهبة له. تقسم إلى أورام منخفضة الدرجة 
وتنميزبارتفضاع تسبه الخلايا المخاطية عن الخلايا البشرانية» 
وأورام عالية الدرجة التي تشبه الكارسينومة شائكة الخلاياء 
وعلى الرغم فن أن الآفات منخفضة الدرجة قد تسلك سلوك 
الورم السليم إلا آنها نملك القدرة على الغزو الموضعىي 
والانتقالات. تعالج هذه الأورام بالجراحة الواسعة:؛ وبالمعالجة 
الشعاعية. وتقدر نسبة الشفاء لمدةه سنوات بالأورام 
المنخفضة الدرجة :2٠١‏ وفي عالية الدرجة أقل من ./65٠‏ 

ج- سرطانة الخاذيا المنبية ه«ردماءمق الءء عنم 2: 

تؤلف ١‏ من مجموع أورام الغدد اللغابية تنشآا -1١‏ 7405 
من هذه الأورام على حساب الغدة تحت الفك ونادرا الغدد 
اللعابية الصغيرة؛ تبدي هذه الأورام سيراً سليماً في السنوات 
الباكرة وقد تقارب نسبة البقيا 5٠‏ لمدة 76-٠١‏ سنة. 

د- الكارسيتومة الفدية 20672027©150112: 

هوورم غير شائع أكثر مايشاهد فى الغدد اللعابية 
الصفيرة والغدة تحت اللسان؛ وله أشكال مخاطيئية 
(موسينية) وحليمية وحاجزية ورائقة الخلذيا وزهمية وهي 
أكثر حدوثاً في الغدد الصغيرة. تكون الكارسينومات الناشئة 
على حساب الغدد اللعابية هجومية جداً مع ميلها إلى 
النكس الموضعى والانتقالات البعيدة. 

ه- الورم الفدي عديد الأشكال الخبيث: 

هو اتحاد ثنائي من ورم مختلط سليم وتنشؤ خبيث يشكل 
غالياً سرطاناً غدياً سيء التمايز. وهنا يكون الورم مقتصراً 
على العتاصر البشروية مع نقائله؛: يشكل هذا الورم -١‏ 16 


من أورام الغدد اللعابية. القصة النموذجية لهذه الأورام ظهور 
كتلة بطيئة التمو ثم يزيد نموها إذ إن قترة بدء تشكل كتلة 
الورم حتى تشخيص الخباثة هي 18-٠١‏ شهراء ويزداد احتمال 
التحول الخبيث في الورم المختلط السليم كلما طالت فترة 
الورم. 

العلامة السريرية الوحيدة الدالة على الخباثة هي نمو 
الورم السريع بعد أن كان نموه بطيئاً لفترة سنوات: الإنذار 
سيء مع نسبة حياة قصيرة الأمد؛ وتشيع فيه الانتمالات 
الموضعية والبعيدة. يتطلب هذا الورم معالجة هجومية 
مشنركة من الجراحة تتبعها المعالجة الشعاعية ويجب 
تشجيع المرضى المصابين بورم مختلط سليم: على إجراء 
الجراحة باكرا من أجل تجئب حدوث الاستحالة الخبيثة 
في مرحلة متاخرة. 

ومن الأورام الأخرى الكارسينومة الشائكة وغير المميزة 
وهي تادرة وإنذارها سيء. 

و الأورام الخبيثة الأخرى وتشكل /٠١‏ وهي: 

أ- اللمقوما. 

ب - الساركومات ومتها: الليفية والعصبيه والعضلية 
المخططة. 

ج- آفات اتتقالية مثل ورم صباغي خبيث من الجلد. 

هناك عوامل كثيرة تؤثر في إنذار الأورام اللعابية الخبيثة 
منها حجم الوزم والألم وشلل العصب الوجهي؛ وحالة النسج 
الرخوة المجاورة؛ والانتقالات العقدية والبعيدة؛ وطبيعة الورم 
التشريحية المرضية ومرحليه. 


شقوق الشفة وقبة الحنك 


أولاً- المرحلة الجنينية: 

-١‏ تطور الوجه: 

تطور الجنين أمر معقد؛ ولاسيما بالنسبة إلى الوجه؛ إذ 
ينشأ الفك العلوي والشّمّة العلوية من اندماج بروزي 
1165 الفك العلوي مع البروزين الجاتبيين والخط 
المتوسط من الأنف؛ يمكن رؤية خطوط الاتدماج هذه وتعرفها 


على الشّمّة العلوية. 
أ- تندمج بروزات الفك السفلي مشكلة الفك السفلي 
و لشقّةا لسفلية. 


0 


ب تنمو الصفائح الحنكية جانبياً لتنحد مشعلة قبّة 
الحنك الصلية 3126م 121:0 

ج تتطورالبروزات الأنفية الجاتبية لثشكل جواتب الشمّة 
العلوية. 

د- يبدا البروزالأنفي المتوسط بالتطور ليُشكل متوسط 
الشمّة وقادمة الفك العلوي 121013:1115م- 


)١( الشكل‎ 


الشكل (؟) 


باسل عدنان البراد 


تتم المراحل السابقة مُكوتة الشقّة العلوية والفك العلوي 
فى الأسابيع ١١-9‏ من تاريخ بدء الحمل. 

يؤدي حدوث أي اضطراب في هذه المراحل إلى إخفاق 
عمليات الالتحام ويقاء أجزاء الفك العلوي والشفة وقبّة 
الحنك الصلبة والرخوة (شراع الحنك) 1266م ]501 غير 

"- تشوهات الشفمّة والسّتخ 5دامء؟2 وقيّة الحنك: 

قد تكون تشؤهات الشفّة والستخ وقيئّة الحنك خفيفة جداً 
مؤدية إلى ظهور تلم دلاءاناة في الشّمّة العلوية: وقد تكون 
شديدة لدرجة تؤدي إلى حدوث شقوق كاملة مختلفة السعة؛. 
تصنيب أحياتا الشّفّة الغلوئة فقظ وتمتد أجياتا تتشتمل 
السّنخ وقبّة الحنك والأنف كاملة وقد تكون في أحد الجانيين 
أو في الجاتبين معا. 

تحدث شقوق الشمّة والسنخ في الأسابيع 0-١٠؛أما‏ شقوق 
كبيّة الحنك فتحدث في الأسابيع ١١-4‏ من الحمل. 

وتصل نسبة الحدوث إلى 500/١‏ وليد في شقوق الشمّة 
وقبّة الحنك: و 15٠١/١‏ وليد في شقوق قي الحتك. وفى 
تعد الإصابة الثانية الأكثر حدوثاً يعد اضطرابات القلب 
الولادية. 

الأسياب: 

قد تحدث خلال فترة الحمل اضطرابات في عملية النُشوء 
والتطور الجنيني نتيجة مؤثرات عدة منها وراثية ومنها ما 
يحدث نتيجة مؤثرات ضارة في أثناء الحمل ؛ كنقص شديد 
في مواد التغذية الخاضة بتمو الجنين آو إصابة الأم الحامل 
بأمراض مختلفة في فترة الحمل التي يتم فيها تشكل وجه 
الجنين؛ أو استعمال أدوية أو مواد مُضرة للجنين, أو التعرض 
للأشعة السينية (/(76-53): أو أسباب أخرى غير معروقة. 

وحين حدوث شقوق الشفة وقبّة الحنك أو الشقوق 
الوجهية قد تجتمع عدة عوامل لإحداث مثل هذا الاضطراب. 

حين ترافق هذا التشوه الفموي الوجهي اضظرابات 
جهازية أخرى (اضطرابات قلبية أو أذنية أو دماغية) نكون 
عتدئن أمام مُتلازمة من الأمراض؛ ولابد من إجراء فحوص 
عامة أخرى وتوسيع دائرة التحريات الطبية في الطفل, 

الفحوص في فترة الحمل (الفحوص الجنينية): 

تتيح الفحوص الجتينية التعرف على وجود تشوهات 
جنينية وتختلف دقة النتائج من طريقة إلى أخرى. 


وغ 


يجب فحص المرأة الحامل في الأسبوع 77-177 من الحمل؛ 
وفي الأسبوع ٠١‏ وحين وجود اضطراب في الفحص يجب 
إجراء فحخوص إضافية لتفسير هذه الاضطرابات: وحين 


وجود شقوق شفّة وقبّة حنك لابد من إجراء فحوص إضافية 
أهمها: 

التصوير بالأمواج فوق الصوتية (تخطيط الصدى) 
5 111]135011: الذي ليس له - ضمن الحدود المطلوية - 
أي آثار سيئة في الحامل وفي الجنين: وتختلف نتائج هذا 
الفحص وصوره التشخيصية باختلاف المرحلة الجنينية, 
ويفضل استعمال تقنية التصوير ثلاثي الأبعاد التي تظهر 
صورا تصنيعية للجنين متحركة ثلاثية الأبعاد. 


الشكل (7) 
ثانياً- المرحلة ما بعد الولادة: 
تغذية الطفل: 
في شق الشمّة الستخي وقبّة الحنك الصلبة والرخوة 
يتصل التجويفان الأتفيان والتجويف الفموي بعضها 
ببيعض. الأمر الذي يْمْمَد الطفل الضغط السليي للسان 
الأمرالأساسى في مص الحليب 51101108 مما يجعل عملية 


شق احادي الجاتنب 


قبل المداخلة بعد المداخلة 


الرضاعة أمراً صعباً؛ ولكنها ليست مستحيلة. لذلك يجب 
على الأم اتباع أحد الأسلوبين: 

-١‏ زيادة ضغط حلمة التدي عاممأه داخل فم الطفل 
محاولة إغلاق الشق بتسيج الثدي من داخل الشق وإصيعها 
من خارج الشق. 

-١‏ استخدام زجاجة الإرضاع الخاصة بأطفال شقوق 
الشمّة وقئّة الحنك؛ ومن الأفضل استخدام الحليب المأخوذ 
من ثدي الأم عن طريق مضخة آلية أو يدوية. 

ومن الممكن تسهيل امتصاص الحليب لدى الطفل بجعل 
ثقب حلمة زجاجة الرضاعة جانبياً بدلا أن يكون على الذروة 
أو بالأعلى؛ لأن وجوده على الجاتب يدفع الحليب باتجاه 
جيب الخد ومن ثم باتجاه الطريق المعدي في أثناء حركة 
البلع. 

ويمكن الاسنعانة بحليب صناعي وزيادة كثافته للإقلال 
من الإقياءات لدى الطفل في أثناء شرب حليب الأم قليل 
الكثافة: وفي حالات نادرة جدا وعند عجز الطفل الكامل 
عن تناول الحليب يمكن اللجوء إلى استخدام القثطرة 
المعدية الخاصة بالأطفال. 

التصنيف وإغلاق الشفّة الجراحي: 

قد يكون شق الشمّة وقُبّة الحنك في أحد الجائبين أو 
ثنائي الجانب كاملاً أو غير كامل. يجب أن يتم إغلاق الشمّة 
بعد الشهر الثالث من العمر حين تكون المعالم التشريحية 
للنسيج الشفوي بطبقاته الثلاث قد اكتملت كما أن الطفل 
يكون قد خضع لمعظم اللقاحات المهمة في الأشهر الأولى 
إغلاق قب الحنك الرخوة ([شراع الحتك) عمناذه1كء 213]6م )501: 
يجب أن يتم إغلاق قَيّة الحنك الرخوة الجراحي قبل الشهر 
الثاني عشر من العمر إذ سيبدأ في هذا الوقت تطور ا لوظيفة 
اللفظية وتطور النطق لدى الطفلء وإلا فإن الوظيفة 


الشكل (4) 


الشكل (ه) 
السمعية النطقية ستتطور تحت شروط غير طبيعية. 

يؤدي إغلاق كبّة الحنك الرخوة إلى اندفاع اللسان إلى 
الأمام وتصحيح الوضع الخلفي الدي اعتاد عليه في محاولة 
لإغلاق الشق بوساطة اللسان. 

معالجة الأذن الوسطى: 

يتصل البلعوم بالأذن الوسطى بوساطة قناة تهوية تساعد 
على تهوية الأذن الوسطى من قبل الحجرة الأتفية 
البيلعومية. يتم أيضاً من خلال هذه القناة تفريغ الأذن 
الوسطى من السوائل المُفْرََة باتجاه البلعوم الأتفي (الشكل 
). 

حين حدوت الشق في متطقة شراع الحنك يضطرب 
التوازن الهوائي في الأذن الوسطى في أثناء البلع كما يُعاق 


الشكل (1) 
(أ) قناة السمع الظاهرة (ب) غشاء الطبل (ج) الأذن الوسطى 
(د) التفير (ه) المنطقة الأنضية البلعومية 


فتح الأذن الوسطى عن طلريق 

شق في غشاء الطبل 
الشكل (7) 

تفريغ سوائل الأذن الوسطى إلى الحجرة البلعومية الأنفية: 

مما يجعلها تتجمع وتزداد كثافة لتعوق نقل الأمواج 

الصونية؛ مما يؤدي إلى اضطرابات سمعية. ثئدّلك يجب أن 


الأنبوب الهواتي 


يفحص كل طفل مصاب بشق شراع الحنك من قبّل 
اختصاصي أنف وأذن وحنجرة. 


يمكن لطبيب الأذنيّة أن يعيد التوازن الهوائي في حجرة 
الأذن المتوسطة وكذلك التصريف الجيد لسوائل هذه الحجرة 
بتطبيق أنبوب تهوية مجهري في غشاء الطبل (الشكل 7)- 

ثالثاً- مرحلة الإطباق المؤقت: 

إغلاق شق قبّة الحنك الصلية ع"ناومء 2124م 2:0: 

يجب إغلاق شق الشمّة وقْبّة الحتك باكرا للإسراع في 
الوصول إلى النطور الطبيعي لوظائف البلع والسمع 
والنطق؛ إضافة إلى تأهيل نمسي جيد . وللوصول إلى هذا 
الهدف لابد من تحقيق إغلاق كامل لكل من الشمّة وقبّة 
الحنك الصلبة وقّةَ الحنك الرخوة وقاع الأنف وهو شرط 
أساسي لنجاح المعالجة يتوفير ضغط هوائي سلبي كامل 
داخل الحجرة الفموية الشكل 8) 

يبلغ تطورالنطق ذروته في نهاية السنة الثالثة من العمر؛ 
لذلك من الضروري إكمال إغلاق هذه الأجراء قبل هذا 
الوقت. 

المعالجة المقومة للتطق [مهء) ذاءءءم5: 

تؤدي اللأجراءات الجراحية الصحيحة من الناحية النقنية 
والتوقيت إلى إغادة بناء العلاقات التشريحية الطبيعية داخل 
الحفرة الفموية والأنفية: وهي أساسية لبتاء وظيفة تصويت 
طبيعية في المنطقة القموية البلعومية. 

في السنة الثالشة منالعمرلابد منالاستعانة 
باختصاصي نطق قادر على تدريب الطفل لإخراج الحروف 
من مخارجها الأساسية. فيما بعد وقي السنة الرابعة 
والخامسة من العمريزداد دور الأهل في تعليم الطفل اللفظ 
الطبيعي والنطق الصحيح: قيما يتقلص دور اختصاصي 


النطق على الإشراف والتصحيح. 

وفي السنوات السادسة والسابعة والثامنة ويعد الانتهاء 
من الإغلاق الكامل والتصنيع العظمي يعود دور اختصاصي 
اللفظ لتصحيح بعض الانحرافات اللفظية المتبقية يعد أن 
يكون الطفل قد وصل إلى وظيفة لفظية شبه طبيعية. 

رابعاً- مرحلة الإطباق المختلّط: 

الطعم العظمي للفك العلوي وإغلاق الشّق السّتخي (راب 
المظم) 'زأكداممعاده [:2021معء5: 

لا يمكن تعويض النقص العظمي في سّنخ الفك العلوي 
إلا بزرع عظم مأخوذ من منطقة الحرقٌفّة ضمن منطقة 
الشق؛ بما يوفر تماسك الفص المتوسط من الفك العلوي 
(قادمة الفك العلوي) 003:1113ع:م مع الجزأين الجانبيين 
وتموهما معاً؛ كما يوفردعماً جيدا للأسنان البازغة على 
جانبي الشى لتبزغ ضمن نسيج عظمي بما يمنع سقوطها 
لو بزغت في فراغ الشق؛ كما يدعم جناح الأنف في جهة 
الشق والتي تكون مُنْحَمصَة عادة نحو العمق (الشكل 9). 

يجب أن يتم هذا الإجراء بين 4-5 ستوات من العمر: 
ويحدد وفقا لمرحلة تطور السن المجاور للشق. 


0 
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الشكل (4) 


م 
03 
م 


)1١( الشكل‎ 

خامساً- مرحلة الإطباق الدائم: 

-١‏ التمويض عن المَّعْد السني: 

بعد وصول المريض لسن تكون فيها القوس السنية بإطباق 
دائم تقَيّم علاقة القوسين السنيتين العلوية والسفلية 
إحداهما بالأخرى؛ فإذا كانت العلاقة طبيعية مع عدم وجود 
عضة معكوسة أمامية يُغلق الفراغ السنى في منطقة الشق 
بإحدى طريقتين إما بالزرع وإما بالتعويضات الثابتة. 
ويُفٌّضل استخدام التعويضات الثابتة لأن الزرع السني لم 
يؤد إلى نتائج وظيفية جمالية طويلة الأمد. 

أما إذا كانت العلاقة بعّضة معكوسة فيُفضل تأجيل 
التعويض عن الفَقْد السني في مكان الشق لما بعد إزاحة 
الفك العلوي نحو الأميام جراحياً (الشكل .)٠١‏ 

"- العمليات التصحيحية المتآاخرة: 


أ- إصلاح الشمّة الثانوي: 

مع كل تصحيح جراحي تبقى ثُدّبة جلدية جديدة لا يمكن 
استبعادها؛ قد يتطور حجمها أو لونها مع استمرار التمو: 
ولذلك ينصح غالباً بتصحيح بعض التُدّبات المتبقية 
تصحيحاً نهائياً بعد انتهاء فترة النمو. 

ولكن حين وجود اضطراب شديد في الوظيفة والشكل 
وانعكاس نفسي على الطفل يُتصح بإجراء تصحيح الندبات 
الإضافي قي المراحل الميكرة من العمر (الشكل .)١١‏ 

ب رأب الأتف )5 هاممصتط»: 

حين يكون تشؤه الأنف واضحاً جداً (اعوجاج جناح الأنف 
أوتَضِيّق الفتحات الأنفية وفقدان الطفل لسُويقة الأنف - 
أنف أفطس) يمكن التداخل لإجراء تصحيح أنف أولي فى 
العمرما بين 6-5 ستوات. أما تصحيح الأنف النهائي فيكون 
بعد عمر الرابعة عشرة. 

ج- تصحيح المنظر الجانبي للوجه (تقويم الفك) 
لااعع "اناد عتطغد دع م10 

يعاني المصاب بشق قبئّة الحنك في معظم الحالات قصورا 
في نمو الفك العلوي فيظهر لديه التفك السفلي بارزاً والفك 
العلوي متراجعا؛ لذلك ويعد عمر السادسة عشرة لدى 
الشابات والسابعة عشرة لدى الشياب يمكن إزاحة الفك 
العلوي إلى الأمام جراحياً لتحسين مظهر الوجه الجانبي 
(بروقيل)؛ إضاقة إلى تصنيع الذقن وتصحيح الأنف يما 
يحمّق وجهاً متوازناً. 


قبل العمل الجراحي 
إصلاح شفة ثاتوي في المراحل المبكرة 


بعد العمل الجراحي 


قيل العمل الجراحي بعد العمل الجراحي 
إصلاح شفة ثانوي بعد انتهاء فترة النمو 


)١١( الشكل‎ 


تشريح الحنجرة وفيزيولوجيتها 


تشريح الحنجرة: 

يتأئف هيكل الحنجرة من مجموعة من الغضاريف تثبتها 
في مكانها مجموعة من العضلات الداخلية والخارجية 
والأربطة: ويُبطنها غشاء مخاطي متماد يكوّن في يعض 
الأماكن طيات مميزة شكلاً ووظيفة. يتوضع هذا الهيكل بين 
البلعوم الفموي في الأعلى ويتمادى مع الرغامى في الأسفل؛ 
ويكون توضعه على مسنوى اتفقرات الركبية 5-0-4. 

أولاً- الفضاريف: الشكل :)١(‏ 

-١‏ الفغضروف الدرقي 1282ذ):دء 1010 (مفرد): 

هياليني. مفرد؛ قاسء أكبر الغضاريف: تتطاول حاقتاه 
في كل من جانبيه في الأعلى والأسفل مشكلة في الأعلى 
قرناً علويا يرتبط بالرياط الدرقي اللامي؛ وفي الأسفل قرناً 
سفلياً يتمفصل مع الفغضروف الحلقي. 

"- اتقضروف الحلقي ©2:11128ء 010ءك (مغرد): 

هياليني. آقوى غضاريف الحنجرة؛ وهو الحلقة الوحيدة 
الكاملة في الممر الهوائي؛ يتوضع تحت الغضروف الدرقي؛ 
له شكل حلقة الخاتم:؛ يتوضع الجزرء المسطح منه فى 
الخلف(اتصفيحة) ويمتد نحو الأعلى مشكلاً الحدود 
الخلفية للحنجرة: وتتمة حلقته الضيقة في الأمام. يتوضع 
على مسنوى الففرتين الرقبيتين السادسة والسابعة؛ أما في 
الأطفال فبمستوى الرقبيتين الثالثة والرايعة: يتمفصل مع 
القرن السقلي للغضروق الدرقي في الأعلى بمفقصلين 
زليليين [00113/ز5 يوفران حركة تارجح وحركة انزلاقية للأمام 
والخلف؛ ويرنكز على وجهه الخلفي العلوي القضروفان 
الطرجهاليان بمفصلين زليليين. 

- غضروف لسان المزمار (الفلكة) ع1128)ردء غذ)ؤماعأمء 
(مغرد): 

ليمي مرن: يشبه ورق الشجر؛ ينصل بباطن الفضروف 
الدرقي فى الأمام بسويقة صفيرة: ويتبارز تحو الأعلى 
والخلف فوق مدخل الحنجرة. 

4- الفضروف الطرجهالي ع11!38:دء 3:3162010 (مردوج ): 

غضروف صغير: هياليني غالباً؛ ذو شكل هرمي يتمفصل 
فى الأسفل مع الغضروف الحلقيء في قاعدته تتوءان: 
أحدهما صوني يرنيط بالحيل الحقيقي: وآخر عضلي ترتكز 
عليه العضلتان الحلقية الطرجهالية الخلفية والوحشية: 
وتتمفصل ذروته مع الغضروف القرينى ‏ 


عماد الدين الكردي 


5- الفضروف القريني 1382نا:هء ع21آداء0::1 (مزدوج): 

غضروف صغيرمرن ليفي: يتوضع ضمن الطية 
اتطرجهالية لسان المزمارية ويقويها. 

5- الفضروف الإسفيني ::6025أعددك 0271411386 (مزدوج ): 

صغير جدا؛ يتوضع ضمن الطية اتطرجهالية لسان 
المزمارية: وقد يكون غائبا. 

خانياً- اريطة الحنجرة واغشيتها: 

-١‏ الأريطة الخارجية: تريط عضاريف الحنجرة بالينى 
المجاورة كالعظم اللامي 007 010/[! في الأعلى والرغامى 
في الأسفل: كما تريط الغضاريق الحتجرية بغضها بيغض,) 
ونحيط بهيكل الحتجرة من الخارج. 

أ- الغشاء الدرقي اللامي: 

يريط بين الحافة العلوية للغضروف الدرقي والعظم 
اللامي. ويثخن في الطرفين مشكلاً الرباطين الدرقيين 
اللأميين الجانبيين: كما يثخن في الوسط مشكلاً الرياط 
الدرقي اللامى المتوسط؛ تخترق هذا الفشاء في الجانبين 
الأوعية الحنجرية العلوية والقرع الداخلي للعصب 
الحتجري العلوي. 

ب- الغشاء الحلقي الدرقي: 

يربط الغضروق الدرقي بالغضروف الحلقي: وهو مهم 
سريريا؛ إذ يجرى من خلاله خزع الرغامى الإسعافي. 

- الفشاء الحلقي الرغامي: 

يريط الفضروف الحلقي بالحلقة الرغامية الأوتى. 

د- الرياط الدرقي نسان المزماري: 

يمتد فن لسان المزمار في الأمام: ويرتكز على الغضروف 
الدرقى تحت الثلمة الدرقية مباشرة. 

ه- الرياط اللامي لسان المزماري: 

يزيط بين الوجه الخلفي للعظم اللامى والوجه اللساني 
للسان المزمار. 

"- الأريطة الداخلية: 

تجمع الأريطة الداخلية غضاريف الحنجرة بعضها 
بيعض؛ ولها شأن مهم في تمام انقلاق الحنجرة. 

أ- الغشاء المريع 286طترزءم: "د اناعصه:30نان: 

يشكل المسم العلوي من الغشاء المرن: يمند من جاتبي 
لسان المزمار حتى الغضروف الطرجهالي؛ ويغطيه الفغشاء 
المخاطي مشكلاً الطية الطرجهالية لسان المزمارية والجدار 


ا 
الغضروف القريني ٠‏ 


50 ف الطرجماتي| _ النتوء العضلي - 
النتوء الصوتي - 


الغضروف الحلقي - 


منظر سهمي 


الشكل :)١(‏ غضاريف الحنجرة 


م 


الحلقي - الطرجهالي - القريني 


منظر أيمن وحشي 


/ا5 


الماصل بين دهليز الحنجرة والجيب الكمثري؛ ويكون غير 
واضح تماماً إلا في قسمه العلوي حيث يشكل صفيحة رقيقة 
بين طيقتين من الغشاء المخاطي الذي يرافق شعبا رقيقة 
من العضلات؛ كما يشكل في الأسفل الشريط البطيني 
زاتحبل الكاذب): 

ب- المخروط المرن 5داء3)ك5واء 1115ز0»: 

تركيبه أثخن وأقوى من الغشاء المريع. يبدآ من الحاقة 
العلوية لقوس القضروف الحلقي ويمتد نحو الأعلى والإنسي 
ويصل إلى الوجه الباطن للغضروف الدرقي في الأعلى 
والأمام؛ وإلى النتوء الصوتي للغضروف الطرجهالي في 
الأعلى والخلف. يتشكل الرباط الحلقي الدرقي التاصف 
من تثخن الجزء الأمامي للمخروظ المرن: كما يتشكل اترباط 
الصوتي من الحافة الحرة العلوية للمخروط المرن (ويعد 
أقوى أجِرّائه): ويشكل هذا الرياط هيكل الحبل الصوني. 
يتكثف الرياط الصوتي عند الملتقى الأمامي على الغضروف 
الدرقي مشكلاً اللطخة الصفراء الأمامية (رياط عالاه)؛ وفي 
الخلف على الناتئْ الصوتي مشكلاً اللطخة الصفراء 
الخلفية. 

ثائثاً- عضلات الحتجرة: الشكل (؟) و["): 

تقسم إلى عضلات خارجِية وأخرى داخلية. 

أ- العضلات الخارجية: 

منها ما هو خاقض للحتجرة وهي : القصية الدرقية 
والقصية اللامية والكنفية اللاميه؛ ومنها ماهو رافع 
للحتجرة وهي الضرسية اللامية والذقنية اللامية والإبرية 
اللامية وذات البطنين. وهنالك عضلات ملحقة هي المضيقة 
الوسطى للبلعوم والمضيمّة السفلى للبلعوم والحلقية 
البلغومية:؛ وهذه الأخيرة تشكل المصرة العلوية للمري. 

؟- المضلات الداخلية: الشكل (*) و(4): 

لها أهمية كبيرة في تنظيم الخصائص الآلية (الميكاتيكية) 
تلحبال الحقيقية: إذ تضبط شكل الحبال ووضعينها إضافة 
إلى مروتة كل طبمة من الطية الصونية. 

أ- مجموعة العضلات التي تفتح المزصار: 

(١)-العضلة‏ الحلقية الطرجهالية الخلضية (المبعدة 
الوحيدة للحبل الصوتي): تنشأ من القسم السفلي والإنسي 
من الوجه الخلفي لصفيحة الفضروف الحلقي؛ وتسير بشكل 
مروحة لترتكز على الوجه الخلفي للناتئّ العضلي للفضروف 
الطرجهالي. 

(؟)-العضلة الحلقية الطرجهالية الوحشية [مقرية): 
تنشأ من الحافة العلوية للسطح الوحشي لوس الغضروف 
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الحلقي وترتكز على الحافة الأمامية للناتئ العضلى 
تلطرجهال. 

(6)- العضلة الطرجهالية المعترضة (مقرية): تنشأ من 
السطح الخلفي للتاتئّ العضلى والحافة الخارجية لأحد 
الطرجهاليين: وتسنجه للمرتكز نفسه على الطرجهال المقابل. 

(4)- العضلة الطرجهالية المائلة: تمتد من السطح 
الخلفضي للناتئ الصوتي لأحد الطرجهاليين إلى ذروة 
الطرجهال المقابل؛ وتتصالب كل واحدة مع نظيرتها؛ وتكون 
سطحية نسبة للعضلة الطرجهالية المعترضة. تعبر بعض 
الألياف حول ذروة الطرجهال وتتطاول ضمن الطية 
الطرجهالية لسان المزمارية ونسمى العضلة الطرجهالية 
لسان المزمارية: وتعمل عمل مصرة ضغيفة لمدخل الحنجرة. 

ب- المجموعة التي تضبط توتر الحبال الصوتية: 

-)١(‏ العضلة الدرقية الطرجهالية: تمتد من الوجه 
الخلفى للبارزة الدرقية إلى النتوء الصوتى للفقضروف 
الطرجهائي: وإلى السطح الأمامي الوحشي لجسم 
الطرجهال. تقع أعلى ووحشي الحافة الحرة للمخرؤط المرن؛ 
ويكون القسم السفلي من العضلة أثخن؛ ويشكل حرزمة 
مستقلة هى العضلة الصوتية ءاء5لنم 5ألقع10: ويؤدي 
تقلصها إلى تقريب الطيات الصونية: وهي نقصر وتخمفضص 
وتزيد ثخن الحبل الصوتي قتصيح الحواف مدورة وجسم 
الحبل قاسيا . تتمادى بعض ألياق العضلة ضمن الطية 
الطرجهالية لسان المزمارية ويسنمر بعضها إلى حواف لسان 
المزمارباسم العضلة الدرقية لسان المزمارية؛ التي تسمح 
بتوسيع مدخل الحنجرة. 

(؟)-العضلة الحلقية الدرقية: العضلة الداخلية الوحيدة 
التي تقع خارج هيكل الحنجرة: تأخذ شكل المروحة؛ وتنشأ 
من السطح الوحشي للقوس الأمامية للفضروف الحلقي؛ 
ثم تنقسم ألياقها ونمر للخلف ضمن مجموعتين: 

الأولى سقلية: أليافها مائلة تمر إلى الخلف والوحشي 
إلى الحافة الأمامية للقرن السفلي للغضروف الدرقي؛ 
والثانية آمامية: ألياقها مستقيمة تصعد إلى القسم الخلضي 
للحاقة السفلية لصفيحة الغضروف الدرقي. 

تدير هذه العضلة الغضروف الحلقي حول محور أفقىي 
يمر عبر المفصل الحلمي الدرقي: وعملها إطالة الحبلين 
اتصوتيين بزيادة المساقة بين زاوية الغضروف الدرقي 
والطرجهاليين: كما ترق حواف الحبلين وتصيح حادة. 

رابعاً- الفشاء المخاطي الحتجري: 


يستير الحنجرة غشاء مخاطى أسطواتى مهدب ماعدا 


العضلة ذات البطنين_ 
(البطن الأمامي) 


العضلة الدرفية اللامية - 
الخط المائل للفضروف الدرتي 


العضلة القصية الدرقية - 


سس 


الوض!اك تمصب حنيفي اب 


2 
العضّلة القصية اللامية - 
(مقطوعة) 


الناتئ الخشائي 


العضلة الابرية اللامية 


عضلة البطن الخلفي لذات البطنين 
ضشلة ال 7 الأمامي لذات البطنين 

العضلة الذقنية اللامية 

العضلة القصية اللامية 

العضلة الكتفية اللامية 


العضلة الإبرية البلعومية 


العضلة الدرقية اللامية 
الخط المائل 


العضلة القصية الدرقية 


عظم القض 


00 


كده 


الشكل (1): عضلات الحنجرة الخارجية 


للد 


ثقبة الحزمة الب 
العصبية الحتجرية ال... 
(الفرع الداخلي) 


العضلة الطرجهالية 
المائلة والمعترضة 


العضلة الحلقية 
الطرجهالية الخلفية 


ء- لعشا 


العضلة : 30 
1 
الدرفية القسم المائل 3 


ل النتهةء العهضل -] 


عم غضروف لسان المزمار 


الطية الطرجهالية 
لسان المزمارية 


الحنية الأسفيئية 


الحدبة القرينية 


الفضلة الطرجهالية 
1١‏ لسان المزمار 


العضلة الطرجهالية المائلة 


المعترضة 


ظ العضلة الطرجهالية 
العضلة الحلقية الطرجهالية 


الغضروف الحلقي 


الع نعل 2ج 6غ ب.بعصدة الطرجهالية 
3 لسان المزمار 


ب «بعصئة الطرجهالية 
(المائلة والمعترضة) 


حدريغضتة الخلنية 
الطرجهالية الخلفية 


مسن التكقية 
الحلقية 
بية 
2 ل.ل ةالوحشية 
> العضلة الطرجهالية (المائلة والممترضة) 
ا و 1 


لطرجهالية 


الشكل (؟): عضلات الحنجرة الداخلية 


عمل العضلة الدرقية الحلقية 


غمل العضلات الحلقية الظرجهالية الخافغية 


عمل العضلة الصوتية والدرقية الطرجهالية عمل العضلة بين الطرجهاليتين 


الشكل (4): عمل العضلات الداخلية 


الحبل الصوتي حيث يكون رصفياً مطبقاً.يشكل الغشاء 
المخاطي التواءات؛ أهمها الحبل الصوتي الحقيقي الذي 
تسيرقي ثخنه العضلة الدرقية الطرجهالية؛ والحبل الكاذب 
وهو التواء يمتد أيضاً بين زاوية الغضروف الدرقي والقضروف 
الطرجهالي: وبين الحبلين في كل جانب يوجد اتخفضاض 
يدعى البطين الحنجري (بطين مورغاني)؛ ثم هناك الالتواء 
اللساني لسان المزماري: والبلعومي لسان المزماري 
والطرجهالي لسان المرماري. 

خامسا الأوردة والشرايين: الشكل (0): 

تتألف الشرايين الحنجرية من زوجين في كل طرف: هما 
الشريانان الحنجري العلوي والحنجري السفلي. 

ينشأ الشريان الحنجري العلوي من الشريان الدرقي 
العلوي (فرع السباتي الظاهر) عند انحناء هذا الشريان نحو 
الأسفل باتجاه القسم العلوي من فص الفدة الدرقية: ويسير 
بشكل أفقي تقريباً عير القسم الخلمي من الفشاء الدرقي 
اللامي مرافقاً الفرع الداخلي من العصب الحنجري العلوي 
ويخترق الفشاء أسفل العصب ويسير تحو الأسفل تحت 
مخاطية الجدار الوحشي وأرض الجيب الإجاصي:؛ ويغذي 
مخاطية الحنجحرة وعضلاتها. 

لتخي تت 


العصب الحثجري 
العلري 


الفرع الباطن 
الفرع الظاهر - 


العصبب الحتجري - 


العقد اللمفية - 
أمام الرغلمى 
العقد اللمفية 

جانب الرغامى 


العصب الحنجري 
الراجع 


الو ريد العضدي 
الرأسي الأيسر 


- 


أما الشريان الحتجري السفلي فهو شعبة من الشريان 
الدرقي السفلي الذي ينشأ من الجذع الدرقي الرقبي فرع 
الشريان تحت الترقوة: ويمر مع العصب الحنجري السفلىي 
في قسم من الممصل الدرقي الحلقي ويدخل عبر فتحة في 
هذا المكان أسفل الحاقة السفلية للعضلة المضيقة لليلعوم 
السملية: وهو يتفاغر ضمن الحنجرة مع شعب الشريان 
الحنجري العلوي ليغذي الغشاء المخاطي والعضلات . 

أما العود الوريدي فقعبر الوريد الدرقي العلوي والدرقي 
المتوسط اللذين يصبان في الوريد الوداجي الياظن؛ وعبر 
الوريد الدرقي السفلى الذي يصب في الوريد العضدي 
الرأسي. 

سادسا- النزح اللمفاوي: الشكل (5): 

الأوعية اللمفاوية الحنجرية غَزْيرة ماعدا الحبل الصوتىي 
الحقيقي إذ إن مخاطينه رقيقة وملتصقة بشدة على الرياط 
الصوتي. وهي تقسم إلى مجموعنين: أعلى الحبل الصوتى 
وأسفله. 

تعبر القنوات الصادرة من المجموعة العلوية عبر الجدار 
الأمامي وأرض الجيب الكمثريي مع الشريان الحنجري 
العلوي؛ ثم تتجه معه نحو الأعلى وتصب في سلسلة العقد 


- الث أن الدرقي 
العلوي 


الشكل (5): الأوعية والأعصاب والنزح اللمفاوي للحنجرة 


الرقبية العلوية العميقة بين وترذات البطتين والكنفية 
اللامية؛ وينرح جِرَْء ضثيل نحو الدوران السفلي أو الشوكي؛ 
وقد يصل بعضها إلى العقدة أمام الحتجحرة (لء2051ع11). 

أما المجموعة السفلية فتنرّح إلى العقد ما حول الرغامى 
([ حول العصب الراجع))» ويمر بعضها مع الشريان الحنجري 
السقلى والعصب الراجع ليصب فى العقد الرقبية العميقة 
السفلية؛ ويعضها قد ينرّح إلى العقد فوق الترقوة. 

سابعاً- الأعصاب: الشكل (3) و (3): 

يعصب الحتجرة عصبان أساسيان هما العقصب الحتجري 
العلوي والعصب الحنجري السفلى: وهما مختلفان من حيث 
الوظيفة:؛ فالعصب الحنجري العلوي عصب حسي وإفرازي 
ويعصب حركيا عضلة واحدة (الحلقية الدرقية))؛ في حين 
يحمل الفصب الحنجري السفلي أو الراجع المساره نحو 
الأعلى) أليافا مغذية وحركية لكل عضلات الحنجرة 
الداخلية ما عدا السايقة: وكلا العصبين بنشأان من العصب 
المبهم (القحضي العاشر). 

» العصب الحتجري العلوي: ينتشأ من العصب المبهم عند 
الناحية السفلية للعقدة السضلية: ويمر نحو الأسفل والإنسي 
بانجاه الحنجرة حيث ينقسم إلى شعبية خارجية صغيرة 
وأخرى داخلية كبيرة؛ تستمر الشعبة الخارجية بالنزول على 
الحافة الوحشية للعضلة المضيقة السفلية وتعصبها وتنتهي 
في العضلة الحلقية الدرقية: أما الشعبة الداخلية قفتتحرف 
باتجاه الفشاء الدرقي اللامي مرافقة الشريان الحنجري 
العلوي وتخنرق الفغشاء؛ ثم تتشعب إلى عدد من الشعب 
الصغيرة تتوزع على الجدار الخلفي لقاعدة اللسان والوهدة 
ولسان المزمار والجيب الإجاصي ودهليز الحنجرة والبطين 
الحتجري والجدار الخلفي للحنجرة والجدار الأمامي 
للبلعوم بمستوى الغضروف الحلقيء وشعبة صغيرة مته 
تغذي مخاطية القسم السفلى للبلعوم متشابكة مع شعبة 
من العصب الحنجري السفلي؛ ويمند قسم منها نحو الجدار 
الوحشي من الحنجرة. 

© العصب الحنجري السفلي (الراجع) الشكل (5): ينشآ 
من العصب المبهم فى الصدر ويمر نحو الأعلى بين المري 
والرغامى معطياً فروعاً لكليهما؛ ويكون مجاوراً الشريان 
الدرقى السفلى والسطح الخلفي للغدة الدرقية؛ ويدخل 
العصب الراجع الحنجرة مرافقاً الشريان الدرقي السفضلى 
خلف المفصل الحلقي الدرقي؛ وينقسم في النهاية إلى 
شعبنين أمامية وخلفية ليغقصب عضلات الحنجرة حركيا 
ويعصب أيضا حسياً مناطق الحنجرة الواقعة تحت مستوى 


المزمار. 

ويختلف مسير العصب في الأيمن عن الأيسر؛ فهو أطول 
في الأيسر ويمر تحت قوس الأبهر ويسير صاعدا في الميزابة 
بين الرغامى والمري؛ أما في الأيمن فيمر تحت الشريان تحت 
الترقوة. 

كامناً- تقسيم تجويف الحنجرة: 

يقسم التجويف إلى ثلاثةه أقسام: 

-١‏ فوق المزمار: ويضم بطين الحنجرة والحبلين الكاذبين. 

-١‏ الحيلان الحقيقيان (المزمار): وتسمى المسافة بينهما 
المزمار0]115اع: وهي أوسع في الرجال منها في التساء؛ وضيقّة 
في الأطفال (سرعة حدوث الاتسداد). 

- تحت المزمار: تمتد تحت مستوى الحبلين الحقيقيين 
ب ؟ سم؛ وتعد أضيق منطقة في الحنجرة في الأطفال. 

فيزيوئوجيا الحنجرة: 

أولاً- حماية السبيل التنفسي: 

وذلك عن طريق غملها بصفة مصرة تمنع دخول الأشياء 
الغغريبة إلى الرغامى والقصبات ما عدا الهواء؛ وذلك: 

-١‏ بإغاذق مدخل الحنجرة. 

-1١‏ وإغلاق المزمار. 

#- وإيقاف التنفس. 

5- ومنعكس السعال وظرد المفرزات واللأجسام الأجنبية. 

لا يمتلك البشر منعكسّ تقريب متصالب للحيلين 
الصوتيين؛ أي إن تحريض العصب الحنجري العلوي في 
جاتب لا يولد تحريضاً مرافققاً للعضلات المقرية في الجاتب 
المقابل وبالتالي قد يؤدي شلل العصب الحنجري العلوي 
في جانب واحد إلى حدوث الاستنشاق على الرغم من سلامة 


ع آلمبهم الايسر 


ع. الراجع الأيسر 


التركوة الايمن 


الشكل (5) 


العصبين الحتجريين الراجعين وذلك بسبب فشل إغلاق 
الحبل في جهة العصب المشلول. 

يولد نحريض العصب الحنجري العلوي استجابات 
حنجرية تقريبية تعرّز ا لدورالبدئى للحنجرة في حماية 
التنفس من مجموعة مختلفة من التحريضات المؤذية 
الخطرة. 

إن العصب الحنجري العلوي هو العصب الوحيد الذي 
يتواسط في عملية تشنج الحنجرة:؛ ويسبب تحريضه تثبيط 
الفعالية التبعيدية في الحخنجره مما يؤدي إلى حدوتث 
منعكس توقف التنفس بدرجاته المختلفة. 

ثانياً- التحكم بالتنفس: 

وذلك عن طريق تغيير حجم قوهة الحنجرة واتساعها 
بتأثير عضلي فاعل؛ وهو يساعد على تنظيم التبادل الغازي 
ضمن الرئة؛ وكذلك الحفاظ على التوازن الحامضي القلوي. 

يتوسع المزمار في الحنتجرة على نحو متناغم مع دقعات 
الفعاليه الآتية مع العصب الحتجري الراجع؛ ويفتح المزمار 
يجزء من الثانية قبل سحب الهواء للداخل وذلك بسبب 
اتخفاض الحجاب الحاجز. 

تبين الدراسات التخطيطية العضلية الكهرياتية أن 
التبعيد الدوري الحادث في أثناء حركات الشهيق والذي ينجم 
عن تقلص العضلتين الحلقيتين الطرجهاليتين الخلفيتين 
ينم بالنرامن مع عملية التنفس؛ وتتعدل ذرجة الفعالية 
التبعيدية للحبلين على نحو مباشر مع درجة مقاومة 
التهوية (تنقص هذه الفعالية مشلاً حين إجراء خزع 
الرغامى). 

إن تقلص العضلة الحلقية الدرقية الدوري في أثناء 
الشهيق(تقرب الحبل الصوتي وتوتره) يزيد القطر الأمامي 
الخلفي لفتحة المزمار. 

يستنتج مما سيق أن العضلتين الحلقية الطرجهالية 
الخلفية والحلقية الدرقية تُسيّران من قبل مركز التنفس 
في البصلة. 

كالثاً- التصويت: 

وهو إنناج الصوت عن طردق اهنزاز الحبلين الصونيين: 
وهو يحناج إلى خمسة شروط أساسية: 

-١‏ دعم تنفسي كاف (الجهد الزفيري). 

"- تشارب الحبلين الصوتيين. 

*- صفات اهترّازية ملائمة (للحبلين). 

4- شكل جيد للحبال الصوتية. 

ه- توتر وطول ملائم للحبال الصوتية. 


وينجم الكلام بذلك عن نخمة أولية على مستوى الحبلين 
الصوتيين الحقيقيين؛ ؤيتعدل هذا الكلام الأولي عن طريق 
حجيرات الرنين الواقعة في السبيل التنفسي الهضمي 
العلوي. وهناك تظريتان لتقسير إنتاج الكلام عند البشر: 

-١‏ النظرية العصبية العضلية: وهي تفترض أن كل دورة 
اهتزازية جديدة تنطلق ايتداء من تحريضات عصبية مركزية 
تأتي من العصب المبهم لتصل إلى العضلات المناسبة في 
الحنجرة: وبالتالي- اعتماداً على هذه النظرية - يحدد معدل 
التحريضات الواصلة إلى الحنجرة تواتر اهتزاز الحبل 
الصوتي: وقد ثبت مؤخراً غدم صحة هذه النظرية. 

-"١‏ النظرية العضلية المرنة - الهوائية الحركية: الشكل 
(1(9)1): 

ولا بد هنا من شرح تشريح الحبل الصوتي تسجياً بوصفه 
طية اهنزازية: قهو يتكون من عدة طبقات اهشنرازية: وهي: 


الشكل (7): 
أ- الغطاء: ويتكون من الظهارة والطيقة السطحية 
للصفيحة الخاصة. 


ب- الطبقة الانتقالية: وتتكون من الطبقتين المتوسطة 
والعميقة للصفيحة الخاصة. 

ج- الجسم: وهو مكون من العضلة الصونية. 

تهتز الحبال بتواتر ٠0-٠٠١‏ هرتز في أثناء الكلام العادي؛ 
و١٠٠٠‏ هرتز أو اكثر في الغناء. 

يبدأ التصويت الشكل (4) باستنشاق الهواء؛ ثم ينغلق 
المزمار(الطيتان الصوتينان)؛ ومع الزفيريزداد الضغط تحت 
المزمار حتى يبتعد الحبلان الصوتيان إلى الوحشي مسببين 
اتخفاضاً مفاجئاً في الضفط تحت المزمارحيت يعود بعدها 
الحبلان إلى الوضع الناصف ثم تعود الدورة ثانية: وننيجهة 
لفعل برئولي :انامرع8 عند خروج الهواء عبر الحجنجرة 


الشكل (7): الطية الصوتية 


وانخفاض الضغط تحت المزماريتحرك الحبل الصوتي كطية 
صوتية مرنة؛ ويحدوت اختلاف التوقيت بين اتفتاح الأقسام 
السفلية والعلوية للطية الصونية تخلق حركة شبه موجية 
بالطية الصوتية من الأسفل نحو الأعلى حيث يتابع الضغط 
إبعاد الطية الصوتية وتبتعد الحواق العلوية ويندفع الهواء 
إلى الخارج على نحو انفجاري حنى نمام الفتح. 

وغتدما يحدث الأنغلاق تتقارب الأقسام السفلية للطية 
الصوتية أولاً ثم الحواف العلوية ويحدث الاغلاق التام. وتعود 
الدورة ثانية بتجمع الهواء تحت المزمار ولا تهتز الطيتان 
الصوتيتان كوحدتين قاسيتين بل تبديان حركة شبه موجية 
لها مركبتان عمودية وأفقية؛: وتسمى هذه الحركة الموجة 
المسافرة على طول المخاطية المغطية للجدران الجانبية 
لمتحة المزمار. 

تعود الصفات الاهتزازية للصوت عالي التغمة إلى زيادة 
توتر الطية الصوتية ونقص ثخنهاء وعند النتصويت بتغمة 


6م 6 6م86 66م 


منخفضة ترتخي العضلة الصوتية ويسهم جسم الحيل 
الحقيقي في التذبذب والاهتزاز. 

أما التحكم بتقمة الصوت فيكون بتغيير طول الحبل 
الصوتي وتوتره الأمرالذي يضبط التواتر الأساسي لاهتزاز 
الحبل الصوتى؛ وبالتالي إحداث تغيرات ديناميكية في 
الصوت. 

تحدد صفات الحنجرة وشكلها تواتر الصوت؛ قحنجرة 
الطفل أصفر من حنجرة البالغ وتتفق مع صوت عالي 
النفمة: وفي أثناء بلوغ الصبيان تؤدي زيادة حجم الحنجرة 
السريعة إلى نغمة غير مضبوطة للصوت إلى أن يتم التكيف 
مع التشريح الجديد. 

مكونات السبيل الصوتي: 

يمكن تقسيم السبيل الصوتي عند البشر إلى عدة مكونات: 

-١‏ المفعل: يتكون من الجهاز التنفسي بما في ذلك الرئتان 
والعضلات التنفسية: إذ يقدم هذا الجهاز تيار الهواء الذي 


الشكل (8): اهنرّاز الحبال الصوتية في أثناء التصويت 


يقدام بدوره الطاكة الاهنزازية تللحيل الصوني. 

"- مولد مصدر الصوت: تموم الطيبان الصوتينبان بدور 
الهزازة. 

*- المرنّات: تقوم مناطق قوق المزمار والبلعوم السفلى 
والبلعوم الفموي والأتفي بتعديل الإشارة الصوتية بعملها 
كحجيرات رتين أو تضخيم يتعدل تواترها الزتيني الأساسي 
عن طريق تغيير الأبعاد الثلاثية لأشكال أجوافها. 

4- التطق: يقدم كل من الحنك واللسان والأسنان والشفاه 
المزديد من التعديلات على الأشارة الصوتية. 

رابعاً- وظائف اخرى: 

١‏ - تثبيت الصدر. 

؟"- يمَكن إغلاق المزمار من زيادة الضغط ذاخل الصدر 
والبطن مما يساعد على القيام بأعمال مثل الرفع والحضر 
والتنغوط والتقيؤ والنبول والولادة. 

حماية الطريق الهوائي: وذلك بسيب توضعها 
المنخفض ضمن العنق؛ فهي: 

أ- تتحن في أثناء الراحة أوضاعاً مختلفة ضمن العنق 
بحسب العمر فهي تقّع بمستوى عال في الوليد (الفقرة 
الرقبية الأولى والثانية)؛ في حين تنزل أكثر عند المسنين 
لتصل إلى مستوى الظهرية الأولى والشانية مما يضع 


الحنجرة تحت خطر كبير لحدوث الاستنشاق عند المتقدمين 
بالعمر. 

به يلاحظ وجود تواصل أنضي بلعومي في الوليد ننيجة 
لاقسراب لسان المزمار من الوجه الخلفى للحتك؛ مما يوفر 
حمايته ضد الاستنشاق بسبب تشكيل طريق هوائي مستمر 
من الأعلى إلى الأسفل: ويفسر الوضع التشريحي السابق 
نوعية التنفس الأنقي الإجباري في الوليد بين الشهر الأول 
والسادس. 

جد - يؤدي لسان المزمار دور الدرس الواقي للحنجرة إذ 
يوجه الطعام المبتلع نحو الجانيين ياتجاه الحفرتين 
الكمثريتين 0 رم بعيدا عن فوهة الحنجرة قي المنتصف: 
ونتعززوظيفة الحماية هذه عن طريق ارتفاع الحنجرة باتجاه 
جوف الأتف فى أثناء البلع؛ وتسهم الغضاريف القريتية 
والإسفينية ضمن الطينين الطرجهالينين لسان المزماريسين 
في تصليب الطيدين السابفقدين ودعمهما . 

د- يمنع الحبلان الكاذبان خروج الهواء من الرئتين: وذلك 
بسبب شكلهما التركيبي الخاص (مما يمكن من أداء وظيفة 
التقشع):أما الحبلان الحقيقيان ويسيب حافتيهما 
المنقلبتين للأعلى فإنهما يعوقان دخول الهواء: وتتحممّق 
بذلك وظيفة الحماية. 


التهاب الحنجرة وآفاتها الخلقية 


الحنجرة 1831/12 عضو معقد التركيب؛ يتالف من 
غضاريف وعضلات وأعصاب وهي مصدرا لصوت (الشكل -)١‏ 
وتقوم الحنجرة بعدة وظائف هي: 

-١‏ عضو التصويت. 

1- جِرْء من مجرى الهواء؛ وهىي تحمي الطريق التنقسي 
الواقع أسفل منها يأن تنغلق في أثناء البلع وتمنع دخول أي 
جسم غريب. 

#- تساعد الحنجرة بإغلاقها المحكم في عملية الكبس 
عند التغوط أو الولادة: كما أنها بانفتاحها الفجائي يعد 
الإغلاق تجعل السعال مجدياً. 

العرض الأول لالتهاب الحنجرة 15](ع13210 هوبحة الصوت 
أو خشونته؛ وهي الشكوى الأولى التي تدفع المريض إلى 
الطبيب. 


تقسم التهابات الحنجرة إلى حادة ومزمنة. تدوم الإصابة 
في الالتهابات الحادة بضعة أيام فقط وسببها غالباً شيروسات 
أو جراثيم وقد تحدثها فطور؛ وقد يكون السبب تعرضاً 
لأبخرة مخرشة. أما الالتهايات المزمنة: قتدوم قترة طويلة 
(أكثر من ثلاثة أسابيع)؛ وهي أكثر حالات الالتهاب حدوثاً: 
وسبيها التدخين أو عوامل متاخية (المهن التي تمارس في 
الهواء الطلق) أو مهنة تستدعي استخداماً مكثفاً للحنجرة 
([مغن. مدرس) وهناك التهابات مزمنة قد تكون مظهراً من 
مظاهر مرض حَِهَازَي. 

وقيما يلي الأنواع المتعددة لالتهاب الحنجرة مع التركيز 
على بعض حالات الالتهاب في الأظفال لأنها كثيرة الحدوث 


قاعدة اللسان 


لسان المؤغار 


الحبل الضوتي 
الكاذب 


الطية الطرجهالية 
لمنان المزمارية 


الحدبة الآسفينية 


الثلمة بين الطرجهالين 


جيران جيور 


وقد تكون خطرة تهدد حياتهم. 

أولاً- الالتهابات الحادة: 

-١‏ التهاب الحنجرة والرغامى والقصبات (خانوق خمجي 
محادى كسوناءءأمذ) وتغتطعهصوعظمعطعه ممع دروا 

يكون منشأ الالتهاب شيروسياً - ولاسيما في الأطفال - 
وقد يكون جرثومياً. يصيب الطفل من عمر سنة إلى ثلاث 
سنوات وغالباً في الشتاء. يمتد المرض من ثلاثة أيام إلى 
أسبوع؛ يصاب الطفل بضيق تنفس شديد وزرقة في الشفتين 
أحياناً؛ وسعال يشبه تباح الكلب يترافق وارتفاع درجة الحرارة. 

الغلاج: يجب نقل الطفل إلى المستشفى وإعطائه المضادات 
الحيوية ومركبات الكورتيزون؛ ويُنصح بتعريض الطفل لهواء 
رطب وقد يُستعمل الأكسجين. ثراقب أكسجة الدم لتقرير 
ضرورة اللجوء إلى التتبيب أو فغر الرغامى (إذا حدث ضيق 
تنفس شديد) (الشكل .)١‏ 

7- التهاب لسان المزمار 5ذ)ة))0اع2<مناك /15))أواعامء: 

يشاهد في الصغار والكبار. العامل المسبب في الصغار هو 
المستدمية النزلية ع101[16028 كنا!1ام70ع112 ؛ أما في الكبار 
ققد يكون جرثومة أخرى. تنقصت مشاهدته بعد انتشار لشاح 
المستدمية النزلية. يشكو المريض من ألم في البلعوم يتطور 
بسرعة إلى عدم القدرة على البلع وتغير الصوت 12)0مم :0ط 
وعسر تنفس قد يصل إلى اتسداد الطريق الهوائي. يكون 
الطفل جالساً في الفراش يسيل لعابه ويميل برأسه إلى 
الأمام. تُظهرالصورالشعاعية الجانبية للعنق منظرا وصفيًا 
لتورّم نسان المزمار [طبعة الإبهام). 


الرباط المتوسط اللساني 
لسان المزماري 


الحبل الصوتي 
الحقيقى 


الرغامى 


الحفرة الآسية 


الحدبة القرينية 


(الشكل :)١‏ صورة لحنجرة سليمة في وضع الشهيق 


(الشكل )١‏ حنجرة مصابة بالتهاب مع خاتوق 


المعالجة: هو حالة إسعاقية. إذا شك به في الأطفال فلا 
يجوز إجراء التنظير الليفي بل ينقل الطفل فوراً إلى غرفة 
العمليات لتأمين طريق هوائي بالتنبيب أو بضع الرغامى. 
ولكنه في الكبارأقل خطورة وتكن قد يحدث الاتسداد فيهم 
أيضاًء لذا يجب أن تكون المعالجة في العناية المشددة في 
المستشفى مع الاستعداد لتآمين الطريق الهواني في آي 
لحظة. تعطى الصادات في الوريد وقد تعطى الستيروئيدات 
أيضاً والسوائل والأكسجين المرطب. 

الخناق دنععطاطم01: 

أصبح هذا المرض نادراً بعد انتشار استعمال اللقاح الخاص 
به. غالباً ما يصيب الأطفال. الجرثوم المسبب هو العصية 
الوتدية الخناقية ع213ع[1 1م01 دتناترعاء ةماع م ورم . 

يبدأ المرض بالتهاب بلعوم حاد مع غشاء وسخ تتن ملتصق 
على اللوزتين: وقد يمتد إلى الحنجرة محدثاً بحة وضيق 
نفسء وقد يكون شديدا يهدد حياة المريض. يرافقه ترفع 
حروري وحالة عامة سيئة (الشكل”؟). 


(الشكل ”) التهاب الحنجرة الغشائى 


التشخيص: يكون بالفحص الجرثومي المياشر لمفرزات 


البلعوم وديؤكده الزرع. 
المعالجة: بالمصل المضاد فورالشك بالمرض مع البنيسيلين 
والمعالجات الداعمة. 


من مضاعفات هذا المرض التهاب الأعصاب وشلل شراع 
الحنك والحبال الصوتية: وهذه تشفى تلقائيا بفترة أسابيع؛ 
وكذنك التهاب العضلة القلبية. 

4- أمراض خمحية أخرى: 

قد يحدث فيها التهاب الحنجرة؛ منها: الجدري والنكاق 
والحصبة والحصبة الألمانية. 

ومرض عوزالمناعة المكتسب 411(5: كما قد يحدث التهاب 
حنجرة زهري ولادي. يكون العلاج في هذه الحالات بمعالجة 
المرض الخمجي المسبب. 

ثائياً- الالتهابات المزمنة: 

١-التهاب‏ الحنجرة المزمن الاذنوعي -200 عتهمعطء 
قناأئعه 5 د! عتاأععمو: 

هو التهاب طويل الأمد يظهر في المدختين:؛ أو الذين 
يمارسون مهنا تستدعي استخداماً مكثقاً للحنجرة [مغن, 
مدرس). تصيب هذه الالتهابات الحيلين الصوتيين وتسبب 
بحة في الصوت قد يصاحيها سعال وتخرش في البلعوم؛ 
بالفحص يشاهد ثخن الغشاء المخاطي. يعتقد أن التغيرات 
الحادثة في الا تهاب المرّمن قد تتحول إلى ورم خبيث. 

العلاج يكون بالراحة الصوتنية (عدم إجهاد الصوت)؛ 
وإيقاف التدخين في المدخنين. وقد تستدعى الحالة إجراء 
تعشير الحبل الصوني بعمل جراحي مجهري قد يسنتعمل 


فيه الليزر. 
؟- سل الحنجرة: 


يحدث إثر سل الرثة؛ ولكن يلاحظ الآن إصابة الحنجرة 
من دون إصابه الرئة. وهى ظاهرة جديدة لوحظت عند 
مدخني الأركيلة: يصيب عادة القسم الخلفي من الحنجرة 
حيث يبدو متقرحا. يتأكد التشخيص بالخزعة؛ ويعالج 
معالجة السل المدرسية. 

'- الالتهابات الفطرية: 

تصيب أمراض الفطور عادة الأشخاص المصابين يأمراض 
طويلة الأمد مثل السكري أو الذين يعالجون بالكورتيزون أو 
بكابتات المناعة مدة طويلة؛ ويتم التشخيص بفحص لطاخة 
أوبأخدن خرّعة. المعالجة يمضادات الفطور ولفترة طويلة. 

4- التهاب الحنجرة الضموري ذ5ناذزع معدا عنطممم)2: 

يشاهد قي المتقدمين فى السن لضمور عضلات الحنجرة 


كمظهر من مظاهر الشيخوخة. يصبح الصوت ضعيفاً ولا 
علاج له. 

6- التهاب الحنحرة الناجم عن الجزر <«<ناااء:: 

وهو كثير الشيوع. لما كاتت الحتجرة تمع بين ظريقي 
التنفس والهضم فقد تصاب بالتهاب حين حدوث قلس 
بلعومي حنجري. يتم التشخيص ببتنظير الحنجرة بالمنظار 
الليفي فيشاهد احتقان في المقسم الخلفي من الحنجرة: 
قد يُستعمل مقياس الحموضة المزدوج المسبارأو كشف إنزيم 
الببسين في البلعوم: وريما كانت المعالجة التجريبية أسهل 
وسيلة للنشخيص إذ هى بسيطة وتنائجها سريعة. تنم 
المعالجة بالأدوية التي تعالج القلس المريئي وبالتعليمات 
المقدمة للمريض وتشمل إمالة السرير برقع الجهة الرأسية 
وتجنب الطعام والشراب -عدا الماء- مدة ثلاث ساعات قيل 
النوم [ر. القلس البلعومي الحنجري]. 

- الأورام الحليمية عند اليفهسان [دءع12:ة! ءازمء ١نال:‏ 
5 نم[ الأورام الحليمية من أكثر الأورام السليمة 
مصادفة؛ سببها فيروسي؛ تصيب اليافعين غالبا وقد تصيب 
الكهول أيضاً. تبدو بتنشؤات حليمية الشكل على الحبل 
الصوتي وقد تمتد لتشمل الحبلين والمنطقنين فوق المزمار 
وتحته وقد تمتد إلى الرغامى؛ تعالج جراحياً وقد يُستعمل 
الليزر. ينكس المرض عادة مما قد يتطلب تكرار الجراحة 
عدة مرات. استعملت أدوية مختلفة لم تثبت قائدتها 


(الشكل!). 
ثانثاً- الأمراض الجهازية 0152525 5506016 التي تصيب 
الحنجرة: 


-١‏ الداء النشواني 5أ2:031010051: 
تتوضع في الحنجرة أورام صغيرة (متغيرة الأشكال وتتلون 


(الشكل 4) ورام حليمي يمعي 


باللون الزهري)؛ وهي تنقسم إلى قسمين: أولية تتنوضع في 
الحنجرة واللسان. وثانوية ترافق أمراضاً جهازية أخرى مثل 
التهاب المفاصل الروماتويدي. يتم التشخيص بالخزعة:, 
وتعالج بالاستتصال وغالياً ما يضطر الطبيب إلى إزالة 
الأورام مرات عديدة بسبب نكسها. 

؟'- داء اتفقاع كناع اط مسوعم: 

يظهر بوجود فقاعات على الغشاء المخاطي؛ تتوضع تحت 
الغشاء المخاطي أو في طبقات الفشاء المخاطي تفسه. 
التشخيص بمعايرة الأجسام المضادة بالتألق المناعىي 
11110110106561 ؛ وأما العلاج قبالستنيروكيدانا 
والميثوتركسات. 

-٠*‏ التهاب الفضاريف الناكس 1)15لصمطاء(01م عزوم داء:: 

هو في الغالب من منشأ مناعي؛ ويصيب الحنجرة والأنف 
والأذن لوجود غضاريف قيها. التشخيص يتم بأخذ خزعة: 
والعلاج بالستيروئيدات. 

5- داء الساركوئيد 595520100515: 

وهو من الأمراض المتاغية:؛ ونادرا ما يضيب الحنجرة: 
ويتجلى بظهور أورام حبيبية تنندب. ويعتمد التشخيص على 
الخرّعة:؛ وأما العلاج فبالستيروئيدات. 

5- الذئيبة الحمامية 5دا5ه]12702]/(ء د5دامنا! عأدرء)5(5: 

مرض قد يصيب الحنجرة:؛ وهو معروف من زمن بعيد» 
وقد يسبب أوراما أو كنلا أو التهاب لسان المرّمار أو التهاب 
حنجرة مزمنأ أو شللاً في الحبل الصوتي: والعلاج 
بالستيروتيدات. 

١"-الورام‏ الحبيبي الويغنري 0512]0515لنامدرع 5'ععمععء /17: 

يشبه المرض الحبيبي المميت على الخط المتوسط 17101128 
8 اامممع لقطاء1:؛ وينجم عن نموت الأوعية الدموية الصغيرة 
نتيحة الالتهاب؛ التشخيص بأخذن الخزعات المتكررة 
وبالفحوص المصلية؛ والعلاج بالستيروئيدات وبالأدوية 
المتاعية. 

اضطرابات الحنجرة الخلقية: 

وأهمها: 

-١‏ تليّن الحنجرة دأء12172800213: 

وهو أكثر أسباب الصرير 5411006 شيوعاً في الولدان ويظهر 
من الأسابيع الأولى يعد الولادة. 

يُشخص بالتنظير بال منظار الليفي فتشاهد رخاوة النسج 
فوق المزمارواتطواء نسان المزمار على تفسه؛ وانخماص لسان 
المزماروالطية الطرجهالية لسان المزمارية إلى الداخل نحو 
المزمار في أثناء الشهيق. 


تدبيره بالمراقبة لأنه غالبا ما يتراجع تلقائياً في نهاية 
السنة الأولى من العمر. هنالك حالات شديدة نادرة تحدث 
فيها صعوبة شديدة في التنفس والتغذية تستدعي تدخلاً 
(تصنيع لسان المزمار بالليزر)؛ وقد يستدعي الأمرفغر 
الرغامى [11816051010. 

قد يترافق تليّن الحنجرة وآفات خلقيّة أخرى مما يستلزم 
إجراء تنظير الحنجرة والرغامى والقصبات نحت التخدير 
العام؛ وذلك في الحالات الشديدة التي لا تبدي التحسن 
التلقائي المتوقع. 

؟- شلل الحبل الصوتي: 

يصيب الحبل الأيسر أكثر مما يصيب الأيمن؛ غاليا ما 
يكون مجهول السببء قد يرافقه تشوهات قى الجملة 
العصبية أو القلب. 

- التضيّق تحت المزمار: 

تختلف شدته: وتتطلب الحالات الشديدة منه إجراء 
تنييب يصعب الخلاص منه إذ يعود ضيق النتفس بعد كل 
محاولة إلى إزالة التنبيب مما كد يتطلب فغر الرغامى كم 
إجراء عمليات تصنيعية لمنطقة التضيّق والحالات الأقل 


شدة تعرّض الطغفل قي المستقبل لتكرر الإصابة بالخانوق 
يختلف العلاج يحسب شدة الجالة فقد يكون توسيعاً بالليزر 
أوقص الفضروف الحلقي في الأمام أو تصنيع المنطقة 
الضيقة. 

4- وترة الحنجرة (اع: 

يبقى فيه غشاء يين الحبلين الصونيين في قسمهما 
الأمامى إلى مسافة مختلفة. تيدو ببحة أو بصعوية تنفسية 
بحسب ثخن الفشاء وامتداده؛ يعالج جراحيا. 

5- الكيسة الحنجرية: 

تشاهد في المنطقة فوق المزمار. تتظاهر بعسر تصويت أو 
بصعوبة في البلع. تشخص بالتنظير وتعالج جراحياً 
بالاستتصال أو بالتوخيف 12[1128]107منا5ئة11- 

5- الشقوق الحتجرية: 

تنجم عن عدم اكتمال الاتفصال بين الحنجرة والمريء 
قيبقى بينهما اتصال تختلف شدته بين أن يكون في العضالات 
فقط بين الغضروفين الطرجهاليين أوأن يمتد ليشمل 
الغضروق الحلقي أو حتى أعلى الرغامى. 

تعالج جراحياً بحسب شدة الحالة. 


سرطان الحتجرة 


يلف سرطان الحنتجرة “لاع3122 131370838621 765 من 
سرطانات الرأس والعنق وتحو /١‏ من مجموع سرطاتات 
الجسم؛ ويموت بسيبه ثلث المصابين به. أكثر ما يحدث فى 
العقدين السادس والسابع من العمر: ويُشاهد فقي الذكور 
أكثر من الإناث يبنسبة :١/4‏ ويالاحظ ازدياد مشاهدته في 
المدخنات من الإناث بازدياد التدخين بينهن؛ وه وأكثر 
مشاهدة في الطيقات الفقيرة وتشخيصه في مرضى هذه 
الطبقة كثيراً ما يكون متآخرا. 

يُقسم سرطان الحنجرة بحسب موقع نشوثه إلى ثلاثة 
أتماط: مزماري وينشأ على الحبل الصوتيء وما قوق المزمار 
وما تحت المزماروقد يكون قسمٌ كبي رمن هذا الأخير مرماريَاً 
امتد إلى ما تحت المزمارقبل تشخيصه. تختلف هذه الأتماط 
فى سرعة سيرها وفي انتشارها وإنذارها ومن هنا كانت فائدة 
هذا التقسيم. 

عوامل الخطورة للإصابة يبسرطان الحنجرة: 

التدخين هو أهم هذه العوامل وإذا اشترك مع تناول 
الكحول كان لهما تأثير تآزري في أذية غشاء الحنجرة 
المخاطي وإحداث السرطان. وهنالك عوامل أخرى أقل أهمية 
كالقلس المعدي الحامضي والتخريش المديد المهني كما يقال 
بفعل كيروس الحلا (الهريس) 5م167 الحليمي. 

التشريح المرصي: 

أكثر الأشكال التشريحية المرضية مشاهدة فى سرطان 
الحنجرة هو السرطان البشروي الحرشفي 5ه إذ يؤلق مأ 
لا يقل عن 4٠‏ من الحالات؛ وهناك أنواع أخرى أقل مشاهدة 
منها الحليمي والغدي والساركومات الليفية والقضروقية 
وذات الخلية العرطلة والمغزلية والشوفانية. 


السير الطبيعي المألوف: 
يختلف سير المرض في الأنماط الثلاثة: المزماري وما قوق 
المزماروما تحته: 


التمط المزماري - وهو الأكثر مشاهدة - أبطؤّها سيرا: 
وكتنك يتأخر ظهور تقائله وذلك لقلة النصريف اللمفاوي 
في الحبلين الصوتيين؛ وحين تحدث النقائل تكون منطمة 
التصريف اللمفاوي المفضلة هي العقد اللمفاوية في العنق؛ 
يؤدي نشوء الورم على الحبل الصوتي إلى بحة في مرحلة 
باكرة؛ لذلك يشخص هذا النوع في مرحلة أبكرمن النمطين 
الآخرين ؛ وتكون نلك نتائج معالجته أفضل من حيث نسبة 


بسام عمران: أحمد ديب 


الششفاء ومن حيت المحاقظة على وظيفة الحتجرة. 

التمط ما فوق المزّمارأسوأ إنذارا؛ إذ يتأخر تشخيصه 
لتآخرظهور أعراضه: ثم إنه أسرع إحداثاً للنقائل: وهو يمتد 
مباشرة إلى المسافة أمام لسان المزمار والبلعوم السفلي. 

النمط تحت المزمار قليل الحدوث ومعظمه امتداد لورم 
مزماري. إنداره أسوأ من المزماري؛ قد يمند إلى المنصف وقد 
يُشاهد بعد عملية استتصال حنجرة كلى. 

الأعراض: 

البحة شي العرض الأكثر مشاهدة. قد تكون لدى المريض 
بحة سابقة مزمنة - لأنه غاليا ما يكون مدخنا مزمناً- مما 
يسبب تأخراً في تشخيص الإصابة لتأخر تمييز المريمض 
للتغير الحادت في صوته أو لتجاهله ئه؛ من هنا كان من 
المميد بل منالضروري إجراء قحص دوري لحنجرة 
الأشخاص المدخئين المضابين ببحة مزمنة. واللأعراض 
الأخرى التى قد يشكوها المريض فى مراحل المرض المختلفة 
هي: عسر البلع؛ والنضث الدموي: وألم البلعوم؛ والألم الأذني 
الذي قد يكون عرضاً باكراً؛ وضيق فى الطريق الهوائى! 
والشرّق: وكتلة في العنق. 

يبدي فحص الحنجرة بالمرآة آو بالمنظار الليضي - وهو 
الأفضّل- منظرا يختلف بحسب مرحلة الإصابة وطبيعتها 
من خشونة وتغير في لون الغشاء المخاطي للحبل الصوتىي 
إلى تخن غير مننظم وتفرح سطحي أو عميق إلى كتلة قد 
تكون متفاطرة أو متقرحة سهلة التفتت. ويجِبٍ مس قاعدة 
اللسان وكذتك جسن العنق. 

التشحخيص: 

يؤكد بالخزعة التي تُؤْخن بالتنظير المباشر تحت التخدير 
العام ويجب عندها تحديد امتداد الورم عيانياً داخل 
الحنجرة أو خارجها لتحديد مرحلة الورم. كما يجب إجراء 
تنظير كامل يشمل اليلعوم والقصبات لنضي وجود آفة أولية 
ثانية؛ وليس من النادر حدوث ذلك. ويجب إجراء تصوير 
الصدر والعنق لكشف النقائل أو نضى وجودها. 

المعالجة: في الإصابات الباكرة جداً قد يمكن استئصال 
الورم موضعياً تحت التنظير المباشر بأدوات جراحة الحتجرة 
التنظيرية أو بالليزروينتائج جيدة. وفي الآفات الأكثرتقدماً 
يُلجا إلى المعالجة الكيميائية - الشعاعية:أوالمعالجة 
الجراحية بأتواعها المختلفة من استئصال حنجرة جِرّئي أو 


كامل وريما مع جراحة على العنق تختلف باختللاف مكان 
العقد اللمفاوية المشتبه بإصابتها وعددها وحجمها. يتوقف 
اختيارالمعالجة الأفضل للمريض على مرحلة الورم أولا؛ ثم 
غلى مركز المعالجه وما يتوافر فيه من خبرات وتجهيرات. 


في السنوات الأخيرة أصبح التوجه أكثر من السايق إلى 
المعالجة الشعاعية مع المعالجة الكيميائية؛ إذ لوحظت نتائج 
جيدة باستعمال المسرع الخطي بيد خبيرة حنى في مراحل 
متقدمة نسبياً من المرض. 


اليحة 


يطلق المرضى والأطباء تعبير البحة 1021560655 على كل 
تغير غير طبيعي بالصوت. ولفهم البحة لابد من تذكر 
تشريح الحبلين الصوتيين 0505© [702: وكذلك لابد من قهم 
آلية إصدارالصوت البشري. 

لحة عن تشريح الحبلين الصوتيين: 

يوجد الحبلان الصوتيان ضمن الحنجرة إلى الأاسفل 
قليلاً من وسط جوفها. والغضروف الذي يحيط خارجياً 
بمسنوى الحبلين الصوتيين هو الغضروف الدرقي. ويسمى 
السطح الذي يتوضع فيه ويتحرك ضمنه الحبلان الصوتيان 
تقارياً (للتصويت) وتباعدا (للتنفس) المزمار: وهو مستوى 
أفقي تقريباً. ويسمى جوف الحتجرة فوقهما فوق المزمار, 
وتحتهما تحت المزمار. 

آما الحبل الصوتى فهو قسمان: الشكل :)١(‏ 

-١‏ الثلثان الأماميان: ويشكلان الجزء المهتز من الحيل 
الصوتي: وهو الجزء المسؤول عن إصدار الصوت»؛ لذلك تحدث 
البحة غالبا بسبب آمراضه؛ وهو يتألف من ثلاث طيقات 
تبدو بمقطعه العرضي: 

© الطيقة العميقة: تسمى جسم الحبل الصوتي؛ تشكله 
العضلة الصوتية 110051 7008115. وهى عضلة مسايرة لمحور 
الحبل الصوتي. 

© والطبقة السطحية؛ هي بشرة مخاطية رصفية مطيقة 
غير متقرنة. 

© ويين الطبقتين الصفيحة الخاصة 12 ممعم ددتم 13 


(الشكل :)١‏ وضعية التنفس 


رضوان كلش 


وهي الطيقة نحت المخاطية الني يشكلها نسيج ضام رخو 
جدا يسميه بعضهم مسافة رينكه. يزداد هذا النسيج الضام 
كثافة كلما اتجه نحو العمق ليصبح رياطا ليفياً موازيا 
للعضلة الصوتية ويتماسها المباشر يسمى الرياط الصوتي 
1183161 7031 . يلنقي الحبلان الصوتيان وكذ لك الرياطان 
الصوتيان فى الأمام بنقطة واحدة تسمى الملتقى الأمامي. 
يرتكز الرياط الصوتي والعضلة الصوتية على النتوء الصوتي 
للغضروف الطرجهالي 3,1160010 في الخلف؛ وعلى باطن 
الغفضروق الدرقي في الأمام. 

"- الثلث الخلفي الفقضروفي: وهو الذي يحرك الحبلين 
الصوتيين بمعل العضلات المرتبطة به بدورانه وانزلاقه في 
المفصل الحلقي الطرجهالي. 

يعصب العصب الحنجري الراجع كل العضلات المحركة 
للحبلين الصوتيين باستثناء العضلة الحلقية الدرقية [(وهي 
العضلة الموترة للحبل الصوتني).؛ الني يعصبها المرع الباطن 
من اتعصب الحنجري العلوي. وكلاهما (الحنجري العلوي 
والراجع) من فروع العصب القحفي العاشر (المبهم). 

المحةه عن آلية إصدار الصوت: 

يخرج الهواء من الرئثتين عبر الرغامى مرورا بالحنجرة. 
لإصدارالصوت يقترب الحبلان الصوتيان أحدهما من الآخر 
ليتلامس الوجهان الأنسيان لكل منهما بمنطقة المرّمار على 
نحو نام: (الشكل؟): فيضطر الهواء الخارج من الصدر أن 
يُبعد سطحيهما الآنسيين المتلامسين قليلا لكي تخرج دفقة 


(الشكل "): وضعية التصويت 


هواء. وتعيد المرونة وفعل بروللي السطحين للتماس التام. 
تسمى هده الدورة الموجة المخاطية 1317 [11110523. يعود 
الهواء مرة أخرى ليُبعد الوجهين الأنسيين أحدهما عن الآخر 
وتحدث موجة مخاطية أخرىء وتبكرر هذه الدورة بنواتر 
وسطى 500-٠٠١‏ مرة بالثانية في البشر الأسوياء يبحسب 
العمر والجنس. وهكذا يصدر الصوت البشريء لا يتباعد 
الحبلان الصوتيان خلال التصويت. وؤإنما تحدث الموجة 
المخاطية يتباعد بشرة الحبلين الصوتيين وتقازيها فقط على 
نحو منفعل؛ وذلك لوجود النسيج الضام الرخو (مسافة 
رينكه) تحت البشرة. 

يتحول هذا الصوت الصادر من الحبلين الصونيين إلى 
كلام بتأثير الأجواف الواقعة أغلى الحنجرة (البلعوم: الضم؛ 
والأنف) حيث تغعطي للصوت طنيناً عع185020. وحركة 
الأعضاء الموجودة في هذه الأجواف (اللسان والحنتك 
والشفاه...) هي التي تشكل الكلام بما يسمى تمفصل 
11110 الصوت أو الكلام. وهكذا يتحول الصوت بفعل 
الطنين والنمفصل إلى كلام (نتطق).؛ واليحة هي التغير 
الحادث فى الصوت الصادر من الحنجرة قفقط: وهو ما 
سيدرس هنا؛ ويسمى بحة الصوت. أما الاضطرابات التي 
تحدت فى ضخ الهواء من الصدر إلى الحنجرة فقد تُحدث 
ضعفاً بالصوت: وهو يدرس مع الأمراض الصدرية. 
وأضصطرايات التطق تحدث بسبب خلل قي عمل أجواف 
الطنين أو بنيتها أو في أعضاء تمفصل الكلام. وهي تسبب 
اضطرابات نطق وكلام (تأتأة: خثف؛ لدغة...) وتبحث مع 
أمراض النطق. 

لكي يصدر الصوت سويا ينبغي أن تكتمل مراحل إصداره 
كلها. فيجب أن تقوم العضلات المحركة للحبلين الصوتيين 
بتقريبهما ليتماسا على نحو سوي. ويجب أن تكون المفاصل 
بين غضاريف الحنجرة سوية لتسمح بهذه الحركة: ثم يجب 
أن يكون الغشاء المخاطى على الوجه الأنسى لكلا الحيليين 
الصوتيين طبيعياً تماماً. ويجب أن تتمكن مخاطية الحبليين 
من إنمام الموجة المخاطية على نحو سوي وسليم ولكي يحدث 
ذلك يجب أن تحوي الطيقه تحت المخاطية نسيجا ضاما 
رخوا بقدركاف لتحريك سوية هذه المخاطية. كما يجب أن 
يكون الرياظ الصوتي سوياً ومشدودا شداً مناسباًء ليصدر 
تواترا طبيعيا للصوت. وأخيرا لابد أن يتمتع جسم الحبل 
الصوني يبمقوية مناسبة وشكل وينية طبيعيين:؛ وكذلك هيكل 
الحنجرة كله. وكل خلل في مرحلة من المراحل السايقة 
لإصدارالصوت يسبب بحة في الصوت. 


؟ اد 


التشخيص التفريقي للبحة: 

-١‏ اليحة بسبب خلل في حركة الحبلين الصوتيين: 

إن كل خلل في حركة الحبلين الصوتيين سواء كان ضعفاً 
أم حركة شاذة يُحدث تغيراً في الصوت (بحة).: لذلك قد 
تحدث البحة بهذه الآلية على عدة مستويات هي التالية: 

أ- الأمراض العصبية المركزية؛ 

كل مرض عصبي يصيب مراكز السيطرة على حركة 
الحبلين الصوتيين قد يسيب بحة صوت. ولا يخفى أن بحة 
الصوت في هذه اللأمزاض تكون أحد أعراض المرض العصبى 
الأخرى. وأشهر هذه الأمراض: 

© الحوادث الوعائية الدماغية (خ /21): ولاسيما حين 
حدوث الأذية بمستوى جذع الدماغ وخاصة البصلة 
السيسائية. وترافق البحة اضطرايات في البلع والتتفس 
وغيرها. 

© داء باركنسون: إذ تصيب الاضطرابات الحركية حركة 
الحبلين الصوتيين وتسبب خللا بالصوت. وأظهرت دراسة 
عن معاناة المصابين بداء باركنسون أن ثلث المرضى يعدون 
مشكلة الصوت لديهم أصعب ما في مرضهم من أعراضص. 

© الأورام الدماغية. 

© التصلب المتعدد (115). 

© الاعتلالات العصبية ولاسيما الضمورية التي تصيب 
التبصلة السيسائية أو التوى القاعدية خاصة. أما الأمراض 
التى تصيب القشر الدماغي فتؤثر في النطق والكلام أكثر 
من تأثيرها في الصوت؛ وقد تُحدث حيبسة 32113513 كلامية 
وقمد الصوت 201101213. 

ب الآفات والأذيات العصبية المحيطية [على مسار العصب 
ال مبهم أو فرعيه الحنجري الراجع أو الحتجري الملوي): 

يسبب شلل العضب المبهم أو الحنجري الراجع شلل الحبل 
الصوتي الموافق؛ وبالنالي بحة صوت. ويكون سيب البحة على 
نحو رئيسىي عدم قدرة المريض على أن يلامس الوجهان 
الإتسيان لحيليه الصوتيين أحدهما الآخر في أثتاء 
التصويت م3ع 0]]1اع (الشكل5): وتكون البحة بشكل صوت 
تنفسي 70106 '[51,63411. ويّحدث هذا الشلل بعدة أسباب: 

-)١(‏ اتضفاط العصب بآفة مجاورة لمساره: أو تصيب 


العصب نفسه: ومن الأمثلة: 
© اتضغاط المبهم ضمن الثقبة الكبرى:؛ أو بآفة تضقطه 
بمساره في العنق. 


© اتضغاط الحنجري الراجع الأيمن عند أسفل العنق. 
© اتضغاط الراجع الأيسر في أعلى الصدر: كأورام قمة 


(الشكل ): فجوة المزمار خلال التصويت وضمور الحبل الأيمن المشلول 


الرئة وضحامات العقد اللمفاوية في المنصف وأورام الملنصف: 
آو لمرض قلبي بسبيب ضغظ الغعصب عند قوس الأبهر. 

© أورام الغدة الدرقية العميقة؛ وأورام جارات الدريقات. 

(؟)- اذيات العصب الرضية التافذة او المغلقة: ومنها 
الرضوض الجراحية. ومن آشهر العمليات الجراحية الني 
قد تسبب بحة بآلية شلل الحبل الصوتي التداخلات على 
الدرق والدريقات؛ والتداخلات العصبية على العمود الرقبى 
بمدخل أماميء والتداخلات على قاعدة القحف بمستوى 
الثقبة الوداجية: والجراحة الصدرزية على المنصف وقمة 
الرئة:والتداخل على الغمد السباتى أوقوس الأبهر. قد تسبب 
جراحات العثق ورضوضه أذية العصب الحنجري العلوي مما 
يسبب عدم قدرة المريض على تغيير تواتر صوته (الفرع 
الظاهر من الحنجري العلوي). أو استتشاق [شرقة) بسيب 
خلل التعصيب الحسى للحنجرة (الفرع الياطن منه) أو 
الاثنين معا. 

(6) اعتاذلات الأعصاب المحيطية. 

(4)- شلل الحبل الصوتي مجهول السبب 3112م1010: وهو 
أكثر أسباب البحة شيوعاً بسبب شلل العصب الراجع. ولا 
يجوز تشخيص الشلل مجهول السيب إلا بعد التحري 
الدقيق لنضى الأسباب السابقة الذكر. 

(5)- شلل الحبل الصوتي الخلقي: وهو آاحد أمراض 
الحنجرة الخلقية؛ ويعد من أكثر أمراض الحنجرة الخلقية 
شيوعاً بعد تلين الحنجرة: 

ج- الأمراض العضلية التي تصيب أحياناً عضلات الحبلين 
الصوتيين: كالوهن العضلي الوخيم والحثول العضلية. 

د - اضطراب حركة الحبل الصوتني مجهول السيب: والمثال 


الأهم فى هذه الزمرة هو عسر التصويت التشتجي (بحة 
الصوت التشنجية) (60013م5/[ل 35010016م5): وهي حالة 
مرضية يحدت فيها عسر توتر موضع 5]0113/ا0 100:11 تصيب 
واحدة أو آكثر من العضلات المحركة للحبلين الصوتيين. 
وتحدث بحة صوت مميزة (غالباً كالصوت المخنوق )؛ ويُشخص 
المرض بسهولة حين سماع الفاحص الخبير صوت المريص. 
ومع عدم شيوع اليحة التشنجية يجب على الطبيب ولاسيما 
الاختصاصي أن يعتاد على سماعها؛ إذ من الشائع جدا أن 
تشخص حالة المريض خط على أنها نفسية. 

ومن الأمثلة الأخرى رجفان الصوت البدئي: الذي يرجف 
فيه الحبلان الصونيان بنواتر ٠١-5‏ هرات بالثانية. وتكون 
البحة بشكل رجفان بالصوت. 

وهناك آمراض أخرى نادرة؛ مثل هنمهطام5لال 1521ل ناا 
5 ناء1امة 1236م (التصويت بالحبلين الكاذبين ): ويحدث 
فيه تصويت بدني بالطيتين الدهليزينين؛ إذ إن قرط تريب 
الحبلين الكاذبين في أثناء التصويت في غالب الحالات هو 
ظاهرة ثاتوية لمرض آخر. وغالبا ما يُشخص سيب بحة 
المريض بالتضويت بالحيل الكاذب بشكل مفزرط -إ018 
1400520: ويُهمل السبب الحقيمي للبحة الذي كان تقريب 
الحبلين الكاذيين خلال التصويت ثاتويا له. 

ويمكن آن يدرج تحت هذا التصنيف أحد أشيع اضطرابات 
الصوت الوظيفية: وهو: اضطراب صوت البلوغ دزمهامء نام 
وله تسميات عديده آخرى كصوت اليفعان ءغ1اه/ ع[أمعنانال أو 
الصوت الحاد -7016 1315110 وغيرها . وهو تغير بالصوت يحدت 
قي سن المراهقة حول قئرة البلوغ: ويصيب الذكور بنسبة أعلى 
من الإناث. إذ يحدث تغير في شكل الحبلين الصوتيين 
والحتجرة وينيتهما وتوضعهما في هذه المرحلة العمرية, 
قيصعب على الشاب النآقلم مع الحبلين الصوتيين بوضعهما 
الحديد: فتحدث تغيرات بصونه: كآن يحافظ على تواتر صوت 
حاد [طفولي) غير مستقر. أوآن التواتر يتغير تيعاً للظروف 
وشدة الصوت. فيكون أحيانا تواتر الصوت مرتفعاً (حادا) 
وأخرى منخفضاً (خشنا أجش).؛ وقد تحدث تبدلات كثيرة 
بالصوت والكلام. ورغم آن أكتر ا ليفعان الذكوريمرون بمرحلة 
صوت البلوغ تكون عادة حَمَيفَة وعابرة. لكن إذا استمرت لأشهر 
أو كانت تبدلات الضوت شديدة يجب اللجوء الى المعالجة 
الكلامية لتصويب الصوت: وإلا فقد يستمر الصوت الطفولي 
مع بعضهم مدى الحياة. وتصبح المعالجة الكلامية بالمراحل 
المتآخرة (بعد سنوات) آكثر صعوبة وأقل نجاحا: وتندرالحاجة 
إلى اللجوء إلى عمليات تصحيح توائر الصوت. 
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يشخص المرض عاده بوجود الصوت المميز الذي يكنشفه 
الفاحص لدى سماعه: وبإجراء تنظير للحنجرة الذي يكون 
سوياً مع بعض التبدلات غير النوعية على التنظير 
والسنرويوسكوب: وبنضي أمراض غدية لها علاقة بالبلوغ. 

ه- ولايد هنا من إضافة البحة الهرعية (الهيستريائية) 
إلى هذه المجموعة: ولا يلامس المريض فيه حبليه الصوتيين 
خاذل الكالام؛: فتحدث يبحة شديدة تصل حتنى غياب الصوت 
غيابا تامأ مع عدم وجود أي مرض عضوي لديه. وهىي حالة 
نفسية آو تظاهر بالمرض. 

و- تضاف آخيرا أمراض المفاصل المسؤولة عن حركات 
الوترين الصوتيين» وهما مفصلان: 

المفصل الحلقي الطرجهالي الذي تسبب آذياته أعراضا 
تشبه آعراض شلل الحبل الصوتي بأذية العصب الحنجري 
الراجع: والمفصل الحلقي الدرقي الذي يسبب قسطه ضعفا 
شديدا في قدرة المريض على تغيير تواتر صوته بسبب عدم 
القدرة على توتير الحبل الصوني. وعلى نحو مشابه تسبب 
أذيات اتفرع الظاهر للعصب الحنجري العلوي شلل العضلة 
الحلقية الدرقية وباسالي ضعف كدرة المريض على تغيير 
تواتر صوته. 

-١‏ اليحة يسيب مشكلة في بتية الحبل الصوتي: 

يؤثر تغير بنية الحبل الصوتي على نحو ما في إصدار 
الصوت ودسبب نغيره (بحة)؛ ويحدث ذلك باليات مختلفة 
(تشوه خلمّى: رض بآتواعه. التهاب. ثانوي لمرض آخر...). كما 
آنه قد يصيب جسم الحبل الصوتي آو مخاطيته أو الصفيحة 
الخاصة: وقد يصيب بنية الحنجرة كلها. 

لا يمكن تصنيف البحة المحدثة بسبب تغير بنية الحبل 
الصوتي لتداخل الأسباب والأذيات. فالرض مثلاً يحدث 
ارتكاساً التهابياً. كما أن اكثر من طيقة من الحبل الصوتى 
قد تتأذى في الآغة الواحدة وتسهيلاً للموضوع يمكن تصنيف 
الأسياب كما يلى: 

أ- الالتهاب والارتكاس الالتهابي: الذي تحدث البحة فيه 
بسبب وذمة مخاطية الحبل الصوني:؛ وبسبب المفرزات على 
سطح الحبل؛ وتشاهد هذه في: الأخماج التتفسية العلوية: 
وقد تكون آكشثر أسباب بحة الصوت شيوعاً. وتكون في هذه 
الحالات عابرة ومعتدلة الشدة. وكذتك التهابات الحنجرة 
الحادة وتحت الحادة والمزمنة بأآنواعها المختلفة (كالا لتهابات 
الجرثومية اللاتوعية:؛ والتهاب الحتجرة الفطري؛ والتهابات 
الحنجرة النوعية كالسل الحنجري). والأمراض التى تسبب 
سيلان الأنف الخلفي كالتهاب الجيوب الأنفية. 


© الرضوض المباشرة وغير المباشرة؛ تحدث البحة أحيانا 
بعد العمل الجراحى بسيب الشنبيب الراض أو المديد: وعند 
استخدام أنبوب أكبر مما يتبغي: وتحدث وذمة وأحياتا 
سحجات على الحبلين الصوتيين. كما آن الرض الكليل على 
الحتجرة قد يحدث وذمة في مخاطية الحنجرة بما فى ذلك 
الحبلان الصوتيان. وتكون البحة هنا عابرة وتشفى تلقائياً: 
إلا إذا كان التأذي شديدا. 


© الأرج: إذا شمل الحتجرة. 
© تعرض الحتحرة للمواد المخرشة: كاستنشاق الفغازات 
السامة. 


© الوذمة بآسباب آخرى نادرة: كوذمة كويتكه:؛ والوذمة 
العرقية العصيية 061113ع 10]10ل0ا2115107: والوذمة بسيب دوانى: 
وكذلك بعض الأمراض الجهازية: وبعض الأمراض الغدية. 

» وفي حالات الودذمة الشديدة يكون ضيق التنقس 
والصرير العرضين المهمين: وتكون البحة عرضاً ثانوياً. 

»ومن الأمورالتي يتبغي الانتباه لها القلس المعدي المريني 
للخنجرة في إحدات بحة الصوت. وهو آمر يعوزه البرهان: 
مع أن كثيرين يعدون القلس آحد أهم أسياب البحة. صحيح 
أن النهاب الحنجرة القلسي هو تنشخيص مسفق عليه من 
قبل معظم المؤلضين غير آن هذا النوع من التهابات الحنجرة 
يْحدت ألما بالحنجرة وصعوبة بالبلع وشعورا بلقمة بالحلق؛ 
ولكن حدوث البحة عرضاً للقلس نادر وغير مثبت حتى الآن. 

ب- الكتل على الحبلين الصوتيين: قد تعد هذه الآفات 
آكثر آسباب اليحة المديدة التى تحتاج إلى تعامل خاص؛ 
وغالباً ما تحتاج إلى تداخل جراحي. وتختلف هذه الكثل 
ببنيتها وحجمها وعمقها وآسيابها (الشكل؛)؛ [ر. أورام 
الحنجرة]. 


(الشكل 4): بوليب حنجرة 


ج- وذمة رينكه (وذمة المدخنين): يزداد فيها النسيج الضام 
الرخو فى الصفيحة الخاصة (مساقة رينكه). ويتشكل ما 
بشيه السليلة اللاطئة ذات قاعدة عريضة تشمل كامل الجزء 
المهتر للحبل الصوتي (الشكل5): مما يسبب خشونة الصوت 
المترقية كلما ازدادت هده الوذمة. ويعد التدخين السيب 
الرئيسي لودمة رينكه: وتتهم عوامل آخرى بإحدات هذه الآفة 
كرض الصوت المزمن واستنشاق الغازات المخرشة. 

د- التوسعات الوعائية والنزف تحت المخاطية: لا ترى عادة 
أوعية دموية في الصفيحة الخاصة على الوجه الإنسي 
للحبل الصوتي. ووجود توسعات وعائية على الوجه الإنسي 
يؤثر تأثيرا سيئا في الموجة المخاطية. فيحدث أحياناً بحة 


صوت بدرجات مختلفة. وقد يُحدث رض الحبال الصوتية - 
باساءة استخدام الصوت - نزوفا تحت المخاطية (الشكل 5). 
مما يسبب بحة تكفي راحة الصوت اذا تمت مبكرا لارتشاف 
هذا النزف وشفاء البحة. 


(الشكل 5): وذمة رينكه 


)1 لشكل 5) 


(الشكل :)١‏ كيسة سطحية بالطية الصوتية اليسرى 

وهناك بعض الأمراض الجهازية وأمراض النسيج الضام 
التى قد تصيب الغشاء المخاطي للحنجرة كالداء النشواني 
والذتية الحمامية. 

ه- الكيسات الحنحرية: فى الحتجرة كيسات. إذا توضعت 
على الحبل الصوتي أو لامسته سبيت بحة الصوت. وتكون 
هذه الكيسات بشرؤية أو مضلية: احتباسية آو خلقية: 
سطحية أو عميقة (الشكل١).‏ وعلاجها الاستنصال 
الجراحي. 

والقيلة الحنجرية +اع3710500! هى آحد الأنواع الخاصة 
للكيسات الحنجرية السىي تسوضع قوق المزمار. ولا تسبب 
البحة الا عندما تكبر. 

و النسيج الحبيبي الالتهابي: الذي يُحدثه الرض 
الصوني أو الميكانيكي (كالمنبيب الراض). ويتشكل على 
الغفضروف الطرجهالي عادة. وهو لا يسبب البحة لأنه في 
الثلث الخلفي للمزمار. لكن ازدياد حجمه بشدة يؤدي إلى 
عدم إغلاق المزمار وبالتالي البحة. 

تشوهات الحبل الصوتي وندباته: 

- تلم الحبل الصوتي 022|15؟ 5دنانا؟: يحدث فيه‎ -)١( 
بخلاف وذمة رينكه - غياب مسافة رينكه غياباً جزئياً أوتاما:‎ 
إذ يحدث التصاق بين بشرة الغشاء المخاطي للحبل الصوتي‎ 
والربياط الصوتي. يكون التلم جرّثيا أو تاماً. وحيد الجاتب‎ 
أو ثنائي الجاتبء ويُسبب ذلك غياب الموجة المخاطية مكان‎ 
التلم وبالنالي بحة صوت تنتماشى شدتها مع شدة النلم‎ 
(عمقه وامتداده). لا يوجد سيب واضح لحدوثه مع وجود‎ 
نظريات كثيرة لتفسيره. يسمى تلم الحبل الصوتي الرضي‎ 
الذي يلى جراحة راضة على الحبال الصوتية آو المعالجة‎ - 
الشعاعية لأورام الحتجحرة أو رضوض الحنجرة الشديدة‎ 


١ /ب1‎ 


الحبل الصوتي التدبي 1011 |7023 563:20. ولكن صعوية 
تشخيص هذه الحالة والحاجة إلى وسائل تشخيصية توعية 
لتشخيصها؛ وحدوت قرط تعريب الحبلين الكاذبين (الطيدين 
الدهليرينين) من أجل المعاوضة: كل ذلك يشخص معه تلم 
الحبل الصوتي خطأً على آنه تصويت بالحبل الكاذب: وهو 
من أكثر االأخطاء التشخيصية شيوعا. 

-)١(‏ وترة الحنجرة 86 او13:(186: هي بالأصل أحد 
تشوهات الحبال الصوتية الخلقية. يكون فيها الحبلان 
الصوتيان ملتصقين بدرجات منفاوتة. وتسبب بحة شديدة 
بالصوت. وقد تكون مكتسبة: ويكون توضعها أمامياً عادة. 
ودذلك عقب إجراء عمل جراحيى على الحبلين الصوفيين 
يشمل مخاطية الوجه الإنسي لكلا الحبلين ويصل للملتقى 
الآمامي. وتعد عملية تقشير الحبلين الصوتيين المثال 
النموذجى لإحداث وترة مكسيبة (الشكل 8). 

كما أن حدوث التصاقات بين الجزء الخلضى للحيلين 
ممكن: لكنه تادر الحدوت. 

(9)- تشوهات الحبل الصوتي: من النادر وجود تشوه خلمي 
في بنية أحد الحيلين الصوتيين أو في الحبلين كأن يكون 
الخبل ضامراً. ولكن قد تحدث تشوهات مختلفة الدرجة بعد 
رضوض الحنجرة ولاسيما الرضوض النى تحدث فيها كسور 
متيدلة في غضازيف الحنجرة. 

ثم إن هنالك التغير الفيزيولوجى الذي يحدث في بتية 
الحبل الصوتي في المسنين؛ إذ يستدق الحبل الصوتي في 
الذكور ويثخن في النساء حين التقدم بالعمر مما يجعل 
ضَوَت امسن انعم (يزداد التؤائر) وصوت المسنة اخشئ (ينقض 


(الشكل 8) التصاقات أمامية بين الظيتين الصوتيتين عقب تقشير 


الات 


التواتر)؛ قيتشايه صوت الرجل وصوت المرأة إلى حد كبير في 
الأعمار المتقدمة. 

ح- ومن اسباب البجة جفاف سطح الحبلين الصوتيين: 
إذ إنه يؤثر في سلامة الموجة المخاطية:؛ وهناك أسباب كثيرة 
له: منها الفيزيولوجِي والعابرء ومنها المرضى الذي يصعب 
علاجه. من هذه الأسباب: 

تقص الاماهة:؛ وبعض الأدوية كالأدوية ذات التأثيرات 
الشبيهة يالاتروبين والتهاب الحتجرة وخاصة التهاب 
الحنجرة المزمن والقطرى: والمعالجة الشعاعية للحنجرة: 
وبخض الأمراض الجهازية التادرة كداء جوغرن. وأخيرا إن 
الخوف والنونر الشديد يحدث بحةه بسيبب جفاف الحلق 
والحنجرة عموماء ويآئيات أخرى أيضا. 

معالجة بحة الصوت: 

لما كانت البحة عرضا وليست مرضًا اعتمد التدبير على 
علاج المرض المسبب للبحة إن أمكن ذلك. أما إذا كانت البحة 
بسبب آفة على الحبل الصوتي فيجب توجيه التدبير للآفة. 
ويلجاً إلى الأجراءات المعاوضة لتدييربحة الصوت التى يكون 
سببها غير قابل للعلاج. 

© إذا كانت البحة بسبب آفة مُوّضعة على الحبل الصوتي؛ 
فهناك ثاذثة احتمالات: 

-١‏ الآفه تستجيب للعلاج المحافظ؛ ويلجأ عندها إلى 
(توصيات صحة الصوت 1[/81286 70162 والمعالحة الكلامية 
لإم2,ع11 ع010 واتعلاج الدواتي)- 

7- الآفة ثانوية لمرض آخر فيعائج السبب. 

الآفة لا تتحسن بالعلاج الدوائي آو علاج السبب أو لم 
تتحسن بهدته العلاجات: عندها يلجأ للجراحة. وتراعى في 
الجراحة المبادئٌ العامة التالية: 

أ- المحافظة على مخاطية الحبل الصونى قدر الإمكان؛ 
وخاصة على الوجه الإنسي. 

بي احنرام الطبقات العميقة من الصفيحة الخاصة:؛ 
ومحاولة تجنب الاستتصال والتسليخ العميق. 

ج- الوصول لحاقة إنسية مسنقيمة مع إبقاء الطيقات 
التشريحية للطية الصونية أقرب ما يكون للشكل الطبيعي. 

د- عند علاج الأورام الخبيثة: تكون الأولوية للشفاء مع 
المحاقظة على الوظيفة كدر الإمكان. 

© في الأمراض غير العكوسة: يُلجأْ إلى بدائل أو علاجات 
معاوضة. 

-١‏ إغلاق المزمار يسريب الحبل الصوتي بحقن المادة 
المالثه: أو تصنيع الغضروف الدرقي ‏ '[]135م17[/0] إذا كان سبب 


البحة بمقاء فجوة مزمار م832 0]112اع حين التصويت. مثل البحة التشنجية 10213م5/ا0 25121001م5. 
؟- إعادة التعصيب في حالات شلل الحبل الصوتي. 4- استشارات داعمة (كالاستشارة النفسية) حين الحاجة. 
#- حقن الذيفان الوشيقي في بعض الحالات النوعية: 


يميزفي رضوض الحنجرة نوعان: كليلة ونافقدة. 

الرضوض الكليلة )«نااط قد هرس غضاريف الحنجرة بين 
الجسم الراض والفقرات الرقبية مما قد يسبب انقلاع الحبال 
الصوتية وانخلاع المفصل الحلقي الطرجهالي؛ وقد يؤذى 
العصب الراجع لقريه من الغضروف الحلفي. 

الرضوض النافدة 04:80108ءم: كما في طلق تاري أو 
طعنة سكين؛ تسيب إصايات تختلف فى شدتها من سحجات 
طفيفة إلى إصابات شديدة قد تشمل الفغضاريف والفشاء 
المخاطى والأعصاب والبتيات المجاورة: من الصعب تقدير 
عمق هذه الجروح النافذة من المنظر الخارجى. 

التشخيص والتقييم: 

لا يعني المنظر الطبيعي للحنجرة بعد رضها الشديد 
سلامة الحالة أبدا إذ قد تتطورالأأموريعد عدة ساعات يسبب 
الوذمة أو الانصباب الدموي. 

الأعراض التي قد تحدث بعد الرض هي: البحة والألم 
وضيق النفس وعسر البلع؛ ولا تدل شدة أي عرض دلالة 
صحيحة على شدة الإصاية. 

والعلامات بعد الرض تشمل: الصرير :513001 والسعال 
المدمى والنفاخ تخت الجلد وتشوه شكل الحنجرة الخارجي 
والألم بجسها. 

ويفضل إجراء النصوير الملقطعي المحوسب لوضع 
التشخيص. 


عيد الحي عباس 


إن معالجة رضوض الحنجرة المعالجة المناسية الياكرة أمر 
أساسي لاستعادة وظيفتها؛ ومع أن لكل حالة وضعها الخاص 
هنالك قواعد عامة يجب اتباعها: 

وتهدف المعالجة إلى: 

-١‏ إنقاذ حياة المصاب. 

؟- المحافظة على طريق هوائي كاف وصوت جيد- 

المعالجة الإسعافية: إذا كان هناك ضيق نفس فالأفضل 
أن يجرى فغر الرغامى '[1301205]071] تحت التخدير الموضعي 
بدل التنبيب إذ قد يكون التثبيب صعبا وقد يسيء لوضع 
الحنجرة. 

بعد توفير الطريق الهوائي تخنلف المعالجة بين المراقبه 
وبين العمل الجراحي. 

المراقبة: يفضل أن تكون في اليوم الأول في المستشفى مع 
الاستعداد لتوفير الطريق الهوائي حين الضرورة؛ يرفع رأس 
المريض ويرطب الهواء (من دون أكسجين إلا إذا استدعى 
الأمرذلك) وتعطى الحمية الساتلة. 

العمل الجراحي ضروري حين وجود كسور متعددة في 
الفضاريف أو كسر منخمص إلى الداخل وتمزقات واسعة فى 
الغشاء المخاطي. يعود ذلك إلى خيرة الطبيب المعالج 
والبرنامج (البروتوكول) المتبع. وتحتاج هذه الجراحة إلى 
خبرة خاصة لبلوغ نتائج جيدة. 


الأجسام الأجنبية في الطرق التنفسية (القصبات) 


الحدوث: 

تشاهد الأجسام الأجنبية فى الطرق التنفسية في 
الأطفال عادة تحت سن الستتين:؛ وإهمال الأهل هو السبب 
الأول وذّلك بالسماح للأطفال باللعب بقطع صغيرة ولاسيما 
حين تتاول الطعام: أو تناول المكسرات حيث يجب عدم 
تقديمها للأطفال دون سن السادسة. وكذلك فإن إهمال 
الكهول كإمساك المسامير أو اقتلاع الدبابيس أو إغلاق 
الديوس الإنكليزي بالأسئان قد يؤدي إلى استنشاق تلك 
الأجسام الأجنبية فى أي عمر كان. ومن العوامل اللأخرى 
السماح للأطفال بالعناية بالأطفال الأصغر فى أثناء عياب 
الأهل. تتوضغ الأجسام الأجنبية الحادة أو المدببة عادة في 
اللوزة الحنكية أو اللسانية, أما الأجساح الملس كفستق العبيد 
وبزرالبطيخ والحبوب وقطع اللعب اللدائنية (البلاستيكية) 
فإنها تمر عبر الحنجرة إلى الشجرة الرغامية القصبية. 

الأعراض: 

يؤدي استنشاق الجسم الأجنبى إلى توبة سعال تشنجى 
شديدة غالبا ما تراققها درجة من الازرقاق. يستمر السعال 
تحو نصف ساعة ثم يهدأ؛ وفي هذه الفترة يمر الجسم 
الأجنبي فى الشجرة الرغامية القصبية [12اء0ه7امعطء2 
من مكان إلى آخر حتى يستقر غالياً في القصبة اليمنى 
لأتها أوسع من اليسرى وتتمادى أكثر مع الرغامى. بعد توقف 
السعال مع استقرار الجسم الأجنببي تبدأ قترة يكون خلالها 
المريض خالياً من الأعراض نسبياً: ويعتقد الأهل أن الجسم 
الأجنبي قد خرج مع السعال الشديد؛ يؤدي هذا إلى اطمئنان 
كاذب ينجم عنه عدم مراجعة الطبيب؛ وقد يقع الطبيب في 
الخطأ تفسه: إلا أن الإصغاء 3]100]اناء05ا2 الدقيق لأصوات 
التنمقسية قد يبدي أزيزاً 8 يتواقق مع الرقيرأو 
علامات أخرى للانسداد القصبي. 

يؤدي وجود الجسم الأجنبي في القصبات إلى إحدى 
ننيجدين: 

1- تفاخ 52 امد في الرئة إذا سمح بدخول الهواء 
إلى ما بعد الجسم الأجنبي وعدم خروجه (دسام باتجاه 
واحد). ويتجلى هذا سريريًاً بخفوت الأصوات التنفسية 
بالسمع وازدياد الوضوح بالشرع 055150ا2م: ويتأكد 
التشخيص بالصور الشعاعية في آثناء الشهيق والزفير إذ 
يشاهد شفوفية الرئة المنتفخة في ما بعد الجسم الأجنبىي 


خليل العظم 


حين مقارنة الصورتين. وكدذ لك يشاهد انحراق المتصف إلى 
الطرف المقابل بسيب الثقاخ إضافة إلى تباعد الأضلاع في 
الطرف المصاب وعدم ارتفاع الجهة الموافقة من الحجاب 
الحاجز. ومن السهل رؤية هذه المجموغة من العلامات 
الشعاعية بالتنظير الشعاعي أو التصوير السينمائي 
الشعاعي حيث يسهل تشخيص الجسم الأجنبي. 

7- أما إذا تسيب الجسم الأجنبى إلى اتسداد كامل في 
القصبة الهوائية فإن هذا يؤدي - على نحو سريع - إلى 
انخماص 355]ءعاء:3 كامل الرئة قي القسم التالي للجسم 
الأجنبى بسبب امتصاص الهواء؛ ويشاهد هذا في استنشاق 
حبوب الفاصولياء أو البازلاء بسبب انتفاخ الحية السريع 
لاأمتضاصها الماء مما يؤدي إلى اتسداد القصبة اتسداداً 
كاملاً. يؤدي انخماص الرئة بسبب الجسم الأجنبي إلى 
اتحراف المنصف إلى الطرف المنخمص مما يؤدي إلى تضاخ 
معاوض في ائثرئة السليمة يرافقه قصور تنفسي شديد قد 
يحدث بعد ثلاثين دقيقة من اسنتشاق حبة الفاصولياء أو 
البازلاء. وإذا لم يُستخرج الجسم الأجنبي بسرعة قإن 
الازرقاق يزداد ويد خل المريض في قصور تنمقسي دوراني 
شديد.أما العلامات المشاهدة فهي تحدد حركة تصف الصدر 
الموافق خلال التنفس: وغياب الأصوات التنفسية بالتسمّع, 
وأصمية شديدة بالقرع؛ وتؤكد الصور الشعاعية الانتخماص 
وتقارب الأضلاع وتفاخ الرئة في الطرف المقابل. 

آما الأجسام الآأجنبية الكبيرة في الرغامى فإنها قد تؤدي 
إلى الاختناق السريع؛ وتشاهد عادة في طفل صغير ينهار 
في أثناء اللعب من دون أي مرض سابق. أآما اللأجسام 
الأجنبية الصغيرة كيزر البطيخ فقد تتحرك في الرغامى 
مع الننفس وتؤدي إلى صوت مميز حين ارتطامها بالحبال 
الصونية وهو قد يسمع من الخارج مع تنفس المريض؛ وقد 
يشعر الفاحص بصدمة ملموسة ياليد إذا وضع يده على 
أسفل العنق. لا يساعد التصوير الشعاعى على تشخيص 
الأجسام الأجنبية في الرغامى؛ ويعتمد الفاحص على حاسة 
السمع وقم المريض مفنتوح: وعلى جس منطقة أعلى 
الرغامى. 

ينطبق ما سبق وصفه من العلامات والأعراض على 
الحالات الوصفية من الأجسام الأجنبية: ولكن الصورة 
السريرية تختلف بين مريض وآخر بحسب حجم الجسم 


الأجنبي وشكله وصفاته؛ ويبحسب حجم المريض وعمره 
والزمن الذي مضى على وجود الجسم الأجنبي:؛ ومكان 
توضعه في الشجرة الرغامية القصبية؛ ويحسب طبيعة 
الجسم الأجنبي فالأجسام الأجنبية النباتية تسبب ارتكاساً 
التهابياً شديدا في الطريق التنفسي كما في فستق العبيد 
وأتواع المكسّرات: إذ تشاهد فنرة كمون ليوم واحد يتلوها ترفقع 
حروري وسعال منتج لقشع قيحي. أما الأجسام الأجنبية 
المعدنية واللدائنية ققد تسبب اتسدادا محدوداً للقصبة 
يجعل المريض يتحمل وجودها فترات طويلة: وسنابل 
الحشائش تهاجر إلى محيط الرئة بسبب طبيعة أشواكها 
التي تدفعها باتجاه واحد وقد نسبب خراجات رثوية ونواسير 
صدرية إذا ثقبت غشاء الجنب وجدار الصدر؛ وقد يحناج 
استخراجها إلى فتح الصدر جراحيًاً؛ ويشاهد أحياناً توسع 
قصبي والتهاب رئة متكرر وخراجات الرئة أو نثفاخها. 

التشخيص: 

يجب أن يُفكر دائماً باحتمال وجود جسم أجنبي في كل 
مريض يبدي أعراض اختناق وسعال وتسرع تنفس؛ وهو 
استطباب لتنظير القصبات الذي يؤكد التشخيص في معظم 
الحالات ولكنه لا يتفيها حتمآأ؛ لذلك يجب حين الشك 
بوجود الجسم الأجنبى وسلبية التنظير إعادة التنظير إذا 
لم تتحسن الصورة السريرية. 

العلاج حين الشك بالجسم الآأجنبي - ولاسيما إذا كانت 
الأعراض والفحص الفيزيائي والشعاعي ترجح وجوده - 
يجب أن يخطط الطبيب المنظر لاستخراج هذا الجسم 
بتحضير المريض جيدا ولاسيما إذا مضت أريع وعشرون ساعة 


أو أكثر على وجوده. يعالج التجفافء؛ وتعطى المضادات 
الحيوية الملائمة؛ ويقوم الطبيب باتتقاء المناظير والملاقط 
المناسبة كي تكون جاهزة حين الظلب. 

يستعمل التخدير العام عبر المنظار القصبى ذي الحجم 
الملائم لعمرالمريض. ولدى رؤية الجسم الأجنبي تُزال المقرزات 
بلطف مع الانتباه لعدم دقع الجسم الأجنيي بعيدا في 
القصبات؛ ويستعمل الملقط المصمم بشكل مناسب لنوع 
الجسم الأجنبي؛ وينتبه لعدم تفتيته أو دفعه خلال جدار 
القصبة إذا كان مديباً؛ وقد يتطلب الأمر سحب الملقط 
والمتظار معاً إذا كان حجم الجسم الأجنبي أكير من لمعة 
اللنظار. 

أما الأجسام الأجنبية في الرغامى فقد تبقى صامنة أو 
تسبب أعراض انسداد مفاجئ:؛ وينبغي إزالتها بيالتنظير 
والانتباه لعدم تمرير المنظاربجانب الجسم الأجنبي من دون 
ملاحظته. كما ينبفي إدخال المنظار مرة ثانية بعد إزالة 
الجسم الأجنبى للتأكد من عدم وجود جسم أجنبي آخر. 

المضاعفات: 

مضاعفات التنظير القصبي نادرة إذا أجري على نحو 
مدروس وأزيل الجسم الأجنبي. تختفي عادة أعراض تفاخ 
الرئة خلال 48-174 ساعة؛ وتتراجع بقية الأعراض والعلامات 
الشعاعية تدريجيًاً؛ ويجب إعادة التنظير إذا لم يش ف المريض 
في فترة قصيرة. 

يتم الشفاء الغاجل بعد إزالة الجسم الأجنبي؛ وترتبط 
العقابيل الباقية بمقدار التوسع القصبي وإصابة الرئة 
الناجمة عن طول المدة أو توعية الجسم الأجنبي. 


كتلة في العنق 


يتير ظهور كتله في العنق عأع2 156 10 11255 - تدوم أكثر 
من أسبوعين من دون أعراض مرافقة - مشكلة تشخيصية 
للطبيب المفاحصء؛ وقد تكون هذه الكتلة التظاهرة الوحيدة 
امرض خبيث ولاسيما في كبار السن. ومن أهم عناصر 
التشخيص المقّصة السريرية المفصلة. 

القصة السريرية: 

تشمل عمر المريض؛ وهو من الأمور الأساسية: إذ إن أغلب 
كتل العنق فئ الأطفال خلقية أوالتهابية؛ وكذتك فى الأعمار 
بين ١٠7و‏ +4 سنة؛ ولكن نسبة حدوث الأمراض الخبيثة تزداد 

كما تشمل طريقة تموالكتلة: متى ظهرت الكتلة؟ قالكتلة 
التي مضى عليها من شهر إلى سنة مع تغيرات بسيطة فيها 
هي غالبا كتلة سليمة؛ أما الكتلة التي يتغير حجمها بسرعة 
فتشير إلى مرض خمجي أو ورم من نوع اللمفوما الذي يثتمو 
بسرعة. والكتل التي يتغير حجمها كبراً وصغرا ويرافق كبرها 
الإصاية بالفيروسات أو الجراثيم هي كيسة خلقية على 
الغالب. ش 

الأعراض: يرافق الألم زيادة الحجم في الكتل الخمجية: 
ولكنه قد ينجم عن الارتشاح العصبي في الأورام الخبيثة 
كما في كتلة مؤلمة في الفدة النكفية: وقد يدل تغير الصوت 
وعسر البلع والألم الأذني على وجود نقائل ورمية من ورم 
أولى في الرأس أو العنق. والترفع الحروري مع العرق الليلى 


مامون سمان 


وفقد الوزن قد توجه تحو الورم اللمقاوي [اللمضي)؛ في حين 
يوجه الترفع الحروري الإبري الشكل نحو الحالات 
االخمجية. 

وللعادات الإجتماعية تأثير ملحوظ في التوجه نحو 
التشخيص كمضغ التبغ وندخينه: وتناول الكحول؛ والإدمان 


على المخدرات. 
كما يجب الاستقسار عن وجود إصاية بأمراض أخرى 
كالسل والإيدز. 


موقع الكتلة: لموقع الكتلة أهمية كبيرة: قالكتل الموجودة 
على الخط المتوسط إما أن تكون ضفيدعة 3انااة: ممتدة 
إلى الناحية نحت الذقن وإما كيسة نظيرة الجلد وإما كيسة 
درقية لسانية أو ورماً في منتصف الدرق سليماً أو خبيثاً أو 
ورماً توتياً ميرك يدراه 

والكتلة أمام الأذن أو زاوية الفك قد تكون كتلة في النكفة 
من النوع الغدي؛ أو عمدة لمفاوية: وهتا يجب تحري وظيفة 
العصب الوجهي. 

وفي القسم الأمامى للقصية الترقوية الخشائية: يشير 
وجود عقدة في القسم العلوي للسلسلة الوداجية عند ذات 
البطنين ءتراد5ة10018ناعناز في الكبار إلى نمائل من ورم أولي 
خبيث في الرأس والعنق:؛ وكذللك تظهر الكيسات الخيشومية 
في هذه المنطقة: وهي شائعة فى الأطفال وقد تبدوقي الكبار, 

وقد تشيرالكتل الموجودة في المثلث الخلفي للعنق ولاسيما 


.. > الوجهية 
....- تحت الك 
--- الوداجية العلوية 


الوداجية المتوسطة 


الوداجية السفلية 
أو ما فوق الترقوة 


)١ (الشكل‎ 


3: 


في القسم العلوي منه إلى تقائثل من ورم آولى في اليلعوم 
الأنفى: وهي من أكثر أعراض هذا المرض شيوعا. 

واتكتل قوق الترقوة 712555 185لا13134110م501: ولاسيما في 
الطرف الأيسرتدل على ورم انتقالي من الرئة أو الجهاز 
البولي التناسلى أو الجهاز الهضمى. 

قوام الكتلة وصفاتها: 

© تكون الكتئلة الصلبة الملنصمة غير مؤلمة؛ وهى خبيته. 

© وتكون العقدة الالتهابيه غير متناظرة: ومؤلمة: وحارة 
باللمس والجلد محمر حولها؛ وقد تكون متموجة. 

* وتكون الكتل الكيسية طرية الملمس متحركة؛ وغالبا ما 

«تدل انكتلة القاسية الجانبية التوضع التي تتحرك أفقياً 
ولا تتحرك عموديا على وزم الجسم السباتي أو ورم عصيي 
على حساب العصب المبهم. 

© وتدل الكتلة النابضة على منشأً وعائى. 

© وتدل الكتلة الموجودة على الخط المتوسط غير المتحركة 
الني ترتفع قي آثناء البلع على كيسة درقية لسانية أو ورم 
درقى. 

© وتوجه الكتل التي تنمو بسرعة بآيام وأسابيع نحو 
الخمج أو اللمفوما. 

الفحص السريري العام: 

© يجب قحص البلعوم القمي والبلعوم الأنفي والحنجرة 
بعناية وياستعمال جميع الوسائل المناحة بما قيها المنظار 
الليفي المرن؛ كما يجب جس أرض المّم واللسان وقاعدة 
اللسان. 

© فحص الأذن: إن وجود سائل مصلى في إحدى الأذنين 
يتبه الفاحص لوجود ورم بلعوم أنضي فى الجهة نفسهاء 
وفحص البلعوم الأتفي واجب إن لم يُكشف الورم البدثي في 
مناطق أخرى. 

© فحص جلد الراس والعنق: قد يكشف وجود سرطان 
جلدي. 

© فحص الأعصاب القحفية: قد يوجه تحو ورم بضغط 
هذه اللأعصاب. 

© الاندفاعات الجلدية المعممة: تدل على إصابة كيروسية, 
قي حين تدل الآقة الجلدية الموضعية على السيب المحدد 
مثل حمى خرمشة القطط أو التولاريميا. 

© فحص الغدة الدرقية: وحركنها مع البلع. 

© فخص البطن: لتحري وجود كتل أو ضخامة كبد أو 
طحال. 
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ثم تلاحظ وضغية الأعضاء الطبيعية في الرأس والغتق 
وحالتها. 

© اتحراق الرغامى. 

© اتدفاع الحتجرة إلى الأمام فى الورم خلف الطرجهال. 

© قد تحرف عمد العتق الكبيرة الحنجرة نحو الجهة 
المقايله. 

© قد يشاهد توسع 11067178 الفصّروف الدرقي في أورام 
الحنجرة المتقدمة والأورام البلعومية الحنجرية. 

»يدل ألم غضاريف الحنجرة على شمول الورم لهده 
الفضاريف. 

»يدل تورم ناحية الفشاء الحلقي الدرقي أو الحلقي 
الرغامى أو الدرقي اللامي على امتداد الورم خارج الحنجرة. 

الفحوص المخيرية: 

إذا لم تتحسن الكتلة يعد المعالجة والمراقبة مدة أسبوعين 
يجب إجراء الفحوص المخبزية السالية: 

© تعداد كريات عام '©086. 

© سرعة التثفل. 

© زكان)) منامرمعء الأعوء0-18) لتحري الالتهابات الجهازية. 

© زرع الدم في الهجمات الحموية. 

© الفحوص المصلية :88١1/ 0 01411٠‏ حينما تكون التعقّد 
اتلمفاوية مننشرة. 

© فحص الإيدز للمرضى المعرضين. 

© الفحوص المصلية كالإفرنجي وغيرها عند المعرضين. 

© الفحوص المصلية من أجل مرض البرؤوسيلوز 852011 '71 
5 ع نط -- وحمى خرمشة القطظ- +12اء83:00 
انا 

© تفاعل السلين ادع 510 0أأناءععطنا) . 

© أضداد 10/553 وال 558 1.3 حين الشك بمرض 
جوغرن ا1زع5[081. 

© آضداد التوكسوبلأسموز /ل18 - 190. 

الفحوص الشعاعية: الأمواج فوق الصوتية والطبيقي 
المحوري والرنين المغنطيسي وال 5037 211 والطيفقي مع 
الحقن وتصوير الأوعية وفق ما تتطلبه الحالة. 

© إجراء الخزعة بالإبرة الدقيقة 11/4. 

أسباب الكتل في العنق: 

آأولا- أسباب خلقية. 

ثانياً- أسباب التهابية. 

كالثاً- اسباب ورمية. 

-١‏ ورم سليم. 


1- ورم خبيث: 

أ- بدثي في العتق. 

به نميل لورم بدثي قي الرأس أو العنق أو من الأماكن 
البعيدة. 

اولاً- الآفات الخلقية في الهنق: 

تظهر هذه الآفات منذن الولادة: وقد تظهر في أي عمر؛ 
وهى من أهم الأسياب اللاالتهابية لحذوث كتلة في العتق 
في الأطضال؛ أما إذا ظهرت الكتلة الخلقية في الكبار فيجب 
التفكير بالأسباب الخبيثة حتى يثبت نقيض ذلكء وقد تظهر 
كارسيتوما اللوزة وقاعدة اللسان والدرق على شكل كيسي في 
العتق. 

-١‏ الكيسة الخيشومية [|513:1113: وتشمل نحو /٠١‏ من 
كتل العنق في الأطفال؛ وتظهر عادة في الطفولة المتأخرة أو 
فى الأيام الباكرة للبلوغ. 

أ- كيسة الجيب الخيشومي الأول: نسبة حدوثها ١‏ 
وتظهر قرب صيوان الأذن: ولها نوعان: 

© النوع الأول: ينشأ من الأديم الظاهرممء00):: وغالياً 
ما تكون بقرب العصب الوجهي. 

© النوع الثائي: وهو الأكثر حدوثاء يع تحت زاوية الفك: 
ومساره قد يمند إلى إنسي العصب الوجهي أو وحشيه. 
وتحوي هذه الكيسه طَيقتينَ من الأديم الظاهر والآديم 
المنوسط 1165006171؛ وتننهي هذه الكيسة عند الوصل 
العظمي الفضروفي لمجرى السمع الظاهر. 

ب- كيسة الجيب الخيشومي الثاني: وهي الأكثر شيوعاء 
تقع تحت زاوية الفك وأمام العضلة القصية الترقوية 
الخشائية: وتضتح في الحقرة اللوزية. 

ج- كيسة الجيب الخيشومي الثالث: يكون موقعها في 
أسفل العنق وآمام العضلة القصبية الترقوية الخشائية: 
وتنتهى فى اليلعوم في منطقة الغشاء الدرقى اللامي أو 
الجيب الكمثري؛ ويتكرر إننتان هذه الكيسات؛ وقد يسبب 
الإنتان وذمة بلعومية تؤدي إلى زلة تنفسية وعسرة بلع؛ 
ومعالجتها جراحية إذا كاتت خائية من الاتتان. 

-١‏ الكيسة الدرقية اللسانية 51 0114 [10553ا11(7:08: تظهر 
بشكل كتلة على الخط المتوسط الأمامي للعنق؛ وتكون لا 
عرضية إلا إذا أصيبت بالخمج؛ تشخص هذه الكيسة في 
أيام الطفولة:؛ وتشخص 2:٠‏ منها بعد سن العشرين. المعالجة 
جراحية باستتصال الكتلة مع المجرى الذي يمزمن منتصف 
العظم اللامي إلى قاعدة اللسان؛ وهنا يستأصل جسم العظم 
اللامي المتوسط وقد يتحول ١-؟/‏ من هذه الكيسات تحولا 


- الآفات الوعائية 220021125 داداء35؟: وتقسم إلى 
مجموعدين: 

1- الأورام الوعائية: وأكثرها شيوعاً الورم الوعائي الدموي 
38 و وسشناك أورام تادرة مثل الغرن الوعاني 
8 وورم الخلاي يا الحوطغية 
لزل4ورم البطاتىيالوعاني 
65001613 زع ممع تحدث الأورام الوعائية فى الأطفال 
وتتميز بنمو سريع يتبعه تراجع بطيء؛ وتتظاهر غالباً على 
الجلد؛ وقد يكون هؤلاء الأطفال مصابين بالورم نقسه في 
أماكن أخرى. 

ب - التشوهات الوعائية22140222)1535: عداناء5ة؟: 
وتشمل الشرايين والأوردة والأوعية اللمفاوية: وهذه الأخيرة 
هي الأكثر إحداثاً لكتلة فى العنق ومغالجتها جراحية. 

4- القيلة الحنجرية ع131378021: تنشأ من بطين 
الحنجرة: وقد تكون الكيسة داخلية أو خارجية أو مختلطة», 
تمتد الأخيرة لتمرمن الغشاء الدرقى اللأمى وتشكل الكيسة 
الخارجية: وهي كيسة ممتلثة بالهواء. 

6- الضفيدعة 5821113: هي كيسة احنباسية من جراءع 
اتسداد قئاة الغدة تحت اللسان: تتظاهر فى أرض الفم وتنمتد 
إلى الناحية تحت الذقن. 

1- الورم المسخي 1272401013: يحوي هذا الوزم مشتقات 
من جميع الطبقات الثلاث الخارجية والمتوسطة والداخلية: 
يكون هذا الورم كبير الحجم محاطاً بمحفظة: ويحوي 
توبات كيسيّة ا يتظاعن قن المستة اولي من العمرة وقد 
يسبب أعراضاً تنفسية وهضمية شديدة. 

/ا- الكيسة نظيرة الجلد )5351© 061:1010: إما أن تكون 
خلقية وإما أن تحدث نتيجة رض: والخلقية منها تقع على 
الخط المتوسظ للعنق في المنطقّة تحت الذقن:؛ وتكون 
متحركة غير مؤلمة. المعالجة جراحية. 

4- الكيسة التوتية +305" 11(:5212: تتشكل من بقايا خلايا 
التوتة في أثناء تشكلها فى الحياة الجنينية: تظهر بشكل 
كتلة على الخط المتوسط غالباً؛ وقد تنشآ في أي مكان ما 
بين زاوية الفك والقسم المتوسط للعنق الأمامي. 

ثانياً- كتل العنق الإلتهابية: وهي إما خمجية وإما غير 
خمجية: 

الخمجية إما شيروسية وإما جرثومية: 

الفيروسية تنشا من التهاب في الطرق التنفسية العليا 
سببها الفيرؤسة المعوية 6716701115 أو الشيروسة الأثنفية 


115 أو الفيروسة الفغدية 2067101115 أو كيروسة 
إيبشتاين بار5ل:1 83:7 -مأء]5م8: وهذه اللأخيرة تسيب التهاب 
وحيدات النوى؛ وقيه ضخامة عقدية تدوم من أسبوع إلى 
آسبوعين: ويكثر حدوثها في الأطفال؛ وتزول الأعراض بعد 
أسبوعين. تكون العقد الالتهابية مؤلمة عادة. 

الجرثومية يغلب أن يكون العامل فيها المكورات العنقودية 
أو المكورات العقدية قئة 5ناءع100م512 13ء6 8 ملامئع: ومن 
الأسباب الجرثومية: 

© التوكسوياذسموز 1ن020ع 135:33م10<0: 

وتنجم الإصابة عن تتاول اللحم النيء غير المطيوخ أو 
تلوث الطعام ببراز ا نقطط: وتتظاهر الأعراض بحرارة طويلة 
الأمد وتعب وأئم عضلي وألم بلعوم وضخامة عمقدية رقبية 
الأسابيع طويلة: ويثبت التشخيص بالفحوص الدموية -0ع1 
1/1 . 

© التولاريميا 215اء:15آن): تسببها 0515غكة1نا] 8ااأء5اعمة] 
التى تنتقل بوساطة الأرانب أو بلدغات البعوض أو الماء الملوث: 
وتتجلى الأعراض بالتهاب ثوزات والتهاب بلعوم وضخامات 
عقدية مؤلمة في العنق؛ والأعراض العامة هى الحمى والغرواء 
والتعب والصداع؛ ويشخص هدا المرض بزرع مفرزات البلعوم 
أو بالمقحص المصلي. 

داء البروسيلة 10515اءعن:0: يحدث بأحد الأنواع الأريعة 
للبروسيلا: وهي جراثيم سلبية القغرام: نتنقل من التماس 
المباشر مع حيوانات المرَارع كالأغنام والأبقار والخنازير أو 
تناول منتجات هذه الحيوانات من حليب وزيدة. 

الأعراض: تتظاهر بضعف عام وتعرق وعرواء وانحطاط 
وصداع وألم ظهر وعلى نحو خاص آلام المفاصل: وترتفع 
الحرارة عادة بعد الظهر؛ ويشخص المرض بالفحوص 
الدموية. 

© حمى خرمشة القطط: تتظاهر بضخامة عقدية أمام 
الصيوان أو عمد ما تحت الفك. العامل الممرض هو 
الروكاليمية ع3اع16275 113115133ع180: تنتقل بوساطة القطط 
أو الثمور. القصة السريرية غالبا ما تُظهر قصة تعرض 
للقطط. تكون العقد مؤلمةه ويرافقها ترفع حروري وانحطاط 
عام؛ ويعالج المرض عرضياً. قد تُستعمل الصادات. 

«ذاء الشعيّات 26]100183:0515: تظهر الضخامات العقدية 
تحت الفك: وتحدث يعد عمل سني من حفر أو قلع أستان؛ 
وهي متموجة وغير مؤلمة؛ تؤخد الخزعه لإثبات التشخيص 

© السل: العامل المسبب المتفطرة السليًة1«نالرع]عةطامع نز]/! 
059]ناء]ءعطن): وتنتشر الضخامات العقّدية فى طرفي العنق: 


وقد تتظاهر في الفدة النكفية والقسم الأمامي من العنق: 
ويثبت التشخيص بالخرّعة بالإبرة الدقيقة 1814 أو الخزعة 
المفتوحة. 

© مرض الإيدز '1117: تتظاهر العمقد البلقمية في العتق 
فى هذا المرض بنسية 46/. 

-١‏ الأمراض الالتهابية اللاخمجية كنادناء!30111: 
01501015 21013 ده 11م1 

مثل هذه الامراض الساركوئيد ومرض كاسلمان ومرض 
كاوزاكي ترافقها ضخامات عقدية في العنق؛ وهنا يكتفى 
بذكر أسماء هذه الأمراض. 

كالثا الأورام 1505ل عنأكة[ممعم: 

قد تكون الأورام سليمة أو خبيثة؛ وتتظاهر في الأطفال 
والكبار: وفي الحالة الأخيرة يجب الشك بالورم الخبيث حتى 
يثبت نقيض ذلك؛ لأن كارسينومة اللوزة وقاعدة اللسان 
والدرق قد تتظاهر جميعها بشكل كئلة كيسية في العنق. 

-١‏ النقائل في العنق: تحدث النقائل في العنق من ورم 
بدئي في الطريق الهوائي الهضمي؛ ويتم تشخيص الخباثة 
بالخرعة بالإبرة الدقيقة 818!: إن لموقع النقيلة في العنق 
أهمية كبيرة في تحديد مكان الورم البدئي: فعقدة ما فوق 
الترقوة مثلاً توجه نحو المنشأ في الرئة أو المري أو المعدة, 
ويجب عدم نسيان الأورام الجلدية فى الرأس والعنق 
كالكارسينومة والميالاتوما. 

ولكل من القصة السريرية المفصلة وتحري الأعراض 
المرافقة والفحص السريري الكامل والشامل للراس والعنق 
وجميع أجهرّة الجسم والفحوص المتممة من شعاعية 
ومخبرية والسؤال عن العادا تالاجتماعية من تدخين 
وغيرها أهمية كبيرة في تحديد الورم البدثي. 

"١‏ الأورام البدلية: 

أ- أورام الدرق: كتلة قى منتصف العنق. ومع أن معظم 
أورام الدرق سليمة فإن النسية القليلة الخييثة تستدعي 
إجراء التحريات الضرورية. 

ب- اورام الغدد اللعابية 01«دة1مه6 لصداع 521192:5: ينشأ 
من هذه الأورام في القدة النكفية:؛ و 8١‏ منها سليمة 
من نوع الوزم المختلطء والورم الخبيث أكثر حدوثأ في الفدة 
تحت الفك بنسية .15٠‏ 

ج- ورم المستقتمات 10:23اع352828م: تشمل ورم الجسم 
السباتي /ل00 30110ت والورم الكبي الوداجي . والأول هو الأكثر 
شيوعاء وكلاهما أورام نابضة وكلاهما يمكن تحريكهما أفقياً 
وليس عموديا. تلاحظ قصة عائلية فىي١٠/‏ من المرضى؛ 


التصريف اللمفاوي البدئي لمنطقة الرأس والعنق 


)١ (الشكل‎ 


وهناك بعض الجينات المحددة المسؤولة عن حدوثها؛ ومع أن 
هذه الأورام تعد من الأورام السليمة قد يتظاهر /٠١‏ منها 
بالخبثءوالتشخيص بالفح ص السريري 
والتصوير11188+1/11؛ والمعالجة جراحية. 

د- الورم الشفاتي 50159202012: وينشأ على الأعصاب 
المحيطة في العنق؛ ويتشأ غالبها على العصب المبهم. 

ه - الأورام اللمفاوية 10703م1270: قد تظهر فيها ضخامة 
عقدية في العنق؛ ومن الشائع حدوث هذه العقدة في مرض 


هودجكن في الأطفال: ويرافق ضخامة العقد المعممة ترفع 
حروري وتعرق ليلي وعرواء. 

و- الأورام الشحمية والكيسات الجلدية السليمة 0713م1!: 
كأوتق دأعاد معتدعءط 2210 

تحدث الأورام الشحمية في أي مكان في العنق؛ معالجتها 
جراحية؛ وقد يوجه الألم وسرعة النمو والتغيرات الشعاعية 
غير العادية نحو حدوث تحول خبيث 053100123م!1. كما قد 
تُشاهد كيسات جلدية من الأنواع المختلفة في العنق. 


تشخيص كتل الفدة الدرقية وتدبيرها 


مع آن عقد الغدة الدرقية نادرا ما تكون سرطائية يبقَى 
هذا الاحتمال العامل الأهم في رسم خطة التعامل معها. 
معظم عقد الدرق تكون مناطق لتخزين الغرواتى الدرقىي 
ع أو تنكسا أو كيسات: ويكون بعضها ورما سليما 
أو خَبِيتًا. وأكثر الأورام الخبيثة مشاهدة السرطان الغدي 
الحليمي 30670237170173 [11135م2م واتجرابي 32انكه!!101. 
وهئالك سرطانات نادرة أخرى مثل سرطان خلايا هيرثل 
1111]: والسرطان اللبي 01011371,: والسرطان الكشمى 


]5م303 وغيرها . 
تشمل خطة العمل في مريض لديه ضخامة في الفدة 
الدرقية: 


أولاً- الاستجواب والفحص السريري: 

-١‏ ما طبيعة الضخامة؟ أهى ناعمة منتشرة - مما يشير 
في الغالب إلى داء سليم: وقد تتظاهر على هذا النحو تادراً 
بعص حالات السرطان الكشمى واللمفوما- أم أن الضخامة 
عقدنة؛: وهل العمقد عديدة أو مفردة. 

والعمد العديدة هي الأكثر مشاهدة؛ وتمثّل عادة مرحلة 
متقدمة لمرض سليم: إذ تتألف العمّد من مناطق يخزن قيها 
الغرواني الدرقي أو من كيسات أو تنكس أو قرط تنسّج 
48م ولكن قد .تحوي العقد العديدة ورما فى -٠١‏ 
5 من الحالات: ويكون الورم سليماً فى /4١‏ من الحالات 
وحبيثا في /٠١‏ منها. وبذلك يكون الوجود السرطاني في 
العقد العديدة يتسبة /7-١‏ فقط. أما العقدة المفردة فتكون 
سرطائية بنسبة :/2٠١-6‏ ويجب تأكيد أن العقدة المضردة 
الحقيقية نادرة المشاهدة:إذ إن ما يُشعر به عقدة مغردة كثيرا 
مايكون العقدة الرتيسة في إصابة عديدة العقد. وريما لا 
يتم التآكد من ذئك إلا بالتصوير (الأمواج فوق الصوتية آو 
المقطعى المحوسب أو الرنين المغنطيسي). وهناك حالات 
عديدة المظاهر كداء هاشيموتو الذي قد يتظاهر بضخامة 
شاملة تناعمة أو يبعقد عديدة أو بعقدة مغردة: وقد يراققه 
سرطان منمابر 0111780113160 أو لمفوما. 

؟- هل هناك أعراض أو علامات ناجمة عن ضغط الدرقية 
الضخمة على البنيات التشريحية المجاورة: الأمرالذي 
يحدث عن أي نوع من ضخامات الدرقية الناعمة والعقدية: 
السليمة أو الحبيثة. وأكثر هذه الأغراض حدوثاً غسر بلع 
يرّداد بالتدريج نتيجة ضغط المري. وقد تشاهد علامات 


ضغط الرغامى الذي قد يتجم عن تلين غعضاريفهاء وقد 
يشاهد شلل العصب الراجع نادراً من ضغط ورم سليم؛ وقد 
يسيب الامتداد خلف القص 5]6001012 أعراض ضفغط في 
المتصف العلوي. وتشير أعراض الضغط عادة إلى ورم سليم. 

هل هئاك أعراض أو علامات لارتشاح ورمي في البثيات 
التشريحية المجاورة: التي قد تشمل العصب الراجع 
والعضلات والحنجرة والرغامى والمري؛ مما يوحي إلى 
الإصابة بورم خبيث:. 

5- هل هناك ما يدل غلى نقائل 71213563515 ناحية [1681018 
أو بعيدة بجس العنق ويالتصوير. 

ه- هل هنالك خلل وظيفي غدي وذلك ياخنبار وظائف 
الدرقية. معظم أورام الدرقية تبقى فيها الوظيفة الدرقية 
سليمة ولكن قد ترافقها زيادة وظيفة الدرقية أو نقصها؛ كما 
قد تظهر أعراض تاجمة عن إقراز الكالسيتونين «مأدم لامع 
في السرطان اللبي. 

ثانياً- الوسائل التصويرية: 

من الضروري إجراء صورة شعاعية للصدرقد تُظهر وجود 
امتداد الورم خلف القص؛ أو انحراف الرقامى؛ أو عقدا في 
المتصف العلوي. 

أما الغدة الدرقية نفسها فالطريقة الشعاعية المفضلة 
لفحصها هي التصوير بالأمواج فوق الصوتية لأنه سهل 
الإجراء ولا تستعمل فيه المواد المشعة. ويعطي المغلومات 
الضرورية من حيث وجود عقدة أو عمد عديدة وحجمها 
وطبيعنها وقوامها الصلب أو الكيسي؛ وقد يظهر بعض 
علامات تشير إلى احتمال الخبت؛ كما أنه يساعد على إجراء 
الحرّعة الآبرية الدكيقة (خرل1"!) 1136100م35 722016 1176 للعفد 
الضغيرة والعميقة. ولكن لا يمكن به تقييم احتمال الانتشار 
إلى الرغامى أو الحنجرة بل يحتاج ذلك حين الشك إلى 
التصوير المقطعي المحوسب 01 أو التصوير يالرنين 
المفتطيسي 1181.أما التصوير بالثوكليدات المشعة 
10165 ققد آصبح نادر الاستعمال. وحين الشك 
يسرطان لبي أو كشمي يتطلب البحث عن احتمال وجود 
نقائل يالتصوير المقطعي المحوسب للصدر وا لبطن وتفريسة 
العظام (أدّء5 0006. 

ثالثاً- الاختبارات الدموية: 

اختبارات وظيفة الدرقية لمعرقة الوضع الصماوي 


00610 وفي حالة الشك بمرض هاشيموتو تُطلب معايرة 
أضداد الدرقية:؛ والنتيجة الإيجابية لهذه الأضداد يجب الا 
تكفي لطمأنة الطبيب إذ قد يرافقه ورم. 

وحين الشك بسرطان جيد التمايز ل612]60مع7ع0171 ااع/ 
يحب معايرة الفلوبولين الدرقي 15اناطهاع0:/!]؛ إذ إن ارتفاعه 
يكاد يؤكد وجود السرطان مع الانتباه أنه قد يرتفع في 
التهاب الدرقية تحت الحاد؛ وقد يستمر هذا الارتضاع بعد 
زوال الأعراض السريرية: كما يحب إجراء هده المعايرة قبل 
إجراء الخزعة الإبرية الدقيقة إذ قد يرتفع بعد إجرائها. 
وحين النشك بسرطان لبي يجب معايرة الكالسيتونين 
ولاسيما حين وجود قصة عائلية. 

رابعاً- الخزعة الإبرية الدقيقة (الرشف بالإبرة النحيفة) 
'ؤدرمز8 1114 

هي وسيلة مهمه في تقييم العقد الدرقية؛ وأمكن 
بوساطتها إنقاص الاستقصاء الجراحي كثيرا. ولكن 
الاعتماد عليها بتطلب ثلاثة أمور: 

-١‏ القدرة على أخن نموذج كاف: وهذا سهل في العقّد 
الكبيرة السطحية: ولكنه صعب في العقد الصغيرة العميقة. 
والخرّعة الجيدة هي ليست المأخوذة من وسط العقدة حيث 
يكون التنخر وإنما الملأخوذة من طرفها؛ ويحتاج ذلك إلى 
عدة مصات. 

"- قفدرة طبيب التشريح المرضي على القراءة الصحيحة 
للنموذج: وهو أمر سهل في السرطان الحليمي والكشمي 
واللبي والجرابي الخبيث الواضح: ولكنه صعب في السرطان 
الجرابىي ذي الغزو المكروي 7016701711725176؛ إذ إن العالامة 
المميزة له وهي الغزو لا يمكن مشاهدتها بقحص الخلايا. 

*- قدرة الطبيب المعالج على الجمع الصحيح بين نتيجة 
الخزعة والموجودات السريرية ولاسيما حين تكون تتيجة 
التشريح المرضي مشتبهة 5لاوء1م5ناة؛ إذ يجب أحياناً إعادة 
إجراء الخزعة الإيرية. 

وحين تكون النتيجة سليمة يمكن اتباع معالجة دوائية 
محافظة وإعادة التقييم دوريًا ( 5-9 أشهر). 


خامسا- الاستقصاء الجراحي والخزعة الاستئصالية: 

تختلف استطباياته في المراكز المختلفة بحسب الإمكانات 
المتاحة وخبرة الطبيب وحائة المريض: ويمكن على نحو عام 
اتباع الأسس التالية: 

-)١(‏ في العقدة المفردة: 

يشار إلى الاستقصاء الجراحي حين: 

أ- تشخيص السرطان على تحو واضح كما في وجود 
ارتشاح للجوار أو عمد ناحيّة أو نقائل؛ أو حين تكون نتيجة 
الخرّعة الإبرية إيجابية: أو حين يراقق العقدةٌ ارتفاع مستوى 
الكالسيتونين. 

ب - الاشتباه الشديد بوجود سرطاتي: كما في النتيجة 
المشتبهة فى الخرّعة الإبرية؛ وعدم استجابة العقدة للمعالجة 
المثبطة؛ بل على النمَيص ازدياد حجمها؛ وحين يرافق وجود 
العقدة ازدياد مستوى الغلوبولين الدرقي؛ وحين وجود كيسة 
يتكرر امتلاؤها بعد امتصاص محنواها مرتين مع المعالجة 
المثبطة: وحين ازدياد حجم العقدة ازدياداً مفاجئاً مع ألم 
من دون حدوث نزف. 

ج - في حالة العقدة المفردة عند شخص سبق أن تعرض 
للمعالجة الشعاعية؛ إذ ترتفع نسية الخبث عند هؤلاء كثيراً 
عن غيرهم: لذا يرى بعضهم أن الاستقصاء الجراحىي هو 
الأفضل. 

-)1١(‏ في العقد المديدة: 

يشار إلى الاستقصاء الجراحي في الحالات التالية: 

أعراض ضغط الجوار: وعد الاستجابة للمعالجة المثبطة: 
ووجود تشويه شكلي شديد. وقرط نشاط الدرقية أو إصابة 
المريض بقلق 311711 شديد . 

ويكون الاستقصاء الجراحي باستئصال الفص والبرزخ 
5105 وفحصهما مباشرة تشريحياً مرضياً (بالتجميد) 
ثم التصرف بحسب النتيجة. وقد لا تكون النتيجة أكيدة 
في حالات قليلة؛ وريما يلجأ الجراح إلى إجراء خزعة فقط 
في حالات أخرى. 


الشخير وتوقف التنفس في أثناء النوم 


الشخير ظاهرة كتيرة الشيوع (75/ من البالغين) ولاسيما 
عند البدينين؛ وهو أمر غير طبيعي لأنه يحدت نتيجة انسداد 
جزئي أو كلي في الطريق التنفسي. قد يحدث الشخيرأحياناً 
حين يصاب الشخص بتعب شديد أو اتسناد الأتف المؤقت» 
ولا يعد هذا طبيعياً ولكنه يزول تلقائياً. ويجب التركيز على 
الشخير الدائم والشديد الذي يعد مؤشراً على احتمال وجود 
نوب يتوقف خلالها التنفس ويهبط فيها تركيز الأكسجين 
في الدم قي أثناء النوم؛ مما قد يؤدي إلى عواقب سيئة على 
صحة المصاب. 

ويمكن تلخيص عواقب توقف | لتنفس في أثناء النوم نما 
يلي: 

يكون نوم الشخص متَمَطعاً مما يسبب: تعباً صباحيا: 
ونعاساً تهاريًاً؛ ونتقصاً في الذاكرة؛ ومزاجاً عصبياً: وفقد 
العمل لضعف الأداء وفرط ضغط شرياني واحتشاء العضلة 
القلبية واحتشاء الدماغ؛ ويكون الشخص اكثر تعرضاً 
لحوادث السيارات (" أمثال الأشخاص العاديين). 

ويصاب شريك المصاب بنقص نوم مزمن وتنغيّر في الطباع 
قد يؤدي إلى الطلاق. 

من المفيذ قبل الكلام عن انسداد الطريق الهوائي في أثناء 
النوم ذكر لمحة موجرزة عن مراحل النوم وفيزيولوجينه. 

مراحل النوم: للنوم نموذجان رئيسان: نموذج ترافقه 
حركات عينية سريعة (1181/1) ؛ وهو يُشاهد في المرحلة الأخيرة 
العميقة من دورة النوم؛ ونتموذج ثان لا تشاهد فيه هذه 
الحركات العينية (7115121/1) وبيشغل 8٠-٠5‏ من مجمل وقت 
الثوم؛ ويسم هذا النوع الثاني يحسب نوع الموجات المشاهده 
في تخظيط الدماغ وعددها إلى أريع مراحل: 

المرحلة الأولى قصيرة تشغل (5-7/) من دورة النوم؛ وهي 
في بدء النوم يستيقظ فيها الشخص لأقل تنبيه؛ الثانية 
تشغل (2056-45) وكذلك يستيمظ فيها المريض ينتبيه 
بسيط. أما الثانثة (28-17) والرابعة )/15-٠١١(‏ فيحناج النائم 
فيها إلى تنبيه أشد ليستيقظ؛ ثم تأتي مرحلة 5181/1 -1١(‏ 
0) فى البالفين ونحو )25٠0(‏ في الوليد؛ وفيها أنشطة 
دماغية زائدة مع ارتخاء عضلي وقد يظهر نشاط عضلي لا 
إرادي قهى مرحلة دماغ تشيط وحجسد مشلول. يستفرق 
مجموع هذه المراحل وسطيّاً 4١‏ دقيقة لتعود فتتكرر هذه 
الدورات مع اختالاف تسب المراحل فيها في اول الليل عنها 


لكت 


بشار سكر 


فى آخره؛ إذ تنقص نسيه المرخلنين ” و؛ في أواخر الليل. ولا 
تقل مدة الحاجة إلى النوم في الأعمار المتقدمة بخلاف 
المتعارقف عليه. 

فيزيولوجيا النوم: يُعتقد أن النوم يحدث بتأثير كيميائي 
غير مفهوم جيدا يعمل في الجملة العصبية المركزية. تحدث 
قي أثناء النوم تغيرات في عمل أجهرة الجسم أهمها: هبوط 
الضغط الدموي وتناقص التبض. في قترة النوم من النموذج 
4 يزداد الجريان الدموي إلى الدماغ وترتفع حرارته 
وتزداد سرعة التنفس (في حين تنقص سرعة التتفمس في 
1/4 كما تفقد مقوية عضلات البلعوم في النموذج 181/1 
وتنقص حركات المري ونتزداد حموضة المعدة (مما يُفس ر حدوث 
القلس الحامضى)): كما تفقد آلية تنظيم الحرارة والتعرق. 
وينقص تركيز الأكسجين في الدم بما لا يتجاوز ./1١‏ يزداد 
البرولاكتين في الصباح. 

انسداد الطردق الهوائي: آليته: 

يؤدي ارتخاء عضلات البلعوم إلى تضيّق الطريق الهوائي؛ 
ويحسب ميدأ بيرنولي 86011111 فإن الضغط السلبي يزداد 
حين مرور الهواء من أتبوب أضيق: وبؤدي ازدياد الضغفط 
السلبي إلى اتخماص الأنيوب الهوائي وزيادة تضيّقه مؤدياً 
إلى دائرة معيبة تغلق الطريق الهواتى. 


ارتخاء العضلات > تضيق الطريق انهوائي 


0 


يزداد الضغط السلبي 
فيزداد التضيق وتحدث حلقة مميبة تؤدي إلى 


انسداد الطريق الهوائي 


مكان الاتسداد: كد يكون الاتسداد في واحدة أو اكثر من 
عدة مناطق في المسم العلوي من الطريق التنقفسي: 

-١‏ في الأتف : انحراف الوترة (الحاجِر) #اناامء5: أو 
ضخامة المحارات 5102]65:ن1؛ أو سليلات 5م/زادم أو ارج بورع 1!ة: 


أو أورام. 
-١‏ في البلعوم الأتفي: ضحامة الغداتيات 80670105: أو 
الأورام؛ أو التضيّق. 


البلعوم: اللوزتان أو الجدر الجانبية الرخوة أو الحنك 


الرخو ع]313م 5011 أو اللهات أو قاعدة اللسان. 

4- الحتجرة: شلل الحبال أو الأورام. 

وهنالك بنية تشريحية تهِينْ لحدوث الانسداد ويجب أن 
كتيرشبهة الطبيب بوجودها تتمثل باليدانة والرقبة القصيرة 
التخينة والفك السغفلى الراجع 72]10873]112. 

متلازمة توقف التنفس الاتسدادي النومي 152أع015]:0 
0م5220 هعمد مرعء!51: 

تعاريف: 

توقف التنمقس 30262: يُطلق على توقف جريان الهواء 
٠‏ ثوان أو أكثر. 

ضعف التنمس 119:000768: يُطلق على تقص جريان 
الهواء حتى /٠٠١‏ أو أكثر منة ٠١‏ ثوان مع نقص تركيز 
الأكسجين ب 4 أو اكثر. 

ويطلق على مجموع نوب توكف التنئنفس وتوب ضعف 
التنفس في الساعة الواحدة اصطلاح مشعر الاضطراب 
النتنفسي (11(1) «ع170 ع015]015206 /112]00م125 أو مشعر 
توقف وضعف التنفس (4111) 1202 263م0م'19 1م32 - 

ويقسم توقف التنفس إلى: 

أولاً- انسدادي: يحدت فيه جهد مستمر للتتقس في 
أثناء فترة التوقف. 

ثاتياً- مركزي: لا يرافقه جهد تنقسي وإنما ينجم عن 
استرخاء عضلات التنفس لسبب عصبى مركزي؛ والمهم هو 
الكلام عن توقف التنفس الاتسدادي. 

يقال بوجود توقف تنفس انسدادي حين تحدث لدى 
المريض خمس نوب أو أكثر من مشعر الاضطراب التنفسي 
المذكور. ويصنف بحسب شدته فى: 

ه خفيف: إذا كان عدد الثوب 5 - ١5‏ قي الساعة الواحدة. 

© متوسط: إذا كان عدد النوبٍ 17- 7١‏ في الساعة الواحدة. 

© شديد: إذا كان عدد النوب أكثر من :0“ في الساعة 
الواحدة. 

الأغراض: يرافق توقف التنفس الانسدادي نقص تركيز 
الأكسجين في الده؛ قد يكون شديدا ينجم عنه نقص 
الأكسجين في النسج والأعضاء المختلفة مما يُحدث فيها 
ضررا ولاسيما في الأعضاء التي تتأثر بسرعة بنقص 
الأكسجين لحاجتها المستمرة إليه؛ ويسبب أعراضا تتناسب 
شدتها وشدة نقص الأكسجين: من هذه الأعراض ما يبدو 
فى أثناء النوم ومنها ما يبدو في أثتاء اليقظة: 

في أثناء النوم: يحدث: 

شخير ونوم متقطع غير مريح: ونوب اختناق ومنعكس 


حامضي ونتنائجه ونبول ليلي وتعرق غزير وجفاف الضم. 

وفي اثناء اليقظة يحدث: 

تعاس نهاري وتعبْ وصداع صباحي وتغيّر في الطباع 
وضعف الذاكرة ([القصيرة) والتركيز. 

ونقص السمع برأي بعضهم؟ 

مؤشرات توقف التنمّس الليلي: 

هنالك مؤشرات يجب أن يننبه لها الطبيب المعالج تثير 
الشيهة فى احتمال إصابة المريض بنتوقف الننفس وتقص 
الأكسجين في أثناء النوم يمكن تلخيصها بالعوامل التالية: 

الشخير هو المؤشر الأول ولا سيما إذا كان عند ذكر فوق 
الأربعين (وقد يشاهد في أي سن) مع قصة عائلية:؛ ولديه 
احتقان أنفىي؛ ومصاب بفرط ضفط شرياثي؛ وقد يرافقه 
نقص نشاط الغدة الدرقية. 

كما أن هنالك مؤشرات بنيوية تشريحية هي: 

اليدانة؛ الرقبة القصيرة؛ الفك السفلي الراجع: اللسان 
الضخم: اللهاة الطويلة: شراع الحنك الرخو المتدلي؛ العظم 
اللامي المنخفض ثم الأتسداد الانفضي. 

هذه المؤشرات يجب أن يتنبه لها الظبيب في أثناء 
استجوابه وفحصه المريض: إذ قد تيدو بعيدة عن شكوى 
المريض الأساسية التي جاء من أجلها. 

العواقب المرضية إذا لم يعالج: إذا لم تشخص الحالة باكرا 
لأن الشخص المصاب يعد الشخير أمرا طبيعياء أو تعدم انتباه 
الطبيب لاحتمال وجودهاء أو أنها شخصت ثم أهملت 
معالجنها ؛ قسيكون لذلك عواكقب صحية سيئة وقد تكون 
كارثية. يمكن تلخيص هده العواقب بما يلي: 

-١‏ قلبية وعائية: غرط الضغط الشرياني وهو في المصابين 
بتوقف التنمس النومي أكثر بثلات مرات مما في غير 
المصابين: كما أن الإصابة به تهيئ لنقص تروية قلبية في 
سن باكرة: كما تهيئَ لاضطرابات النظم ولفشل القلب 
الاحتقاني 1117©. وتطوزهذه الأمراض يكون أكثر سرعة عند 
المصابين بتوقف التنفس في أثناء التوم. 

؟"- رثوية: يزداد ضغط الدم فى الشريان الرثوي وتسوء 
حالة الربو والآفات الرئوية الانسدادية المزّمتة 0070. 

- دماغية وعائية: يتعرض المصابون بنقص الأكسجين 
في أثناء النوم للإصابة بالفائج (01/8) (4 أمثال): ولنقص 
العمل التفكيري الدماغي؛ وهم أكثر إصابة بالكآبة 
7 ع؛: كما أنهم أكثر عرضة من غيرهم لحوادث 
السيارات. 

التشخيصص: ينم بدراسة الْنُوم 50107087321/ا01م: ويسجل 


فرك 


فيها في آثناء النوم على تحو رئيس: 

تخطي ط الدماغغ (ناتاط) مروععه 2 امععمعمماءعاع 
وتخطيط القلب (8)00) 3101051371ع0]عم1ع): وتخطيط 
حركات العين؛ ويقاس جريان الهواء والجهد التنفسى. 

كما تسجل حركات الطرفين السفليين. ويقاس الضغط 
الدموي. وكذلك تركيز الأكسجين في الدم الذي قد يكون 
أهم المعلومات التى تعطيها دراسة النوم؛ إذ إن اتنخفاض 
تركيزه هو بالنتيجة العامل الأهم في الأذيات التي تحدت 
فى الأتسجة والأعضاء وما ينجم عن ذلك من أعراض 
وأمراض. 

تجرى الدراسة عادة في مخبر خاص وقد تجرى في البيت 
باختصار. 

المعالجة: 

-١‏ تعديل أسلوب الحياة: إنقاص الوزن؛ والامتناع عن 
التدخين والكحول والمهدئات. 

"- وضعية النوم: رفع الرأس؛ النوم بوضعية جانبية لا 
على الظهر. 

- جهازتطبيق ضفط هوائي مستمر 2487© و81847. 
هو جهازفيه قتاع يوضع على الأنف على نحو محكم؛ 
ومضخة هوائية تضغط الهواء إلى القناع بقدريحقق 
الضغط اللازم لتأمين جبيرة هوائية في اليلعوم تمنع 
انخماصه. قد لا يتحمل بعضهم هذا الجهاز على الرعم من 


التحسينات الكبيرة التي أدخلت عليه: كما أن له تأثيرات 
جانبية في الأنف والعينين والجلد تحتاج إلى معالجتها حين 
حدوثها. 

:- القوالب السنية: هدقها دقع اللسان والفك السقلي 
إلى الأمام. وهي عديدة وتفيد خاصة في الشخير: وهي اقل 
قائدة في السيطرة على نقص الأكسجين. وقد لا يحتملها 

4- المعالجة الجراحية: تختلف بحسب حال المريض فقد 
تكون استئصال اللوزتين والغداتيات (148) ولاسيما في 
الأطضال؛أو جراحة على الأنف حين وجود انسذاد فيه 
كاتحراق الوتيرة انحرافاً شديدا وضخامة المحارات: أو 
تصنيع اللهاة وشراع الحنك والبلعوم 11828: وتشمل 
استئصال اللوزتين واللهأة والقسم الخلضي المتدلي من شراع 
الحنك؛ وهي فعالة فى الحالات الخفيفة والمتوسطة ولكنها 
غالباً مالا تكفي في الحالات الشديدة ويحتاج المريض بعدها 
إلى الجهاز: كما أن هذه الجراحة لا تخلو من مضاعفات, 
وهنالك أعمال جراحية أخرى كتقديم الفك السفلي؛ وتعليق 
العظم اللامي: وتصغير قاعدة اللسان: وأخيراً في الحالات 
الشديدة قد يُلجأ إلى فغر الرغامى [131605]600. 

وهناك وسائل يمكن اللجوء إليها لنصغير اللهاةأو 
المحارات بالليزر أو بالأمواج الراديوية لإءمعناوع7201011 تضيد 


القلّس الحنجري البلعومي 


يقصد بالقلس الحنجري البلعومي [1125(0868م292080د1 
(1816) «دا1اء: تسرب عصارة المعدة لما بعد المري إلى البلعوم 
والحنجرة. 

وهو موضوع حديث تسبيًا في أمراض الطريق الهواثي: 
مازالت فيه أسئلة لم يتم الجواب عنها بعد. كعلاقته بأورام 
البلعؤم والحنجرة ويأمراض الجيوب الأنفية والتهاب الأذن. 
يدعى أحياناً المنعكس الضامت. 

يختلف. عن مرض القلس المعدي المريثى المدرسي المعروف 
0811: ويشكو أقل من 215٠‏ من المصابين به حرقه في 
الشرسوفء؛ كما يشكو 75 فقّط من المصابين به التهاب المري. 
الغشاء المخاطي للحنجرة والبلغوم أقل تحملاً للمفرزات 
المعدية وأكثر تضررا من الغشاء المخاطي للمري؛ وهو يتأثر 
من الحموضة ومن إنزيم البيسين؛ ولد لك قد تحدث إصابات 
وأعراض حنجرية بلعومية من القَلّس من دون أن تكون هناك 
إصابة أو آعراض مريثية. يكثر في الكهول وقد يشاهد في 
اللأطفال. 

الأعراض التي قد تنجم عن هذا القلس مزمنة ومترددة: 
وتشمل الشعور بلقمة بلعومية 5ناءع78/ا01131 8105115 وعسر 
بلع علويا: وتغيراً في الصوت: والشعور بالحاجة إلى تنظيف 
البلعوم على تحو مزمن: وكثرة المقرزات المخاطية البلعومية 
أو الأنفية الخلفية: وسعالاً مزمنا: ونوب اختناق مفاجئة 
تاجمة عن تشنج الحنجرة: ووزيزاً قصبياً قد يُشخص ريواً. 
والشعور بحموضة معدية تصعد للبلعوم في أثناء النهار 
في حالة الجلوس أو الوقوف؛ قد ترافقه حرقة معدية. 

هذا القلس من أكثر الأسباب شيوعاً لالتهاب الحنجرة: 
ويقدرآن 5١‏ ممن يعاتون شكوى حتجرية يعود السبب فيهم 
إلى هذا التوع من القلسء قد يكون التهاب الحنجرة حادا أو 
متكررا أو مزمنا. كما يعتقد آنه قد يسبب أوراماً على الحبلين 
الصوتيين قد تكون سرطاتية : كما قد يسبب تضيق حنجرة 
تحت المزمار. يُعتقد - ولاسيما في الأطفال - بوجود صلة 
بينه وبين الربو والتهاب الجيوب والتهاب الأذن الوسطى. 


حسان عباس 


ليس من الضروري أن تراقق هذه اتشكاوى الحنجرية - 
البلعومية شكوى معدية معوية؛ مما يجعل من الصعوية 
أحياناً إقناع المريض بسببٍ شكواه وريما عدم الالتزام 
بالمعالجة. كما أن ذلك قد يسبب إغفال الأطباء تشخيصه 
ومعالجته. تختلف آلية حدوت الأعراض والعلامات 
البلعومية الحتجرية عن الني تشاهد في المصابين بمرضص 
في جهاز الهضم الذين يشكون من حرقة معدية والتهاب 
المري. قحص حموضة المري قد يكون طبيعيًا وكذلك تنظير 
المري 

وقفحص الحنجرة قد يُظهر مظاهر محتلفة: أكثرها 
مشاهدة علامات التهابية في القسم الخلمي من الحنجرة 
تبدو ياحمرار في منطمه الطرجهال والملسقى الخلفي؛ وقد 
تشاهد في القسم الخلفي للحيلين الصوتيين؛ وثخن في 
المخاطية بين الطرجهاليين: كما قد تشاهد وذمة تحت المزمار 
أو معممة في الحنجرة: وقد يشاهد ورم حبيبي 812110101213 
أو تقرح على النتوء الصوتي؛ علماً أن الأورام الحبيبية على 
النتوء الصوني أكثر ما تنجم عن إساءة استعمال الصوت أو 
عن تنبيب رغامى راض. 

التشخيص: نلتشخيص وسائل متعددة: منها معايرة 
الحموضة بالمسبار المردوج ع700م- عاانا0ل فى أسقل البلعوم 
وأسضل المري: ومنها كشف إتريم البيسين في البلعوم. ريما 
كانتت أسهل وسيلة هي المعالجة التجريبية: إذ إنها غير مكلفة 
ونتاتجها عادة سريعة. 

المعالجة تكون بتعديل طهام المريض وأسلوب حياته؛ مع 
علاج مضاد للقلس ( مثبطات مضخة البروتون ]8 أو مضاد 
هيستامين 112 آو كااهما). تبدأ المعالجه بمقادير كبيرة: ومن 
المهم جدا اتباع حمية تقلل من الشحوم مع الامتناع عن 
النتدخين والكحول والإقلال من الكافتين؛ كما يجب إمالة 
السرير بحيث يرتفع الراأس نحو 1١-0اسم.‏ يالاحظ تحسن 
الأعراض قبل تراجع التغيرات المشاهدة بتنظير البلعوم 
السفلي والحنجرة. 


تجميل الوجه 


الهدق الأساسي لطرانق تجميل التوجه ووسائله هو 
استعادة بعض مظاهر الحيوية والشبابية الني عملت فيها 
السنون من دون تغيير المواصفات الأصلية التي تميزوجه 
الشخص بحيث يبقى منظره هو نفسه. ويجب أن يؤخن 
بالحسبان سن المريض فيكون الهدف هو الوصول إلى أفضل 
الحالات لتلك السن. وعلى الطبيب والمريض أن بتفاهما أن 
الهدف هو ليس العودة إلى سن العشرين وأن شيخوخة التسج 
تطور مسنمر لا توقفه الوسائل التصنيعية. وعلى الطبيب 
أن يتذكرأنه لا يتغامل مع شخص مريض تقتضي صحته 
إجراءا معيناً. وأنالأمر سيكون كارثيا إذا بدأ بشخص صحيح 
وانتهى يشخص مريض بسيب إجراء خاطىء أو مضاعفات 

وعلى الطبيب الذي يُجِري أعمالاً تجميلية للوجه أن 
يعرف أن مريضه يجب أن يبدو طبيعيّاً بعد ذلك: وأن الناظر 
إليه يجب ألا يلاحظ وجهاً غير طبيعي المنظر؛ وأفضل 
الطرائق التجميلية هي التي لا تلفت النظر. وعلى الجراح 
ألا يعمل تحت ضغط عمل زائد؛ وأن تكون خطواته الجراحية 
واضحة ويسيطة ومدروسة مسبقاء وألا يقغر إلى أساليب 
جديدة لم تثبت فعاليتها بغد. وعليه أن يكون محافظاء 
قالنتيجة الحسنة لا تكون بمقدار ما يفعله فقط وإنما قد 
تكون بمقدار ما لا يفعله: ولاسيما النتيجة البعيدة الأمد؛ 
إذ إن الإفغراط قد يؤدي إلى أن يصبح التطور الشيخي (وهو 
أمرلا بد منه) مشوّها. 

قبل أي إجراء تجميلي على الوجه لا بد من جلسة مطولة 
مغ الشهس المريضن يستمع فيها الطبيبمايريده ثم يشرح 
له ما يمكن أن يعمل؛ وعليه آلا يجعل توقعات المريض مرتفعة 
جدا إذ قد يؤدي ذلك إلى خيبة أمل. وعلى الطبيب أن يُْمَهم 
المريض أن الإفراط سيؤدي إلى مظهر غير طبيعي؛ كما أن 


النتائج لن تكون دائمة. 
تشمل إجراءات تحسين منظر الوجه أعمالاً جراحية 
اهمها: 


تصحيح منظر الدقن يزرع قطعة اصطتاعيه مث 
أقة ]مدق وجراحة الأجفان:؛ وشد الوجه 1266-1101 وشد الجبهة 
1 20ع1056: وجراحة الأتف؛ وزرع قطع اصطناعية فوق 
الننوء العذاري 1372115م112 ج10313؛ ومص الشحم 051061107م1] 
وتصنيع الأذن. 


نت 


فادي عباس 


لا بد للطبيب الذي يتعامل مع هذا الموضوع من ان يعرف 
جيدا التشريح الجراحي للوجه: ارتكاز العضلات وعملها 
وسير الشعب العصبية وننائج إصابتها. إذ إن جمال الوجه 
ليس جمالاً سكونياً فقط؛ بل هو أيضاً جمال حركي بما له 
من قدرة مدذهلة على النتعبير من دون كلام؛ والني يجب عدم 
الإضرار بهاء وإلا أصبح وجهاً جميلاً محتطاً يفقد جماله 
وقد يبدو منظرا مشوها حين قيامه بالتعابير العاطفية. 

لن يُدخل في هذا البحث في تفاصيل العمل الجراحي؛ 
ولكن من المفيد ذكر أهمية المخدر في مثل هذه الأعمال فى 
المحافظة على ضغط دم منخمفض مستمقر طوال العمل 
الجراحي؛ وعلى عدم إخراج المريض من النخدير قبل اننهاء 
العمل الجراحي لتفادي حصول السعال والشد الي قد يغير 
وضع الضماد: وريما أدى سحب أتبوب التخدير باكرا لإأتقء 
0ن إلى اتنصباب دموي؛ ويتطلب كل هذا مخدراً 

ومن المفيد تأكيد بعض الأمورفي جراحة الأتف 
التجميلية 'إ]135م1100: وهي أن العمل الجراحى يجب ألا 
يكون له تأثير سيء في وظيفة الأنف في المستقبل البعيد: إذ 
إن هنالك تغيرات تحدث بعد سنين: كما تو كان الاستتصال 
مفرطأً من الناحية الرأسية للغضروف السغلى الجانبى 
فينخمص الجلد ويسبب ضيقاً في الطريق الهوائي: كما قد 
تحدث التصاقات عند الزاوية الأمامية للدسام الأتفي مما 
يجعل من الأفضل إجراء العمل الجراحي على ظهر الأنف 
تحت الغشاء المخاطى 511507110100531 

هنالك وسائل تجميلية غير جراحية يمكن إجراؤها على 
الوجه تشمل تقشير اءهم الوجه بوسائط كيميائية تختلف 
في عمق تأثيرها مثل حمض كلور الخل الثلاثي 
عناء 1171036 بنسبة 565-٠١‏ وهو سطحي التأثير أو 
بالفيتول 776-6٠‏ وهو أعمق تأخيراء كما يمكن استعمال 
الليزر. يقصد من هذه الوسائط إزائة التجاعيد السطحية 
أو تخفيفها ويمكن استعمالها لمنطقة معينة من الوجه أو 
لكامل الوجه. ولها مضاعفاتها المحتملة ولا يجوزاستعمالها 
بغي راليد الخبيرة. 

وهناك وساثل أخرى لتحَفيف التجاعيد الأكثر عمقا؛ 
وهي حقن مواد تملأ هذه التجاعيد من هذه المواد الكولاجين؛ 
والسيليكون: والشحم: والكولا جين البشري الخالي من 


الخلايا والذي لا يحدث ارتكاساً مناعيًاً؛ وأخيراً شاع استعمال 
حمض الهيالوروتيك 2011 210050712/ا1! ويدوم تأثيره عدة أشهر 
يمكن تكراره بعدها. 

وهنالك البوتاكس الذي يمكن استعماله في تخفيف 


تجاعيد مننصف الجبهة:؛ ويحدر في التجاعيد وحشي 
العينين: وهو يعمل بشلل العضلات المحقونة؛ وتستمر نناتئحه 
عدة أشهر. 


ؤت 


تقنيات فحص العين لجعت 
تشريح العين حيديت 
أمراض الأجضان حتت 
أمراض جهاز الدمع يدب 
أمراض الحجاج 5 
أمراض الملتحمة والصلبة وقوق الصلبة د 
أمراض القرنية وراب القرنية ع 
العين الجافة )ك3 
الزرق 55 
أمراض العدسة والساد لاسسلم 


أمراض الشبكية الوعائية 3 


اضطرابات اللطخة الصغراء المكتسبة والحالات المرتبطة بها 


حثولات قعر العين د 
اتفصال الشبكية ود 
التهابات العنية جب-- 
الأورام داخل العين 30-7 
الأمراض العينية العصبية 4-7 
البصريات وأسواء الانكسار 5-6 
الحول 2-2 


رضوض العين والحجاج 0 
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ذفن 


هذا 


البحث الصفحة 


أمراض الأذن والأنف والحنجرة 


تطور الأذن والأنف والحنجرة الجنيني مسبت سنب فيب | “تم 
تشريح الأذن جوتت كيج عات حت )0 اولض 
فيزيولوجيا الأذن (السمع) ل ل ست لت آخم؟ 
فيزيونوجيا الدهليز وطرائق فحصه حجن كك ند يت خخ حك نت 0 ١‏ 4؟ 
اختبارات السمع لل ا سس ست 0 9 
التهاب الأذن الخارجية م 140لا 
التهاب الأذن الوسطى متت نمو نكت الوم 
آفات الأذن الخارجية والأذن الوسطى عبيبتكبت- يجيت ورد 
نقحي الستمع مستطيوي دعر عم صا كم اكه 
نقص السمع الخلقي جوع بج مه كدت | اللاء؟ 
الطنين حبكت حك مج مد كت كدت لاغ 
الدوار اك ع تح ع ك جر" ا 
مرض مه نيير 6 ل 3 0 0# 
الأدوية السامة للأذن ا ا ل || ان 
العصب الوجهي 3352-52-2 > 00 
تشريح الأنف والجيوب ووظيفتها تت ا إرد 
الرعاق رح ب ا هر 0 
التهابات الأنف والجيوب “2222-0-7 0 
التهابات الأنف الأرجي (التحسسي) ا ل  ]‏ ل 


جراحة الحيوب التنظيرية ف كام جاع كد ال هد كك 183٠‏ 


أورام الأنف والجيوب 

اضطرابات الشم 

اضطرابات الدوق 

سيلان السائل الدماغي الشوكي عبر الأنف 
تشريح الفم والبلعوم وفيزيولوجيتهما 
أمراض الفم والبلعوم 

أمراض الغدد اللعابية 

شقوق الشفة وقبة الحنك 

تشريح الحنجرة وفيزيولوجيتها 

التهاب الحنجرة وآفاتها الخلقية 

سرطان الحنجرة 

البحة 

رضوض الحنجرة 

الأجسام الأجنبية في الطرق التنفسية (القصبات) 
كتلة في العنق 

تشخيص كتل الفدة الدرقية وتدبيرها 
الشخير وتوقف التنفس في أثناء النوم 
القَنّس الحنجري البلعومي 

تجميل الوجه 
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داكا ىعسم 


لأماط العبي 


بسم الله الرحمن الرحيم 


الزملاء الكرام 


يسعدني مع تقديم هذا الجزء الثاني عشر من الموسوعة الطبية المتخصصة للزملاء الكرام أن 
أرحب بتسمية الأستاذ الدكتور محمود السيد مديرا عاما للموسوعة العربية خلفا للأستاذ الدكتور 
عزيز شكري رحمه الله؛ وأرجو له النوفيق لتسنمر الموسوعة في عهده بالتقدم والنمو وهو المعروف 
بجدينه في العمل وحرصه الكبير على اللغة العربية وكل ما يؤدي إلى ازدهارها والتمكين لها. 


تختلف الكتابة في أمراض هذا الجهاز عن الكتابة في غيره من أجهزة الجسم لتشعبها واختلاط 
أعراضها وتداخلها بعضها في بعض. وأحسب أن الزملاء الذين كتبوا أبحاث هذا الجزء قد ذللوا 
الكثير من الصعوبات يعرض الأبحاث بأسلوب مبسط ما وسعهم ذلك؛ وأرجو أن يفيد منه الزملاء 
المهتمون بمعرفة هذا الااختصاص وأن يجدوا فيه بغيتهم بسهولة ويسر. 


قرأ أبحاث هذا الجزء ونقحها الزميل الدكتورأنس سبح ودققها الزميل الأستاذ زياد درويش. فلهما 
جزيل الشكرء والشكر كذلك لكل العاملين في الموسوعة بدءاً من الأستاذ غسان صندوق إلى قسم 
الندقيق اللغوي وقسم الإخراج والعاملين في القسم الطبي فقد بذلوا جميعهم الجهد الكثير لإخراج 
هذا العمل على أقرب ما يكون من الكمال. 


نسأل الله التوفيق 


رئيس الموسوعة الطبية المتخصصة 
الأستاذ الدكتور إبراهيم حقي 


التشريح الوظيفي للجملة العصبية والشدوذات الخلقية 


أولاً- جوانب من التشريح الوظيضي: 

-١‏ أقسام الجملة العصبية: 

تقسم الجملة العصبية - لأغراض وصفية - إلى قسمين 
رئيسين: الجملة العصبية المركزية 5[/56610 261390105 612]521© 
التي تتكون من الدماغ والنخاع الشوكي» والجملة العصبية 
المحيطية 77ع]5لا5 26570105 [062151653 التي تتكون من 
الأعصاب القحفية والأعصاب الشوكية والعقد المرتبطة بها. 

تتألف الجملة الحصبية المركزية من خلايا عصبية قابلة 
للتنبيه ومزودة باستطالات, تسمى هذه الخلايا عصبونات 
5 ويد عمها نسيج متخصص يسمى الديق العصبي 
428 تسمى الاستطالات الطويلة للخلايا العصبية 
محاوير (ف - محوار) 2372025 أوأليافاً عصيية 11515 عبزع. 

تنتظم الجملة العصبية المركزية في مادتين: سنجابية, 
وبيضاء. تتألف المادة السنجابية 1220161 813 من أجسام 
الخلايا العصبية:؛ وتتألف المادة البيضاء ]712 71116 من 

وفي الجملة العصبية المحيطية تنقل الأعصاب القحفية 


والشوكية - التي تتكون من حزم من ألياف عصبية أو 
محاوير- المعلومات من الجملة العصبية المركزية وإليها. 

يشير الجدول )١(‏ إلى الأقسام الرئيسية للجملتين 
العصبيتين المركزية والمحيطية. 

؟- التخصص الوظيفي في القشرة المخية: 

يظهر (الشكل١)‏ بنية الدماغ في صورة الرنين المغنطيسي 
(لكللة) عضاع1:0228 76500330 ء1أءمع172 على مقطعين سهمي 
وإكليلي. ثمة تخصص وظيفي واضح في المناطق المختلفة 
من القشرة المخية. وفيما يأتي إيضاح لهذا التخصص تبعاً 
للفصوص المخية. 

أ- الفص الجبهي: تقع الباحة أمام المركزية [60601]52:م 
2 في التلفيف أمام المركزي؛ وهي نمتد على الحافة العلوية 
الإنسية من نصف الكرة لتشمل قشرة الفصيص نظير 
(مجاور) المركزي عانام10 [2ندعءة3:3م (الشكل ؟). 

يمكن تقسيم الباحة أمام المركزية إلى منطقتين: خلفية 
تعرف ياسم الباحة الحركية 2:63 :7200 أو البياحة الحركية 
الأولية 2:63 110]01 6010319م ؛ وأمامية تعرف ياسم الباحة 


الأقسام الرئيسية للجملتين المصبيتين: المركزية والمحيطية 


١-الجملة‏ العصبية المركزية: 
- الدماغ مندءط6 أو مماقطمعممع: 


الدماغ الأمامي (مقدم الدماغ) 2108طمءءمع205م أو متةرطءعمة - المخ متنماءرعه. 


الدماغ الاننهائي م210امءععمعاع). 
الدماغ البيني 08102مع01600. 
الدماغ المتوسط 52106218 - 12[100أمعع7ء5ع12. 


الدماغ الخلفي (مؤخر الدماغ) 18أة:0120! - الدماغ المعيني م2/10امءءمء0006:. 
الدماغ النالي 12100مع7261670 - الجسر + 25مم المخيخ .0نا[اءاع1ع0 
الدماغ النخاعي 72616006212102 -النخاع المتطاول 001008363 722600113 - البصلة 6انا0. 


- النخاع الشوكي 0250ه [23ام؟ - 102115م5 112نال102 


"- الجملة العصبيفالمحيطية: 


الأعصاب القحفية وعددها : ؟ازوجاً تخرج من القحف عبر ثقويه. تعد الأزواج القحفية: الأولان والثانيان أجزاء 
من الجملة العصبية المركزية. الأعصاب الشوكية وعددها: "١‏ زوجاً تخرج من النفق الفقري عبر الثقوب بين الفقرية. 


الجدول )١(‏ الأقسام الرئيسية للجملتين العصبيتين: المركزية والمحيطية 


الدماغ المتوسط 
البطين الرابع 
المخيخ 


النخاع المتطاول 
(البصلة) 


الشق الطولاني 
مركبة الجسم الثفني 
الحاجز الشفاف 
جسم القبو 

الردب القمعي 
للبطين الثالث 
الفص الصدغي 


الدماغ المتوسط 


العظم الوتدي 


مركبة الجسم الثفني 


الفص الجبهي 


جوف الأنف 


المَرن الأمامي 
للبطين الجانبي 


راس التؤاة اكدنية 


التلم الوحشي 


السبيل البصري 


الشكل )١(‏ صورة مرنان 1411 تُظهر بنى الدماغ. 
| - مقطع سهمي. ب - مقطع إكليلي. يلاحظ التمايز الواضح بين المادتين السنجابية والبيضاء. 


أمام الحركية 2:83 767720101م أو الباحة الحركية الثانوية 
3 12005 /011031ع56. 

تُمثّل الباحات الحركية للجسم على نحو مقلوب في 
التلفيف أمام المركزي ذنا!ناء10121002! كما يشاهد في (الشكل 
0 

وظيفة الباحة الحركية هي تحريك أقسام الجسم المختلفة 
وفق خطة تتلقاها من الناحية الحركية الثانوية - مبنية 
على التجارب السابقة - وتحولها إلى أمر بإنجاز الحركة. 

تق عالساحة العينيةالجبهية 110 علاء [1101163 في 


التلفيف الجبهي المتوسط؛ وتعد مركرٌ السيطرة على حركات 
العين الماسحة الإرادية. 

وتقع باحة الكلام الحركية ل بروكا 01 2عقة داءعءعءم5 20101 
28 في القسم الخلفي من التلفيف الجبهي السفلي. 
ولدى غالبية الأشخاص تكون هذه الباحة مهمة في نصف 
الكرة الأيسر أي النصف المسيطر؛ ويؤدي استتصالها إلى 
حيسة 3002513. أما عند الأشخاص الذين يسيطر لديهم 
نصف الكرة الأيمن تكون هذه الباحة مهمة في الجاتب 
الأيمن. 


باحة الكلام 
الحركية ل بروكا 


الباحة البصرية 
الأولية 


الياحة البصرية 
التانوية 


الشكل )١(‏ التوضع الوظيضي قي القشرة المخية. 
أ- منظر وحشي لنصف الكرة المخية الأيسر, ب - منظر إنسي لنصف الكرة المخية الأيسر. تشير الأرقام إلى باحات برودمان 


تقع الباحة الجبهية الأمامية مع:2 [770012ع7م أمام الباحة 
أمام المركزية؛ وهي منطقة واسعة معثية ببناء شخصية 
الإنسان؛ ونقوم بدور منظم للمشاعر والمبادرة والمحاكمة. 

ب- الفص الجداري: تتوضع الباحة الحسية الجسدية 
الأولية معن ءذا50065]06 6037م في التلفيف خلف المركزي 
الكائن على الوجه الوحشي لنصف الكرة (الشكل ١)؛‏ وفي 
القسم الخلفي من الفصيص نظير المركزي الكائن على 
الوجه الإنسى. تتلقى الباحة الحسية الجسدية الأولية أليافا 
إسقاطية من بعض النوى المهادية. يمل النصفُ المقابل من 
الجسم بالمقلوب (رأساً على عقب). تكون نواحي البلعوم 


واللسان والفكين ممثلة في أخفض قسم من التلفيف خلفض 
المركزي؛ ويليها تمثيل الوجه فالأصابع فاليد فالساعد 
فالعضد فالجذع فالفخن. توجد باحتا الساق والقدم على 
الوجه الإنسي لنصف الكرة في القسم الخلفي من الفصيص 
نظير المركزي. كما تتمثل المنطقتان الشرجية والتناسلية 
في المنطقة ذاتها من الوجه الإنسي الأخير. تصل معظم 
اللإحساسات من الجانب المقَابل من الجسم 

وثمة باحة حسية جسدنة ثانوية غذاع !]501715 /(00035ء56 
23 في الشفة العلوية للفرع الخلفي للتلم الوحشي غير 
مفهومة. 


الشكل ("): الأنيسيان الحركي قي التلفيف امام المركزي. 


تشغل الياحة الترابطية الحسية الجسدية ]501265 
8 2550132108 القصيص الجداري العلوي؛ وهي مسؤولة 
عن تلقي الأنماط الحسية المختلفة من الباحات الحسية 
الأخرى وتكاملها «ه2)1روع:]12. 

تقعالباحةالدوقية 2:63 35]16) في النهاية السفلية 
للتلفيف خلف المركري. و يعتقد أن الباحة الدهليزية 
2 13نا765]1 تفع في المقسم السفلي من التلفيف خلف 
المركري. 

ج- الفص القدالي: تقع الباحة البصرية الأولية /(0قاطاءم 
3 1531 قي جدران النلم المهمازي. تتلقى القشرة البصرية 
أليافاً واردة من الجسم الركبي الوحشي تحمل التنبيهات 
من التضف الصدغي للشبكية الموافقة والنصف الأتضي 
للشبكية المقابلة. 

تحيط الباحة البصرية الثانوية ع2 [13ا15 /ا5660011035 
بالباحة البصرية الأولية على وجهي نصف الكرة الإنسي 
والوحشي:؛ وثمكن هذه الباحة الثانوية المرء من تعرف ما 
يراه وتقديره. 

د- الفص الصدغي: تمع الباحة السمعية الأولية 1213م 
83 210101 فى الجدار السفلي للتلم الوحشي؛ وذلك في 
التلفيف الصدغي العلوي. تنشأ الألياف الإسقاطية الواردة 
إلى الباحة السمعية من الجسم الركبي الإنسي. 

تقع الباحة السمعية الثانوية 3628 20001106 56607037 


خلف الباحة السمعية الأولية تحت التلم الوحشي. وهى تقوم 
بتفسير الأصوات (الشكل "). 

وتمع باحة الكلام الحسية ل فيرتيكيه أع6عم5 567501 
ععاءزمع 17 04 3ع:3 في نصف ا لكرة المسيطر ؛ على نحو أساسي 
في التلفيف الصدغي العلوي؛ مع امتدادات حول النهاية 
الخلفية للتلم الوحشى ضمن المنطعة الجدارية: تسمح باحة 
فيرنيكيه بفهم اللغة المكتوية والمسموعة. 

ه- القشرة الترابطية: لا تشكل الباحات الحسية الأولية 
والباحات الحركية الأولية سوى قسم صغير من سطح 
القشرة؛ وتعرف بقية مناطق القشرة يوصمها باحات ترابطية 
5 255013001 . وهى معنية كثيرا : بالسلوك والتمييز 
وتفسير النجارب الحسية. 

و- السيطرة الدماغية: تُنْجُرَ بعض الفعاليات العصبية 
على نحو غالب في أحد نصفي الكرة المخية. فضي أكثر من 
من الأشخاص البالفين تستخدم اليد اليمتى؛ ولذلك 
يكون نصف الكرة الأيسر هو المسيطر. ويكون تصف الكرة 
الأيسر مسيطرا على الكلام في نحو 45/ من الأشخاص 
البالقين. أما إدراك الحجم ونمييز الوجوه والموسيقى فيتم 
تفسيرها في نصف الكرة عير المسيطر. 

*- الدوران الدماغي: 

ينزود الدماغ بالدم الشرياني من الشريانين السباتيين 
الباطنيين والشريانين الفقريين (الشكل!). تتم التروية 


الشريان القاعدي -_ 
الفروع الجصرية -- 


الشريان المخيخي - 
السفلي الأملمي 
السفلي الخلفي 


الث ان الفقري. - 


الشكل (4) شرايين الوجه السفلى للدماغ: لاحظ تشكل الدائرة الشريانية المخية: تم استثصال جِرْء من 
الفص الصدغي الأيسر لإظهار مسار الشريان المخي المتوسط 


الدموية لأحد نصفى كرة الدماغ من الشريانين: السباتي 
الباطن؛ والمقري في الجهة الموافقة؛ ويتم الاتصال بين تياري 
هذين الشريانين عن طريق الشريان الموصل (الاتصالي) 
الخلضي؛ وتسمح الدائرة الشريانية المخية للدم أيضا 
بالجريان من جانب إلى آخر عبر الخط الناصف. 

أ- الشرايين الدماغية: 

-)١(‏ الشريان السباتي الباطن «ععاعة 0نأوسدء 21معاصا: 
يجتاز قاعدة القحف ويصل الجيي الكهفي ليدخل الحيرّ 
تحت العنكبوتي حيث يعطي فرعيه الانتهائيين: الشريانين 
المخيين الأمامي والمتوسط (الشكل 5). 

فروع القسم القحفي للشريان السباتي الداخلي هي: 

© الشريان العيني 2167 ع1م01::3[1: يد خل الحجاج عبر 
النفق البيصري. 

© الشريان الموصّل الخلفي 2008ءثمناممرمء ,0لرع]5مم: 
/م36 وعاء صغير يسير نحو الخلف لينضم إلى الشريان 


المخي الخلفى. 

© الشريان المشيمي الأماسي /رمعامة 001021 30)65105: 
ينتهي في الضفيرة المشيمية للبطين الجانبي. 

© الشريان المخي الأمامي ل7ع2ة لقراعمعء 32]62101: يسير 
نحو الأمام والإنسي مارا فوق العصب البصري؛ ثم يدخل 
الشق المخي الطولاني. وهنا يتصل بالشريان المخي الأمامي 
في الجهة المقابلة عبر الشريان الموصل الأمامي :30]660 
31613 عمناقء دنا تدم . ينحني الشريان المخي الأمامي نحو 
الخلف فوق الجسم الثفني؛ ويتفاغر في النهاية مع الشريان 
المخي الخلفي. تغذي فروعه القشرية 5ءداء6]30 6010121 
الوجه الإنسي لقشرة المخ من الأمام حتى الشق الجداري 
القذالي: وهي تغذي أيضاً شريطأً من القشرة عرضه تحو 
4 سم على الوجه الوحشي المناخم. وله قروع مركزية 
5 060183 تساعد على تغذية أقسام من النواتين 
العدسية والمذنبة والمحفظة الداخلية. 


الشكل (5) المناطق التي تغذيها الشرايين المخية. 
أ- الوجه الوحشي لنصف الكرة المخية الأيمن. ب- الوجه الإنسي لنصف الكرة المخية الأيمن. المتطمة التي يغديها الشريان المخي الأمامي ملوتة 
بالأزرق. والمنطقة التي يغذيها الشريان المخي المتوسط ملونة بالأحمر: والمنطقة التي يغذيها الشريان المخي الخلفي ملونة بالبني. 


© الشريان المخي المتوسط: يسير في التلم المخي الوحشي 
(الجاتبي). يغذي الوجه الوحشي لنصف الكرة ما عدا شريطا 
ضيقا يغذيه الشريان المخي الأمامي. و له أيضا فروع مركزية. 

(؟)-الشريان الفقري 271217 [12618:©؟: فرع من الشريان 
تحت الترقوة: يصل إلى جوف القحف بالمرورعبر الثقبة 
الكيرى: وهو ينضم عند الحاقة السفلية للجسر إلى نظيره 
في الجهة المقابلة ليشكلا معا الشريان القاعدي 6251136 
/3662 (الشكل 4). 

فروع القسم المحفي للشريان الفقري هي: 

© الشريان الشوكي الخلضي /3125 501031 0051]67101: ينشأ 
في كل من الجانبين الأيسر والأيمن من الشريان الفقري أو 
من الشريان المخيخي السقلى الخلفي. وهو ينزل على الوجه 
الخلفي للنخاع الشوكي بتماس الجدور الخلفية للأعصاب 


الشوكية. 

« الشريان الشوكي الأمامي: يتألف من إسهام فرع من كل 
شريان فقري قرب نهايته. ينزل الشريان المفرد على الوجه 
الأمامي للتخاع الشوكي المتطاول (البصلة) والتخاع الشوكي. 

© الشريان المخيخى السفلي الخلفي :7150ء212أ :051]610م: 
/ا3667 136اعع7عه يغذي المخيخ والنخاع المتطاول والضضيرة 
المشيمية للبطين الرابع. 

© الشرايين البصلية 3,5 /35|انال0:: قروع صغيرة جدا 
تموزع على البصلة. 

()- الشريان القاعدي: يتألف الشريان القاعدي من 
اجتماع الشرياتين الفقريين. ويصعد إزاء تلم كائن على 
الوجه الأمامى للجسر. وعند الحافة العلوية للجسر ينقسم 
هذا الشريان إلى شريانين مخيين خلفيين. 


فروع الشريان القاعدي هي: 

© الشرايين الجسرية 3:16:15 000112 : أوعية صغيرة تدخل 
مادة الجسر . 

© الشريان التيهي 2167 110]1176ل130: شريان رفيع يذهب 
إلى الأذن الداخلية. 


© الشريان المخيخي السفلي الأمامي 1012110 عمارعامة: 
/اا361 136اءاءمءه يغذي المخيخ والجسر والقسم العلوي من 
النخاع المتطاول (البصلة). وقد يعطي الشريان التيهي. 


٠. 
1 
الوريد القاعدي‎ 


الوريد التفاغري العلوي 


© الشريان المخيحي الملوي: يغدي المخيخ والغدةٌ 
الصنوبرية والدماغ المتوسط. 

© الشريان المخي الخلضي: ينحني نحو الوحشي والخلف 
حول الدماغ المتوسط؛ وينضم إليه الشريان الموصل الخلضي 
القادم من الشريان السياني الداخلي (الباطن). يغذي الشريان 
المخي الخلفي القشرة البصرية. وله أيضاً فروع مركزية. 

(4)- الدائرة الشرياتية المخية عاعك لدتعء)؟3 1ه«طءمعء» 
(دائرة ويليس 1711115): تمع ضمن الحفرة بين السويقتين 


الشكل (1) التصريف الوريدي لنصف الكرة المخية الأيمن.1 - منظر وحشي . ب - منظر إنسي. 


الشكل (7) الطريق البصري. 


في قاعدة الدماغ. وهي تتألف من تفاغرات بين الشريانين 
السباتيين الداخليين والشريانين الفقريين: الشرايين السي 
تسهم في تشكيل الدائرة الشريانية هي: الموصل الأمامي؛ 
والمخيان الأماميان:؛ واتسباتيان الداخليان (الباطتان)؛ 
والموصللان الخلفيان: والمخيان الخلفيان. تنشأ من الدائرة 
فروع قشرية وفروع مركزية تغذي الدماغ. 

ب- التنوعات الشرياتية: تشمل هذه التنوعات 
(الاختلافات) التشريحية 7311201005 302001212 اختلافات 
منشأ الشرايين المغذية للدماغ وحجوم هذه الشرايين: ومن 
أهم هذه التنوعات: تقص تتسج 1356[7م2(/80 الشريان الفقري 


الذي ينتهي مشكلاً شرياناً مخيخياً؛ واستمرار التفاغر 
السباتي القاعدي. وغياب الشريان الْموصّل الأمامي؛ وغياب 
الشريان الموصل الخلفي؛ ونشوء الشريان المخي الخلفي من 
الشريان السباتي الداخلي. 

ج- أوردة الدماغ: تنشأ هذه الأوردة من الدماغ (الشكل5) 
وتتوضع في الحيز تحت العنكبوتي: قبل أن تصب في الجيوب 
الوريدية السحائية التي يخرج دمها من القحف في كل جاتب 
عبر الوريد الوداجي الداخلي. أهم الأوردة المخية هي: 

© الأوردة المخية الخارجية: تسير على الوجوه الخارجية 
لنصف الكرة المخية وأتلامها: وتنفرغ بحسب موقعها في 


الجيب السهمي العلوي والجيب الكهفىي والوريد القاعدي. 

© الوريدان المخيان الدا خليان: ينأ لف كل منهما من اتحاد 
الوريد المهادي المخططي «أ6 172313:0050:13]6] والوريد المشيمي 
ماع 10:010آكء إزاء الثقبة بين البطينية. يتحد الوريدان 
المخيان الداخليان ليشكلا الوريد المخى الكبير الذي ينضرغ 
فى الجيب المستقيم 

© أوردة بعض المناطق الدماغية الخاصة: تصرف دم الدماغ 
المتوسط والجسر والتخاع المتطاول والمخيخ أوردةٌ ترقد الوريد 
القاعدي أوالوريد المخي الكبيرأوالجيوب الوريدية المتاحخمة. 

4- انحراف العينين في الأدواء المصبية وفي الفحص 
الدهليزي الحروري: 

تؤدي الأدواء العصيية المؤثرة فى الأعصاب القحفية 
المعصبة لعضلات العين إلى انحراف العيئين تبعاً لموقع الآفة 
وشدتها ‏ 

في آفة العصب محرك العين (العصب القحفي الثالث) 
يلاحظ وجود حول وحشي 5]31520005 [13]673: وشضع 
23 ,:: وإطراق 8]0515) وتوسع الحدقة. وفى آقهة العصب 
البكري يشكو المريض من الشقع عند النظر نحو الأسفل. 
وفي آقة العصب المبعد يالاحظ وجود حول إنسي (أي نحو 
الداخل)؛ وشفع- 

يضيد الا خنيار الحروري 65]178] 6310112 في استقصضاء 
الوظيفة الدهليزية-يستفاد من نتائج هذا الاختبارقي دراسة 
الدواروأسبابه كما في: التهاب العصب الدهليزي: وداء منيير؛ 
والإصابات السمية الدواتية؛ وورم العصب السمعي؛ وأورام 
جذع الدماغ؛ والآفات المخيخية إلخ... 

ه- الطريق اليصري واهميته في توضيع الآفة: 

تسير الألياف العصبية المنطلقة من الشبكية في العصب 
البصري فالمصلبة البصرية فالسبيل البيصريء قبل أن تؤلف 
في الجسم الركبي الوحشي محطة تنطلق منها ألياف جديدة 
تسير عبر النشعع اليصري فى طريقها إلى القشرة البصرية 
(الشكل ). 

أ- العصب البصري: ألياف العضب البضري 76206 1]م0 
(ق 11) هي محاوير خلاذيا الطيقة العقدية ععئإة| عار«مناع8308 
في الشيكية. يغادرا لعصب البصري جوف الججاج عير النفق 
اليصري ويتحد مع العصب اليصري المقَابل ليؤئفا المصلبة 
البصرية. 

ب المصلبة البصرية: تقع المصلبة البصريةة5:0ةذلاء ناه 
إزاء الاتصال بين الجدار الأمامي لتلبطين الثالث وأرضيته: 
وفيها تصالب ألياف القسم الأنفي (الإنسي) لكل شبكية 


الخظّ الناصفء وتدخل السبيل اليصري في الجاتب المقابل؛ 
في حين تواصل ألياق النصف الصدغى (الوحشي) لكل 
شبكية سيرها تحو الخلف ضمن السبيل البصري في الجاتب 
الموافق. 

ج- السييل اليصري: ينشأ السبيل البصري 5206 1]م0 
من المصلبة البصرية (التصالب البصري)» ويسير حول 
السويقة المخية عاء2نالءم [3]اء]ع. وتننهي أليافه في الجسم 
الركبي الوحشي 'إل60 ع]ةالاءلمعع [3ع]132- 

د- التشعع البصري: الياف التشعع البصري (73013]109 
مم0 هي محاوير الخلايا العصبية للجسم الركبي الوحشى. 
تسير الألياف نحو الخلف عير المحفظة الداخلية وتنتهىي 
في القشرة البصرية. يشير (الشكل 8) إلى اضطرابات الساحة 
البصرية المرتبطة بآفقات الطرق البصرية. 

- الدماغ المتوسط؛ 

يريط الدماغ المتوسط الجسر والمخيخ بالدماغ الأمامي, 
تمرّعبر الدماغ المتوسط قناة ضيقّة هي المسال المخي [2]داع]ع» 
30160104 يُظهر (الشكل1) معالم الدماغ المتوسط من 
الخلف والأمام والجانب ويظهر (اتشكل١٠)‏ أقسام الدماغ 
المتوسط وينيته الداخلية. 

- الأعصاب القحفية في الدماغ المتوسط هي الآتية: 

© العصب محرك السين عندزء7 0:07مر وه اناعه رق 111) 
(الشكلان 4 و )٠١‏ عصب حركي: ونه تواتان هما : النواة المحركة 
الرئيسية 5ناءاعنا2 :10171010ناء0 17315: واتنواة نظيرة الودية 
اللاحقة (اللذودية الأإضافية) غ1ا20م11/ا3135م 36035501 
5ناء اعلا . 

تعصب نواة محرك العين الرئيسية العضلة راقعة الجفن 
العلوي وثلاثاً من عضلات العين المستقيمة. 

وتقع النواة اللاودية [نظيرة الودية) الإضاقية (نواة إدنغر 
- ويستفال [13م:21-1725ع180158) خلف النواة الرئيسية لمحرك 
العين. تشتبك محاوير خلاياها العصبية فقي العقدة الهدبية 
قبل أن تنطلق ألياف يعد عقدية إلى مُمَيّضة الحدقة 
والعضلات الهدبية. 

يخرج العصب محرك العين من الوجه الأمامي للدماغ 
المتوسط فى الحضرة بين السويقتين: ثم يسير فى الجدار 
الوحشي للجيب الكهفي؛ ليدخل إلى الحجاج عي رالشق 
الحجاجي العلوي. 

© العصب البكري 56206 1011135 (ق )1١‏ عصب حركي- 
تقع نواة العحصب البكري فى القسم السفلي من الدماغٌ 
المتوسط في مستوى الأكيمة ونااناه11[هت السفلية؛ تسير 


” القشزة البصرية 


الشكل (8) اضطرابات الساحة اليصرية المرتبطة بآفات الطرق البصرية. 

- عمى محيطي فى الجانب الأيمن ناجم عن التهاب العصب خلف بصلة العين. ؟- عمى تام في العين ناجم عن قطع العصب البصري.‎ -١ 
عمى شقي أنفي أيمن ناجم عن آقة جزئية في المصلبة البصرية. 4- عمى شقنىي صدغي مزدوج ناجم عن إصابة تامة فى المصلبة البصرية. ه-‎ 
عمى شقي صدغي أيسر وأنفى أيمن ناجم عن آفة في السبيل البصري. 5- عمى شقي صدغي أيسر وأنفي أيمن ناجم عن آفة في التشعع‎ 
البصري. ا- عمى شمي صدغي آيسر وأنفي أيمن ناجم عن أافة في القشرة البصرية.‎ 


الألياف بعد مغادرتهاالئواة نح والخلف حول المادة 
السنجابية المركزية لتصل الوجه الخلفى للدماغ المتوسط 
(الشكلان 6 و :)٠١‏ حيث ينبثق العصب وينصالب على القور 
مع عصب الجانب المقابل. يسير العصب البكري نحو الأمام 
في الجدار الوحشي للجيب الكهفي ليدخل جوف الحجاج 
عبر الشق الحجاجي الفلوي. يعصب هذا العصب العضلة 
المائلة العينية العلوية. 

- الحسر: 

يمع الجسر أمام المخيخ ويريط البصلة (التخاع المتطاول) 


بالدماغ المتوسط. 

يشيرالشكلان ١١(‏ و )١١‏ إلى المعالم الأساسية المشاهدة 
على وجهي الجسر الأمامي والخلفي. ويوضح الشكل )١1(‏ 
البتية الداخلية للجسر في مسنوى أكيمة الوجهي. ويشير 
الجدول (1) إلى البتى الرئيسية الني يحنوي عليها الجسر. 

- الأعصاب القحفية في الجسر: 

© العصب ثلذثى التوائم 562 [70نمع1718 (ى /) هو أكبر 
عصب قحفي يحوي ألياقاً حركية وأليافاً حسية: وهو العصب 
الحسى للقسم الأكبر من الرأس؛ والعصب الحركي لعضلات 


متعددة بما فيها عضلات المضغ. للعصب ثلاثي النواتم أريع 
نوى هي النواة الحسية الرئيسية: والنواة الشوكية؛ والنواة 
الدماغية المتوسطية: والنواة الحركية. 

يغادر العصب ثلاثي التواتم الوجه الأمامي للجسر 
بجدرين: جذر حركي صغير وجدر حسي كبير (الشكل١١)ء‏ 
يسير العصب تحو الأمام قبل أن يستقر على الوجه اتعلوي 
لذروة القسم الصخري من العظم الصدغي. وهنا يتسع 
الجدر الحسيى الكبير ليشكل عمدة ثلاثي التوائم 118201921 
0815م التي تتفرع فيها الأعصاب: العيني والفكي العلوي 
والفكي السفلي. يحوي العصب العيني (ق3١)‏ أليافا حسية 
فقضطء وهو يغادرا لمحف عير الشق الحجاجي العلوي تيد خل 
جوف الحجاج. يحوي العصب الفكي العلوي (ق١)‏ أنِضاً 
آلياقا حسية فقط ويغادر القحف عبر الثقبة المدورة. ويحوي 
العصب الفكى السغلي (ق) ألياقاً حسية وألياقاً حركية 
ويغادر القحف عير الثقبة البيضية. 

© العصب المبعد ع7 ]30010671 (ق7) عصب حركى ضغير 
يعصب العضلة المستقيمة الوحشية عاء15ا1 ونااعع7 [13]653 
(إحدى عضلات العين). تقع نواة العصب المبعد تحت أَكَيْمَة 
الوجهى 1213115 5ناأناء0111. تخرج ألياف العصب المبعد من 
النلم البصلى الجسري (الشكل .)١١‏ ويسير العصب بعد 
خروجه تحو الأمام عبر الجيب الكهفي؛ ثم يدخل الحجاجَ 
عير الشّق الحجاجىي العلوي. 

© العصب الوجهي /7625 132131 زقى)) عصب حركي حسي . 


تلعصب الوجهى أريع نوى هي: الثواة الحركية الرئيسية: 
والنواتان اللاوديتان (نظيرتا الودي) والئواة الحسية. 

النواتان اللاوديتان هما ائنواة اللعابية العلوية 101:عمنا5 
نا اعنام /[5311173]01 واثتواة الدمعية ذناعاعناه [21502ع13. 

يخرج جذرا العصب الوجهي (الحركي والوسطاني) من 
التلم البصلى الجسري (الشكل ١١):ثم‏ يدخلان مع الخصب 
الدهليزي القوقعي في الصماخ السمهى الداخلى. وفي قعر 
الصماخ يدخل العصب الوجهي النفق الوجهي الكائن ضمن 
العظم الصدغي. ويخرج أخيرا من الثفق عبرالثقبة الإبرية 
الخشائية. 

تعصب الثواة اتحركية وناءاعنا؟ :11010 عضلات التعبير 
الوجهى. وتعصب النواة اللعابية العلونة الغدتين اللعابيتين 
تحت الفكى السفلى وتحت اللسانية والغدة الأنفية والغدد 
الحنكية. تعصب التواة الدمعية الغدة الدمعية. وتتلقى التواة 
الحسية أليافاً ذوقية من ثلثي اللسان الأماميين. 

© العصب الدهليزي القوقعي 0677/2 :60111237ء0 اننا ناد زق 
6) يتألف من قسمين متميزين هما العصب الدهليزي 
]ع7 35انانانا5ء/ والعصب القوقهسي ع270 006111631 اللذان 
يُعئيان بنقّل المعلومات الوازدة من الأذن الداخلية إلى الجملة 
العصبية المركزية. ينمل العصب الذهليزني دفعات 5ع5[نام111 
المَرَيْبَة والكييس والقنوات تصف الدائرية التى ترود بمعلومات 
محددة حول وضعية الرأس وحركاته. تدخل ألياقف العصب 
الدهليزي في التلم البصلي الجسري (الشكل١١)‏ ذاهبة إلى 


مقارتة بين مستويين مختلفين في الجسر تظهر البنى الرئيسية في كل مستوى 


تواة الوجهي: النواة 


المبعدة: النواة الدشليزية 
الانسية؛ النواة الشوكية 
ل ق/1: الشوى الجسرية: 


توى الجسم شيه 
المنحرف. 


الدوَاة اللحسية اكركسية 
والنواة الحركية لق / . 


النوى الجسرية؛ نوى 
الجسم شيبه المنحرف. 


السبيل القشري 
الشوكي: السبيل 
القشري النووي؛ الألياف 
الجسرية الفرضية؛ 
الحزمة الظولانية 


الإنسية. 


الفتيل الوحشي:؛ الفتيل 
اللإنسى: السبيل الشوكي 
المهادي الوحشي؛ السبيل 
الشوكي المهادي الأمامي. 


السبيلان القشري 
الشوكي والمشري 
النووي: الالياف 
الجسرية العرضية: 
الحزمة الطولانية 


الانسية. 


الجدول (1) مقارنة بين مستويين مختلفين في الجسر تظهر البنى الرئيسية في كل مستوى. 


0 
١ 


السبيل البصري - 
الساق المخية للدماغ المتوسط ---- 


6 د 
١‏ 3 يهنا 


العصب البكري 5 


الجذر الحركي للعسب 
متلث التوائم 


الجذر الحسي للعصب 2 
مثلث التوائم 


النخاع المتطاول (البصلة ) 


النواة العنسبية -_ 


- 


السبيل البصسري ل 
0000-0 
العصب البصري - 

٠. . لل ذا‎ ١ 


سس لمم 


العصب البكري . 
لتجضر .+ 
العصب مثلث التوائم + 


النخاع المتطاول ( البصلة ) - 


0 3 


الشكل (5) الدماغ المتوسط. |- منظر أمامي. ب- منظر وحشي. 
النوى الدهليزية (الشكل .)١17‏ ينقل العصب القوقعي الدفعات الجسرفي الأعلى بالنخاع الشوكي في الأسفل. تستمر القناة 
العصبية المعنية بالصوت من العضو اللولبي (عضو كورتي) المركزية [302ه [71:3ءه للنخاع الشوكي نحو الأعلى في داخل 
الكائن في القوقعة. تدخل ألياق العصب القوقعي في التلم النصف السظلي لليصلة قبل أن تنفتح على جوف البطين 
البصلي الجسري: وذلك إلى الوحشي من مخرج العصب الرابع عاعءأتاوع/ لأكنا؟ عطا ؤه 'إ1الاهء ‏ 
الوجهي؛ وتذهب إلى التواة القوقعية الخلفية 05]6,15م يشير ([الشكل؟١1١)‏ إلى المعالم البارزة على وجهي البصلة 
ؤناءاءناة ئةع1جاءم2: والنواة القوقعية الأمامية. تمع هاتان الأمامي والخلضي؛ وإلى الأعصاب الشحفية المنبثقة من 


الثواتان في أسمل الجسر وأعلى البصلة. 
8- التضاع المتطاول (البصلة): 


وجهها الأمامى. 
ويظهر (الشكل؛١)‏ البتية الداخليةه للبصلة قي مستوى 


يريط النخاع المتطاول 061028363 72010113 (البصلة طاناط) متتصف الزيتوتة السفلية. 


الأعصاب القحفية في التخاع المتطاول (اليصلة): 

© المصب النساني البلمومي 262/6 [|055081137(/1868[ع 
(ق4) عصب حركي وحسي. له ثلاث نوى هي: النواة الحركية 
الرئيسية: والنواة اللاودية (نظيرة الودية)» والنواة الحسية. 
تشكل النواة الحركية الرئيسية النهاية العلوية للنواة 
الغامضة دناءاعنا: دداناعز3101: وتعصب الألياق الصادرة منها 
العضلة الأبرية البلعومية عاء5نات [35/9286م5]10. النواة 
اللاودية هي النواة اللعابيةالسضلية 521190240150 101]ع1م1 


يغادرالعصب اللساتي البلعومي الوجه الأمامي الوحشي 
للبصلة ( للنخاع المتطاول) ويخرج من المحف عبر الثمية 
الوداجية. يسير بعد ذلك عبر القسم العلوي من العنق؛ 
ويعطي في النهاية الفروع الحسية للغشاء المخاطي للبلعوم 
والثلث الخلفي من اللسان. 

© العصب المبهم 7217 كناع38! (ق١٠)‏ غصب حركي وحسي . 
له ثلاث نوى: النواة الحركية الرئيسية:؛ ؤالئواة اللاودية 
(نظيرة الودية).: والنواة الحسية. النواة الحركية الرئيسية 


5ا 1 وهي مسؤولة عن التعصيب الإفرازي للغدة النكفية. ‏ هي جزء من النواة الفغامضة؛ تعصب الألياف الصادرة من 
تتلقى النواة الحسية حس الذوق من الثلث الخلفي لظهر هذه النواة العضلات العاصرة (المضيّقة) للبلعوم وعضالات 
اللسان. الحنجرة داخلية المنشأ. تشكل النواة اللأودية النواةٌ الظهرية 
العصسب 
الاكيمة اسئلية .السب اليكري 


المادة السنجابية المركزية __ --7 


الثواة النماعية المتوسطية للعصب ...-- 


للعصب مثلث التوائم 
نواة العصب محرك العين ...... 
الحزمة الطولانية الإنسية 

التشكيل[ للش ع 


القطاء 


الشكل )٠١(‏ مقطعان معترضان فى الدماغ المتوسط. 
أ- في مستوى الأكيمة السفلية. ب- في مستوى الأكيمة العلوية. يلاحظ أن العصبين البكريين يتصالبان كلياً في الشراع النخاغي العلوي. 


الساق المخية للدماغ المتوسط ٠:‏ 


الجسر 


الزيتوتة *. 


الهرم *” 


التخاع المتطاول 


٠.‏ تلم الشريان القذالي 
ألياف جسرية معترضة سطحية 
الجثر الحركي للعسب مثلث التوائم 
' * الحسي للعصب مثلث التوانم 
العصب المبعد 


.. جذر العصب الوجهي 


.... العصب الدهليزي القوفعي 


1 النصب تهت اللساني 


الشكل :)١١(‏ منظر أمامي لجذع الدماغ يُظهر الجسر 


للمبهم: وتتوزع الألياف الصادرة منها على العضلات 
اللاإرادية في القصبات والقلب والمريء والمعدة والمعي الدقيق 
والمعي الغليظ حتى الثلث البعيد من القولون المعترض. 
تسلمى النواة الحسية حس الذوق من براعم ذوقية تصع حول 
مدخل الحتجرة. 

يغادر العصب المبهم الوجه الأمامي الوحشي للبصلة 
(النخاع المتطاول) (الشكل؟1١).‏ ويخرج من القحف عبر 
الثقبة الوداجية: ثم ينزل شاقولياً في العنق متجها - برفقة 
الغمد السباتي - إلى الصدر ومن ثم إلى البطن. 

© العصب الإضافي 762 (26265507 )١١3(‏ غصب حركي 
يتآلف من اجتماع جذرين قحفي وشوكي (الشكل؟1). يتألف 
الجذر الشحفي 6006 5372131 من محاوير خلايا عصبية تقّع 
في النواة الغامضة. يسير الجذر القحفي في الحفرة 
القحضية الخلفية نحو الوحشي ويتضم إلى الجذر الشوكي. 
وينآلف الجدر الشوكي 004 [52173 من محاوير الخلايا 
العصبية للنواة الشوكية 5ناءاءنا7 501031 المتوضعة في مسنوى 
الشدف النخاعية الرقبية العلوية. تخرج الألياف من النخاع 
الشوكي: وتؤلف الجذرالشوكي الذي يصعد إلى داخل القحف 
عبر الثقبة الكبرى؛ ثم ينضم إلى الجدر القحفي قبل خروج 
العصب عبر الثقبة الوداجية. وبعد مسافة قصيرة في العنق 


ينفصل الجذران أحدهما عن الآخر وينتهي الجذر الشوكي 
بتعصيب العضلنين الصنرائية وشيه المنحرقة. 

© العصب تحت اللسافي 562/6 |00810553:[ (ق13١)‏ عصب 
حركي يعصب عضلات اللسان الداخلية:؛ إضافة إلى 
العضلات: الإبرية اللسائية؛ واللامية اللسانية؛ والذقنية 
اللسانية. تتوضع نواه العصب نحت اللساني في البصلة تحت 
أرضية اليطين الرابع: وتخرخ أليافه من الوجه الأمامي 
للبصلة (الشكل ١7‏ ). ويغادر العصب القحف عبر تفق تحت 
اللساتي: ويسير في العنق باتجاه الأسفل والأمام؛ قبل أن 
يدخل اللسان ويعصب عضلاته. 

4- التخاع الشوكي: 

يبدأ النخاع (الحبل) الشوكي في الأعلى إزاء الثقبة 
الكبرى للشقحف؛ حيث يشكل استمراراً للتخاع المتطاول 
(اليصلة): ويتتهي لدى البالغ في الأسفل عند مستوى الحافة 
السفلية للفقرة القطنية الأولى [الشكل .)١6‏ 

يرتبط بالنخاع الشوكي 5١‏ زوجاً من الأعصاب الشوكية 
بوساطة جدور آمامية أو حركية وجذور خلفية أو حسُية. 
لكل جذر خلفى للعصب عقدة [عقدة الجذر الخلفي 
اوأأعهقع :100 :0560م ) تنشأ من خلاياها ألياف عصبية 
مركزية ومحيطية. 


النخاع 
المتطارل 


منظر خلفي لجذع الدماغ ُظهر 


النوى الدهليزية ٠‏ 
التشكيل الشبكي 


السبيل والنواة الشوكيان 
للعصب مثلث التوانم 


الألياف الجسرية المعترضة 3 


حزم السبيل القشري الشوكي والقشري النووياً 
النوى الجسرية 


المادة الحديدية (الموقع الأزرق) 


الشراع النخاعي العلوي 


جوف البطين الرابع 
2 الحزمة الطولانية الإنسية 


5 1---- نواة العصب الميعد 


- النواة الحركية للعصب الوجهي 


ب تلم الشريان القاعدي 


الشكل (؟١)‏ مقطع معترض عبر القسم السفلي من الجسر في مسنوى أكيمة الوجهي 


يشير (الشكل١١)‏ إلى توضع المادة السنجابية والمادة 
البيضاء في المستويات المختلفة من النخاع الشوكي. 

القناة المركزية هي قناة موجودة على طول النخاع الشوكي؛ 
وهي مبطنة ببطاتة تسمى البطانة العصيية 1713/إ606700. 

أ- السبل الصاعدة والسبل الثازلة: 

تقسم السبل الشوكية, لأغراض وصفية: إلى سبل: صاعدة: 
وتازلة. 

-)١(‏ السبل الصاعدة في النخاع الشوكي: عندما تدخل 
الألياف العصبية الحسية النخاع الشوكي يعاد ترتيبهاء فتنتظم 
في حرم عصبية تتوضع في المادة البيضاء. تصعد هذه الألياق 
من التخاع الشوكي إلى مراكز أعلى في الدماغ. يطلق على حزم 
الألياف الصاعدة اسم السبل الصاغدة 735 ع35600[0 


يتألف الطريق الصاعد من ثلاثة عصبوتات على الأغلب. 
عصبون المرتبة الأولى (م]نا76 1115-0507 جسمُه الخلوي 
متوضعٌ فى عقدة الجذر الخلفى للعصب الشوكي؛ وترتبط 
استطالته المحيطية بالنهاية المستقبلة الحسية؛ في حين 
تدخل الاستطالة المركزية في النخاع الشوكي لتشتبك مع 
العصبون الثاني. يمع عصبون المرتبة الثانية 7ع566080-050 
01 في النخاع الشوكي (أو في مستوى أعلى منه) وينشأ 
منه محوار يعبر إلى الجاتب المقابل ويصعد إلى مستوى 
أعلى في الجملة العصبية المركزية حيث يشتبك مع عصيون 
المرتبة الثالثة 00؟ناع2 7ع1150-050). يقع عصبون المرتبة الثالثة 
في المهاد؛: وينشأ منه ليف يذهب إلى منطقة حسية في 
القشرة المخية. تتفرع الكثير من عصبونات الطرق الصاعدة 


؟١‎ 


الشكل )١1١(‏ النخاع المتطاول (البصلة). 
آ- منظر أمامي. ب- منظر خلفي. يلاحظ أن سقف اليطين الرابع والمخيخ مستاصلان. 


وتقدح معلومات كثيرة إلى التشكل الشبكى نةاناء1اءع1 
0 .د تمر فروع أخرى إلى العصبونات الحركية وتشارك 
فى الفعالية العضلية الانعكاسية. وأهم الطرق الصاعدة 
هي (الشكل :)١١/‏ 

© السبيل الشوكي المهادي الوحشي: يتقل حسي الألم 
والحرارة. تدخل المحاوير إلى النخاع الشوكي من عقدة الجذر 
الخلفي؛ وتضل ذروةٌ القرن السنجابي الخلضيء وتنتهي 
بالتشابك مع خلايا المادة الهلامية 861305053 65)32]12نات: 
تعبر محاوير عصبونات المرتبة الثانية إلى الجانب المقابل؛ 
وتصعد ياسم السبيل الشوكي المهادي الوحشي 3م13 
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]كا عنسة01131مامة الذي تنتهي ألياقه بالتشابك مع عصبون 
المرتبة الثالثة في المهاد. تذهب محاوير عصبونات المرتية 
الثالثة إلى باحة الحس الجسدي في التلفيف القشري المخىي 
خلف المركزي. 

© السبيل الشوكي المهادي الأمامي: ينقل حَسََيْ اللمس 
الخفيف والضغط. تدخل المحاوير إلى النخاع الشوكي من 
عقدة الجذر الخلفي وتصل ذروة القرن السنجابي الخلفي. 
تمثل هذه الألياف ألياف عصبونات من المرتبة الأولى؛ وتنتهي 
بالتشايك مع خلايا المادة الهلامية. تعبر محاوير عصيونات 
المرتبة الثانية إلى الجانب المقابل: وتصعد ياسم السبيل 


[] 
0050 
السويقة المخيخية السظلية - 

النواة القوقعية الأمامية ‏ 
العصب الميهم --_ 


سس سم 


جوف البطين الرابع الشراع النخاعي الحزمة الطولانية 


نواة تحث اللساني 
١‏ - النواة المبهمة الظهرية 


د 


- التشكيل الشبكي 


السبيل والنواة الشوكيان 
للعصب مثلث التوائم 
-. النواة الفامضة 


المخيفي الأعالى 


"> السبيل الشى 
المهلدي الرحكلي 


السبيل السقفي الشوكي 
الفتيل الإنسي 


الشكل )١4(‏ مقطع معترض فى النخاغ المتطاول (البصلة) في مستوى منتصف الزيتونية. 


الشوكي المهادي الأمامي :20 12«:ة120131م5 301,107 الذي 
تنتهى أليافه بالتشابك مع عصيونات المرتبة الثالثة في المهاد . 
تذهب محاوير عصبوتات المرتبة الثالثة إلى باحة الحس 
الجسدي فى التلفيف خلف المركزي من قشرة المخ. 

© الحزمة الرشيقة والحزمة الإسفينية: تدخل المحاوير 
إلى النخاع الشوكي من عقد الجدور الخلفية وتذهب إلى 
العمود الأبيض الخلفي في الجهة ذاتها . تصعد هذه الألياف 
في العمود الأبيض الخلفي باسم الحزمة الرشيقة ذلا أناء72501 
3115 والحرمة الإسفينية 062]005لاء 5لا أناء13501. 

تنتهي ألياف الحزمتين الرشيقة والإسفينية بالتشايك 
مع عصبونات المرتبة الثانية في النواتين الرشيقة والإسفينية 
كناأةءهناء 200 115أع3مع أعاءناح في اليصلة [النخاع المتطاول]. 
وتعبر محاوير عصبوتات المرتبة الثانية المستوى الثشاصفهء 
فيما يعرق باسم التصالب الفنيلي 553]105ناءع0 لدع كلمممع [؛ 
ثم تصعد الألياف في الفتيل الإنسي 5لاء16171115 [1112013 عبر 
الجسر والدماغ المتوسط؛ وتنتهي بالتشابك مع عصيونات 
النواة المعنية في المهاد. 

تغادر محاوير عصبونات المرتبة الثالثة المهاد ذاهبة إلى 
باحة الحس الجسدي في التلفيف خلف المركزي من قشرة 
المخ. 

© طرق الحس المفصلي العضلي إلى المخيخ: تدخل 


محاوير عصيونات المرتية الأولى المعنية إلى النخاع الشوكي 


منطلقة من عقدة الجدر الخلفي وتذهب إلى العمود 
الستجابي الخلفي:؛ وتنتهى بالتشابك مع عصبونات المرئية 
الثانية في النواة الظهرية [(عمود كلارك 131:1 20): الموجودة 
في الشدق النخاعية الصدرية والشدف القطنية ؟ و7 و 4. 
تصعد محاوير عصيونات المرتية الثانية عبرالسبيل الشوكي 
المخيخي الخلمي والسبيل الشوكي المخيخي الأمامي ذاهبة 
إلى جذع الدماغ. وهنا تنضم الألياف إلى السويقات المخيخية 
وتذهب إلى القشرة المخيخية في الجاتب الموافق. 

تتلقى الألياف الشوكية المخيخية معلومات مفصلية 
عضلية من المفازل العضلية 5ع1001م5 عاء05اةم والأعضاء 
الوترية والمستقبلات المفصلية في الجذع والأطراف. 

(1)- السبل النازلة في النخاع الشوكي: 

ترسل العصبونات الحركية الواقعة فى العمودين 
الستجابيين الأماميين في النخاع الشوكي محاوير تعصب 
العضلات الهيكلية عبر الجدور الأمامية تلأعصاب الشوكية:, 
تعرف هذه العصبونات الحركية ياسم العصيوتات الحركية 
السفلية 2615075 770105 10107: وتشكل الطريق النهائي 
المشترك إلى العضلات. 

تتجزاأ الألياف العصبية التي تنزل في المادة البيضاء من 
المراكز الغصبية المختلفة الأعلى من النخاع الشوكى إلى حزم 
تسمى السبل النازلة 5اء3] 06566701808. إن هذه العصبونات 
- الأعلى من التخاع الشوكي - وَسُيُلّها تعرف ياسم 
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القلم الناصف الخلفي 52-5-6865 
8 شدف رقبية 
51 1 1 95 
الضخامة الرقبية (ر؟ - ض؟)--- 
0 
يدا شدفة صدرية 
© شنف قطنية 
الضخامة القطنية ( ق١‏ -ع؟) 52700 
المخروط التخاعي __-_-_ 157 | © شدف عجزية 
شدفة 
الخيط الانتهاني 55-6 !)| اند 


الشكل )١15(‏ النخاع الشوكي. 
أ- منظر خلفي يُظهر الضخامتين الرقبية والقطنية. ب- ثلات شدف من النخاع الشوكي تظهر أغطية الأم الجافية والأم العنكبوتية والأم الحنون. 


العصبونات الحركية العلوية 2015لا 1170]01 1م مناء وهبي 
تعطي طرقاً منفصلة كثيرة قادرة على التأثير في الفعالية 
الحركية. 

وغالباً ما يكون الطريق النازل من القشرة المخية مؤلفاً 
من ثلاثة عصبونات: العصبون الأول - أي عصيون المرتية 
الأولى - يقع جسمه الخلوي في قشرة المخ؛ وينزل محواره 
ليشتبك مع عصبون المرتبة الثانية الذي هو عصبون بيني 
واقع في النوى الحركية للأعصاب القحفية أو في العمود 
السنجابي الأمامي في النخاع الشوكي. محوار عصبون المرتبة 
الثانية قصير ويشنبك مع عصبون المرنبة الثالثة الذي هو 
العضبون الحركي السفلي؛ والذي يقع في النوى الحركية 


للأعصاب القحفية أو في العمود الستجابي الأمامي. يعصب 
محوار عصبون المرتبة الثالثة العضل الهيكلى. 

وأهم السبل النازلة هي (الشكل!١)‏ السبل القشرية 
الشوكية والسبل القشرية الثووية. تنشأ ألياق السيل 
القشرية الشوكية 5اء3:] 112|1م0111605© كمحاوير لخلايا 
هرمية متوضعة في القشزة المخية الحركية. 

تنزل الألياف غبر المحفظة الداخلية؛ ؤيستمر السبيل 
بعدئن عبر الساق المخية 6اء]عت 615ه؛ والجسر والبصلة. 
تتجمع الألياف فى البصلة لتشكل ضخامة تعرف باسم الهرم 
4 (ومن هنا الاسم البديل: السبيل الهرمي). 

تنتهي بعض هذه الألياف النازلة في توى الأعصاب 


القحفية: فتعرف بالأثياف القشرية النووية عةءاءع011120010 
5. وعند اتصال البصلة بالنخاع الشوكي تعبر معظم 
الألياف الخط الناصف في التصالب الهرمي 5530100لا066 
5 لام 6 06 وتدخل العمود الأبيض الوحشي في التخاع 
الشوكي لتشكل السبيل القشري الشوكي الوحشي [1363 
]136 [183م0111605 - لا تعبر بقية الألياف التصالب: بل تنزل 


في النخاع الشوكي في غموده الأبيض الأمامي باسم السبيل 
القشري الشوكي الأمامي. وفي النهاية تعبر الألياف الأخيرة 
الخط الناصف وتنتهي في العمود السنجابي الأمامي في 
الشدف النخاعية الرقبية والصدرية العلوية. 

ينزل السبيل القشري الشوكي الوحشي على طول النخاع 
الشوكي وتنتهي أليافه في العمود السنجابي الأمامي. 


المادة الهلامية 00 ل وت 
النواة البدنية *«لسسددد الل 0202020202000 - الههوق السنجايي الخلفي 
نواة اللاحق لتعصيب العضلتين : 
اللتزانية وصيه اتعتخرالة --- الصوار السنجابي 0 الشدفة الرقبية 
تواة العصب الحجابي 1 [ [ ااا 000[ | 0 اد 
د 00 202020202020000 التموف الستجاهي الأملمي 
0 5 العنق 
المادة الهلامية -د-دد نب ياى 02020200000 العمودالستجله ى الظلفى 
النواة البدنية ج وي يد 
م السام ٍِِ العمود الابيض و2 : 
المعسوةة لوجي لضب ( نسخنخ سحدن 
المجموعة الإنسية لتعصيب ا 
ت العنق - العمود الأبيض الأمامي 
العادة الهلامية 0-6 
النواة البدنية 220202020202000 - الههوق الأبيضن الخلقي 
النواة الظهرية 72لا لاعس و2 
المنبع الودي قبل العقدي م2-وعد الوحشي : 
#نجدعة اللا كتمع 3 020202020202020 السمود الستجابي الأملمى 
المادة الهلامية 0210 
النواة البدنية لس ل 
النواة الظهرية يي ااا 1 
المجموعة الوحشية لتعصيب - 9 
ت الطرف السفلي 
المجموعة الإنسية لتعصيب حت 
عضلات الجذع 
المادة الهلامية ‏ 
النواة البدنية --ء-- 
المنبع تظلير الودي قبل العقدي .--. ا ١‏ 
المجموعة الوحشية لتعصيب .---- 
عضلات الساق ع , 6 ده 
المجموعة الإنسية لتعصيب 
عضلات الجذع 


الشكل (11) مقطع معترض في النخاع الشوكي يُظهر انتظام المادة السنجابيقوالمادة البيضاء. 


السبيل الخلفي 2 الحزمة الإسفينية الحزمة الرشيقة 
الوحشي ” *ر / 1 
دسا 7 السبيل القشري 
. - الشوكي الرحشي 
السبيل الشوكي ر 0 
المخيخي الخلفي 7-_ 
السبيل الشوكي 
يه د - - السبيل الحمراوي 
الشوكي 
1 و 
السبيل الشوكي - -- ” 
00 سد + 
السبيل الشوكي 5 0 
سبق تتوتي 3 1 ا م 
السبيل الشو: السبيل القشري2 السبيل الست السبيل الذهليز 
خجامة اخيزرما ورين 9 


الشكل (17 ) مقطع معترض للنخاع الشوكي فى مستوى منتصف العنق: يُظهر الترتيب العام للسبيل الصاعد في اليمين والسبيل التازل في اليسار. 


السبل النازلة الأخرى ضى: السبيل الشبكي الشوكي 
أاع3] 1031م105ناء1اء7: والسبيل السقفي التشوكي 1021م60]05] 
1536 والسييل الحمراوي الشوكي ]1532 [1061052173: والسبيل 
الدهليزي الشوكي )226 |153م05]نااناقع/ ‏ 

ب- تروية التخاع الشوكي: 

-)١1(‏ شرايين التخاع الشوكي: يتلقى النخاع الشوكي 
تغذيته الشريانية من ثلاثة شرايين صغيرة: شريانين شوكيين 
(نخاعيين) خلفيين؛ وشريان شوكي أمامي (الشكلان ؛ و184)- 
وقد درست هذه الشرايين الشوكية مع فروع الشريان الفضّري. 
تُعَرّزهذه الشرايين السائرة طولانياً بشرايين صغيرة منتظمة 
شدفيا تنشأ من شرايين صقيرة متوضعة خارج العمود 
الفقري؛ وتدخل النفق الفقري عبر الثقوب بين الفقرية. 
تتفاغر هذه الأوعية فيما بينها على سطح التخاع؛ وترسل 
فروعا إلى داخل المادتين البيضاء والسنجابية. وثمة تنوع 
كبيرفي الحجم والمستويات الشدفية التي ترد منها الشرايين 
الداعمة. ومن الشرايين الداعمة هنالك شريان مغدٌ مهم 
وكبير (الشريان التخاعي الأمامي الكبير ل أدامكويكز ]8762 
دع أنلاع هلخ ذه بمعقمج نصدا نالع جملمعء324 ) ينشأ من الأبهر 
في المستوى الصدري السفلي أو القطني العلوي؛ وهو شريان 
مفرد في جاتب واحد ويدخل النخاع الشوكي لدى معظم 
الأشخاص من الجانب الأيسر. تكمن أهمية هذا الشريان 
في أنه قد يكون المصدر الرئيس لتغذية الثلثين السفليين 
من النخاع الشوكي. 

(9)- اوردة التخاع الشوكي: تنزح أوردة النخاع الشوكي إلى 


ست قئوات طولاتية تنفرغ أساسياً قي الضفيرة الوريدية 
الفقرنة الداخلية. 

ج- أذيات السبل المختلفة في الأدواء السريرية: 

(1)-آاذيات السيل الصاعدة ضمن النخاع الشوكي: تختلف 
العلامات والأعراض تبعا للسييل المصاب. يُحدث تخريب 
السبيل الشوكي المهادي الوحشي زوال حسي الألم والحرارة 
في الجانب المقَابل من الجسم: تحت مستوى الآقة؛ ويسبب 
تخريب السييل الشوكي المهادي الأمامي فقد حسى اللمس 
الخفيف والضغط فى الجاتب المقابل تحت مستوى 
الإصابة.أما تخريب الحزمتين الرشيقة والإإسفينية فيوقف 
إمداد الوعي بالمعلومات من العضلات والمفاصل: قلا يتمكن 
الأشخاص من معرقة الوضعة والحركات فى طرفي الجانب 
الموافق (الطرفين العلوي والسفلي) تحت مستوى الآقة. يفقد 
المريض أيضاً حس الاهتزازتحت مستوى الأفة في الجانب 
الموافق: كما يفقد التمييز اللمسى في الجانب الموافق للآقة. 

(؟)- اذيات السبل الثازلة في النخاع الشوكي: تُحدث 
الآفات المحصورة في السبل القشرية الشوكية - أي السيل 
الهرمية - العلامات السريرية التالية: 

© وجود علامة بابنسكي 82610511: يتمقبض الأبخس 
الكبير (أي إبهام القدم) نحو ظهر القدم وتنتشر الأصابع 
الأخرى نحو الخارج استجابة لخدش الجلد على طول 
الجاتب الوحشى لأخمص القدم. تتمثل الاستجابة 
الطبيعية فى قيض أخمصي لكل الأباخس (أصايع القدم)؛ 
ولتتذكّر أن علامة بابنسكي تكون موجودة طبيعياً في أثتاء 


الشكل (18)! - التغذية الشريانية للنخاع الشوكي تُظهر تشكل شريانين شوكيين خلفيين وشريان شوكي امامي. ب - مقطع معترض في التخاع 
الشوكي يُظهر الشرايين الشوكية الشدفية والشرايين الجذرية. 


السنة الأولى من العمر. 

© غياب المنعكسات البطنية السطحية ا1/122ءملا5 
5< [36002103؛ تحفق العضلات البطنية في التقلص 
عند خدش جلد البطن. 

© غياب المشعكس المشَّمّري 12/16 135]6836م262: تخفق 
العضلة المشمرة في التقلص عند تمسيد الجاتب الإنسي 
من جلد الفحن. 

© فقد إنجاز الحركات الإرادية المتصفة بالمهارة والدقة: 
يحدث ذلك خاصة في النهايات القاصية للأطراف. 

وحين تكون الآفة محصورة فى السبل النازلة الأخرى غير 
السبل القشرية الشوكية (السبل خارج الهرمية) تحدث 
الغلامات السريرية الآتية: 

© شلل شديد 515/ا03131 567616 مع ضمور عضلي خفيف 
أو من دون ضمور[ما عدا الضمور التالي لعدم الاستخدام). 

© شناج (3501)1م5 أو فرط توتر ()1م40:م13 العضلات: 
يصبح الطرف السمّلي بحالة بسط؛ والطرف العلوي بحالة 

© قد يحدث إفراط في المنعكسات العضلية العميمّة ورمع 
5نا5و (ارتجاج) في قابضات الأصابع: ومريعة الرؤوس 
الفخدية؛ وعضلات الريلة. 

© ارتكاس موسى الكياسة (مُدية الجيب) ء1زم!-م35ات 
10 حين محاولة تحريك الممقصل تحريكاً اتفعالياً 
تحدث مقاومة بسبب تشنج العضلات: وعند شد العضلات 
شدا فجائياً فإنها تستسلم بسيب تثبيط العضو الوسيط 


العصبي الوتري. 

-٠‏ التصائبات في الجملة العصبية: 

تندرج التصالبات في إطار التنظيم العام للجملة العصبية 
الذي يقضي بتمثيل الجسم حسياً وحركياً في نصف الكرة 
المخية المقابل. يحصل التصالب على الطرق الحسية وعلى 
الطرق الحركية. قفي الطرق الحسية تقوم بإتجاز التصالبات 
الحركية على مسار أثياف العصبونات الحركية العلوية. 

أهم التصالبات الحسية هى المصلبة البصرية:؛ والتصالب 
الفتيلي: وتصالبات الظرق: السمعى والدوقى وثلاثي التوائم 
والشوكي المهادي الوحشي والشوكي المهادي الأمامي. تمثل 
المصليةالبصرية 011135111 1]م0 تصالب 65١٠‏ من ألياف 
العصبوتات الثانية على الطريق البصري. يمثل التصالب 
الحسي (التصالب الفتيلى) تصالب جميع آلياف العصيوتات 
الثانية الصادرة من النواتين الرشيقة والإسفينية اللتين 
تتلقيان العصبونات الأولى للحزمتين الرشيقة والإسفينية 
[حس اللمس التمييزي والحس المفصلى العضلي))؛ ويقع 
هذا التصالب في القسم السفلى من البصلة. يتصالب 
الطريقان السمعيان ( 28١‏ من الألياف) فى مستوى الجسر 
(في الجسم شبه المنحرف)؛ وتنطلق الألياف المتصالبة من 
النوى القوقعية. تتصالب الألياف الذوقية والألياف ثلاثية 
التوائم في المنطقة العلوية من البصلة وفي منطقة الجسر 
تتصالب ألياف السبيل الشوكي المهادي الوحشي؛ والسبيل 
الشوكي المهادي الأمامي ضمن النخاع الشوكي على كامل 


آ3ىت> 


امتداده؛ لكن مع افتراق شدفي ملحوظ؛ وتشارك هذه الألياف 
في تشكيل انصوار (الملتقى) الأبيض الأمامي. 

وأهم التصالبات الحركية هي التصالب الهرمي؛ وتصالب 
السبيل الحمراوي الشوكي؛ والتصالب الشبكيى الشوكي»؛ 
ويلحق بها تصالب السويقدين المخيخيدين العلويدين. يقع 
التصالب الهرمي فى أسفل البصلة؛ وتتصالب فى مستواه 
سن ألياف السبيل السابق. تؤلف بقية الألياف غير 
المتصالبة في هذا المستوى السبيل القشري الشوكي الأمامي: 
وتنتهي بالتصالب في النخاع الشوكي وذلك إزاء وجهتها 
النهائية. تقع بقَية التصالبات فى مستوى الدماغ المتوسط. 

-١‏ القطاعات الحلدية والقطاعات المضلية: 

أ- القطاعات الجلدية: 

تسمى منطقة الجلد المعصبة من عصب شوكي واحد - 


العصب الجلدي المعترض العنق 


وبالتالي من شدفة نخاعية واحدة - قطاعاً جلدياً (قطاعاً 
أدمياً) 011 . تلنف القطاعات الجلدية في الجذع حول 
الجسم من الخلف حتى الخط الناصف الأمامي. تتراكب 
القطاعات الجلدية المتجاورة وتتداخل كثيراً؛ بحيث يستلزم 
تبتيج أحد القطاعات الجلدية تبنيجأً تاماً قطعٌَ ثلاثة 
أعصاب شوكية متوالية غلى الأقل. يُظهر الشكلان 1١9‏ و١٠‏ 
خريطتين للقطاعات الجلدية في منظرين للجسم أمامي 
وخلضي. 

يكون ترتيب القطاعات الجلدية في الأطراف أكثر تعقيداء 
ويعود ذلك إلى دوران الأطراف في أثناء تموها الجنيني من 

وفي الوجه تعصب فروع العصب ثلاثي التوائم مناطق 
محددة من الجلد؛ ويكون التراكب في المنطقة الجلدية بين 


١ 


الاعصاب فرق الترقوة , 
الفرع الجلدي الأملمي للعصب الوربي الثاني . 


العصب الجلدي العضدي الوحشي العلوي ... 
العصب الجلدي العضدي الإنسبي ١‏ 


العصب الجلدي الساعدي الأنسي _ 
العصب الجلدي الساعدي الوحشي ..... 


الفرع الجلدي الوحشي للعصب تحت الضلعي 
الفرع الفخذي للعصب التناسلي الفخذي عي 
العصب التاصف:---- 


العصب الحرقفي الإربي ......_ 5<" 
العصب الجلدي الفخذي الوحشي “* 


العصب الجلدي الفخذي الإنسي ..... 


5 


عل 


العسب الجلدني الفخذي الوسيطائي -.ب.. 


الفرع تحت الرضفي للعصب الصافن ....... 
السب الجلدي الريلئ الوكي متب 


العضب الشظوي السطحي .... 


الغصب الشظوي العميق -. 


ستحح-» | تح 
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/-.... العصب الصدري الأول 


---الفسد) الهلدي المضدئ الأنس 
-------العصب الجلدي الساعدي الخلفي 


........ العصب الجلدي السساعدي الإنسي 
1 العصب الجلدي الساعدي الوحضي 


...4 ........ فرع جلدي وحشي من ص١‏ 


رم 0000 8 “ فروع جلدية وحشية من ق١‏ وق وق” 
و4 فر .ان بدك 2222 ”© # ىه العصب الكعبري 
1 ا “...... العصب الزندي 
7 ع : 
5 لج 
لكاكد 00 فروع جلدية خلفية من ع١‏ وع٠‏ وع؟ 
ل "”فروع جلدية خلقية من العصب الفخذي 
5 ا ' : لفخذ الخلني 
8 "“العصب السدادي 
7 .]سه اإسسب الهلذي الزبلي الوحشي 
ق4 -- العضب الصافن 
5-59 . العصب الأخسصي الوحشي 
0 


: المصب الأ الإنسي 


الشكل )٠١(‏ منظر حلفي للجسم يُظهر توزع الأعصاب الجلدية في الجانب الأيسر. والقطاعات الجلدية في الجانب الأيمن. 


فرع وآخر قليلاً أو معدوما. منعكس وترذات الرأسين المضدية ره ور [(قبض؛ [أي 
ب- القطاعات العضلية: ثني]؛ المرقق بقرع وترذات الرأسين). 


يشير القطاع العضلي 11/010771 إلى مجموعة من 
العضلات يعصبها عصب شوكي واحد, أي شدفة نخاعية 
واحدة. وتكون معظم العضلات معصبة بأكثر من عصب 
شوكي واحدء؛ ويالنالي بالعدد نفسه من شدف النخاع 
الشوكي ؛ ولذا فإن إحداث الشلل الكامل لإحدى العضلات 
يتطلب قطع أعصاب شوكية متعددة أو تخريب شدف متعددة 
في النخاع الشوكي. 

إن معرفة التعصيب الشدفي لكل عضلات الجسم مهمة 
مستحيلة. ولكن يجب معرقة التعصيب الشدفي لعدد من 
العضلات المفمحوصة باسنثارة المنعكسات العضلية البسيطة 
التالية لدى المريض: 


منمكس وتر ثلاثية الرؤوس المضدية ر ” ول و8 (بسط 
مفصل المرفق بقرع وتر ثلاثية الرؤوس). 

متمكس وتر العضلة المعضدية الكعبرية ره و و" (استلقاء 
المفصلين الكعبريين الزنديين بقرع مرتكز وتر العضدية 
الكعبرية). 

المنعكسات البطئية السطحية (تقلص العضلات البطنية 
تحت الجلدية بوخز جلد أعلى البطن ص ” ولا وجلد أوسط 
اليطن ص ١‏ وة؛ وجلد أسفل البطن ص .)١11-١٠١‏ 

منمكس الوتر الرضفي (نفضة الركبة) ق " و" و4 (بسط 
مفصل الركية بقرع الوتر الرضضي). 

منعكس وترأشيلء أي الوتر العقبي [نفضة الكاحل) ع١‏ 


طل 


و١‏ (قبض [أي ثئي] أخمصي لمفصل الكاحل بقرع الوتر 
العقبي. أي وتر أشيل)- 

-١١‏ قوس المنعكس (القوس الانعكاسية): 

يمكن تعريف المنعكس بأنه استجابة غير إرادية للتنييه: 
وهو يعتمد على سلامة قوس المتعكس 32 «16/ع: . تتألف قوس 
المنعكس في أبسط أشكالها من البنى التشريحية الآتية: 
عضو مستقيلء. وَعَصَبُونْ وارد 501ناء2 ألمع31127: وعْصَبُون 
مسنتفعل 1011لا 1018ء12)ع: وعضو مستفعل. تعرف مثل هذه 
القوس الانعكاسية التى تتضمن مشبكاً واحداً فقط باسم 
قوس المنتعهكس وحيد المشيك ع3 2ع71ع7 ع1]م73/إ11101105 


(الشكل١؟).‏ يؤدي انقطاع قوس المتعكس في أي نقطة على 
طول مسارها إلى زوال الاستجابة. 

في النخاع الشوكي تقوم أقواس المنعكسات بدور مهم في 
الحفاظ على التوتر العضلي الذي هو أساس لأجل الحفاظ 
على وضعة الجسم. يقّع العضو المستقبل في الجلد أو 
العضلة أو الوتر. الجسم الخلوي للعصبون الوارد متوضع 
في عقدة الجذر الخلفي: وينتهي المحوار المركزي لهذا 
العصبون من المرتبة الأولى بالتشابك مع عصبون مُستمعل. 

ومن المهم في تقدير الفعاليةالاتعكاسية للعضلات 
الهيكلية فهم قانون التعصيب المتبادل لهع0:معع: 2ه 131 


| - قوس متمكسسة وحيدة المشبك 


ألياف: دهليزية شوكية » 
وزيتونية شوكية ٠‏ وسقفية شوكية 


ب - عصبونات متعددة متشابكة مع عصبون حركي سفلي . يلاحظ وجود عصبون التلقيم الراجع 


)1١( الشكل‎ 


0 وو وهذا يعني بيساطة أن متعكسي القبيض 
والبسط في الطرف تفسه لا يمكن لهما أن يحدثا في آنٍ 
معا. ولكي يسري هذا القانون يجب أن تكون للألياق 
العصبية الواردة المسؤولة عن الفعل المنعكس للعضلة 
القايضة (العاطفة) فروع تتشابك مع العصبونات المحركة 
للعضلات الباسطة للطرف نقسه وتقوم بتثبيطها . 

كما تجدر الإشارة إلى ميزة مثيرة أخرى تلمتعكسات 
الشوكية؛ وهي أن نتحفيز المنعكس في جانب من الجسم يؤدي 
إلى تأثيرات معاكسة فى الجانب المقَابل. ويمكن توضيح ذلك 
في المنعكس الباسط المتصالب «7]16 160501)ع 6705560 الذي 
ينم كالآتي: تؤدي التنبيهات الواردة في قوس المنعكس والتي 
تسيب قبضاً (عغطفا) في طرف الجانب الموافق إلى بسط في 
طرق الجانب المقابل. 

ثانياً- موجزالشدوذات (التشوهات) الخلقية: 

أصيحت الشدوذات (النتشوهات) الخلقية [1]2مع008© 
(57311082105) 36110171811165 تشخص دا خل الرحم أو تلو 
الولادة: غير أن بعضها يتظاهر لدى البالغين. ولايد لقهم 
الموضوع من الإشارة إلى تطور الجملة العصبية أولاً. 

أ-تلق الجمئةالمصبية: 

قبل تشكل الجملة العصبية تتمايز في الجنين ثلاث 
طبقات رئيسية هى: أ- الأديم الداخلي (الوريقة الداخلية) 
71 الذي ينشأ منه السبيل المغدي المعوي والرئنتان 
والكبد: ب والأديم المتوسط (الوريقة المتوسظة) 11 
الذي تنشأ منه العضلات والأنسجة الضامة والجهازالوعائى: 
ج- والأديم الخارجي (الوريقة الخارجية) 201006701 الذي 
يمثل الطبقة الخارجية: ويتألف من ظهارة مسؤولة عن 
التخلق الجنيني 0515ع1651:08ت للجملة الفصبية بأكملها . 

وفى أثناء الأسبوع الثالث من التطور يصبح الأديم 
الخارجي الكائن على الوجه الظهري للجنين ثخيناً ليشكل 
الصفيحة العصبية ع]13م [3]ناء2 (الشكل ؟١7))؛‏ ثم تتطور هده 
الصفيحة لتشكل التلم (الميزابة) العصبى 5ناءأنا5 [02ا76 
6 الممتد طولانياً؛ ويتعمق التلم بحيث تحده في كل 
جاتب طية عصيبية 1010 [2:نا26. ومع تقدم التطور يتحول 
التلم الغصبي إلى أنبيوب عصبي ءذانا! [012ا06 يبدأ الالتحام 
في النقطة المتوسطة تقريباً. ويمتد على طول التلم نحو 
المنطقة الرأسية والمنطقة الذيلية: بحيث يبقى جوف الأنبوب 
في المراحل المبكرة متصلاً بالجوف الستلوي (الأمنيوسي) عبر 
المسَمَينَ 0607508015 (ا لثقبين أو المنفذين) العصبيين الأمامى 
والخلفي. ينغلق المسم العصبي الأمامي أولاً. ثم ينغلق المسم 


العصبي الحَلمَي بعد يومين. ويتم انغلاق الأنبوب العصيى 
فى اليوم 184. وفي غضون ذلك يكون الأنبوب العصبى قد 
اتطمر تحت سطح الأديم الخارجيى المغطي له. 

وفي أثناء انغماد الصفيحة العصبية كي تشكل التلم 
العصبي تنعزل الخلايا المشكلة للحافة الوحشية للصفيحة 
عن الأتبوب وتشكل شريطأً من خلايا أديمية خارجية يتوضع 
بين الأنبوب العصبي والأديم الخارجي المغطي له. يسمى 
هذا الشريط من الأديم الخارجي العرف العضبي [3]ناء0 
أقع 61 

وفي هذه الأتناء يؤدي تكاثر خلايا التهاية الرأسية 
للأنبوب العصبي إلى توسع النهاية وتشكيل ثلاثة حويصلات 
دماغية آولية :وء1/5121 53110 2103م حويصل الدماغ 
الأمامي (مقدم الدماغ ) عاءزوع7 دنهرء07) وحويصل الدماغ 
المتوسط ءنأ65/ ملة510؛ وحويصل الدماغ الخلفي 
عاءزوء؟! «زةءط11100. يتطاول بقية الأنبوب؛ ويبقى أصغر قطراً 
ليشكل التخاعً الشوكي. 

يحدت التمايز اللاحق لخلايا الأنيوب العصيي نتيجة 
تأثيرات تحريضية بين مجموعة وأخرى من الخلايا . وضي 
التهاية تتمايز أبسط خلية سلفية |أعء 01]01ع708م إلى 
عصيوتات 005)ناع7 وخلذيا ديقية عصبية وااءء [3ذناع70ناء0 . 

"- تطور الجملة العضبية في الأجنة: 

أ- تطور النخاع الشوكي: يتألف جدار الأتبوب العصيبي 
من طبقة واحدة من خلايا ظهارية تدعى الخلايا المطرسية 
(المنبتية) 5ااءه «<70216. يودي الانقسام المتكرر للخلايا المنبنية 
إلى كبر الأنبوب العصبي طولاً وقطرا. وفي آخر الأمرتتشكل 
الأرومات العصبية [أرومات العصبونات] 00125]5]ناء5 المبكرة 
وتصبيح غير قادرة على الانقسام. تهاجر هذه الخلايا مساقة 
قصيرة قتشكل المنطقة الوسطاتية 2085 17167716013]6 التي 
تشكل بدورها المادةٌ السنجابية في النخاع الشوكي. وهنا تتشأ 
من الأرومات العصبية ألياف عصبية تنمو في محيط المنطقة 
الوسطانية: وتشكل المتطمة الهامشية 2006 [03ا111318: وتتغمد 
بالنخاعين, وتؤلف في النهاية المادة البيضاء في النخاع 
الشوكي. 

وفى القترة التي لا تزال تتشكل فيها أرومات العصبوتات 
تنشأ من الخلايا المنبتية (الأم) الخلايا النجمية 5عالإ35]:0 
والخاذيا قليلة التغصن 011800670706165 [من خلايا الديق 
العصبي). وفيما بعد تهاجر الخلايا الدبقية الصفيرة 
ولاءء [ةأاعمعنم - المشتقة من اللحمة المتوسطة المحيطة - 
إلى داخل التنخاع الشوكي المتطور سائرة برفقة الأوعية 
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4 
تعبعتية العرف العصبي 
4 
اتحبل الظهري 
4 
سطح الأنيم الخازجي 
الأتبوب العسبي َس 
الحيل الظهري ........... 
الخلايا الملانينية عتدناك 
وعذرد خلايا عقد الجذور الخلغية 


الشكل (17) تشكل الصفيحة العصبية: والتلم العصبي؛ والأتبوب العصبي. تُظهر الخلايا التي تتمايز إليها خلايا العرف العصبي. 


الدموية. وتتألف خلايا البطانية العصبية وا[ءء 00(/0181عمء 
من الخلايا المنبتية التي تبطن الأنيوب العصبي. 

يصبح جوف الأنبوب العصبي الآن ضيقاً ليشكل شقاً 
ممتدا باتجاه ظهري بطني؛ يثخن جداراه الوحشيان: في 
حين يبقى السمّف والأرضية رقيقين ويشكلان الصفيحتين 
الأرضية والسعفية 5ع]13م 7001 270 1100. تنتظم أرومات 
العصبونات في صفيحتين: قاعدية في الأمام؛ وجناحية في 
الخلف. ثكم تشكل أرومات العصبونات 0013515:ناء7 قي 
الصفيحة القاعدية 1236م 63531 الخلذيا الحركية للعمود 
(القرن) الأمامي؛ في حين تصيح أرومات العصبونات فى 
الصفيحة الجناحية 13]6م3132 خلذيا حسية للعمود الخلفي. 
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تنفصل الصميحنان: القاعدية الحركية:؛ والجناحية الحسية 
إحداهما عن الأخرى بوساطة التلم المحدد كقةاتصهذا كناءآلاة. 
وتبقى الصفيحتان السقفية والأرضية رقيقتين؛ وتسهم 
خلاياهما في تشكيل البطانة العصبية. وتصبحلمعة الأنبوب 
العصبي القناة المركزية. 

تغادرمحاوير العصبونات الحركية الوجه الأمامي للتخاع 
الشوكي كي تعصب عضلات الجسم. وثمة محاوير أخرى 
تغادر برقمّة الألياف السابقة بصفة ألياف قبل عقدية ذاتية 
(مستقلة). وبالإجمال تشكل المحاوير المغادرة من الوجه 
الأمامي للنخاع الشوكي الجذور الأمامية للأعصاب الشوكية. 

أما الجذورالخلفية للأعصاب الشوكية فتكونها عصيوتات 


العرف العصبي. 

في الشهرين الأولين من الحياة الجنيثية يكون طول 
النخاع الشوكي مساوياً طول النفق الفقري؛ ويعدئن ينمو 
النفق الفقري بسرعة أكبر من نمو النخاع الشوكي؛ بحيث 
تقع النهاية السقلية للنخاع حين الولادة في مستوى الفقرة 
القطنية الثالثة. أما لدى البالغ فتقّع النهاية السفلية 
للنخاع الشوكي في مستوى الحافة السفلية لجسم الفشّرة 
القطنية الأولى. 

ب- تطور الدماغ: حين ينغلق الأنبوب العصبي تكمل 
الحويصلات الأولية 5ع1ء51/ :6103م الثلاثة تطورّهاء 
ويصيح حويصل الدماغ الأمامي الدماغٌ الأمامي [(مقدّم 
الدماغ)؛ ويصيح حويصل الدماغ المتوسط الدماغ المتوسط: 
ويصبح حويصل الدماغ الخلفي الدماغَ الخلفي: أي الدماعًٌ 
المعيّني (الشكل 77). 

وفى الأسبوع الخامس ينقسم حويصلا الدماغ الأمامي 
والدماغ الخلفي إلى حويضلين ثانويين؛ فيشكل حويصل 
اتدماغ الأمامي )١(‏ الدماغ الانتهائي مع تصضي كرته المخية 

نصفه الكرة المخية الصفيحة الانتهاتية 

البطين الجانبي. ا 


النماغ الأمامي 


/ 

الدماغ 

الحويصل البصسري البدني 

المسال المخي ....... النماغ المتوسط 
التالي 

النماغع 
““الدماغ التخاعي 

النخاع الشوكي .......... 


النخاع الشركي ...11 


الشكل (75): انقسام الدماغ الأمامي إلى دماغ انتهاثى ودماغ بينى: 
وانقسام الدماغ الخلفي إلى دماغ تال ودماغ نخاعي. ترى أيضاً 
طريقة تظور نصف الكرة المخية كرتج من الدفاغ الانتهائي. 


الابتداثيين؛ (1) والدماغ البيني الذي يطور الحويصلين 
البصريين: ويشكل الدماغ الخلفي )١(‏ الدماغ التالي الذي 
سوف يُشتق منه الجسر والمخيغ؛ (؟) والدماغ النخاغي 
مملقطمعءعمعاء زم أي النخاع المتطاول (البصلة). يصيح 
الانتظام الأساسي للجهازالبطيني قائماً الآن. ويعرف جوف 
كل نصف كرة مخية بالبطين الجانيي عاءصامع! 136121 
ويعرف جوف الدماغ البيني باسم البطين الثالث. ومع 
استمرار النمو يصغر حِوفْ الدماغ المتوسط؛ ويشكل المسال 
المخي [مسال سيلفيوس 5لاة5(/10). يشكل جوف حويصل 
الدماغ الخلفى البطين الرابع الذي يتصل بالقناة المركزية 
للنخاع الشوكي. يتصل البطينان الجاتبيان بالبطين الثالث 
عبر الثقبتين بين البطينيتين 2ماتتهعه1 عةاناء تمع /ارعاما 
(ثقبتا مونرو 110350). والجهاز البطيني والقناة المركزية 
ميطنان يالبطانة العصبية: ومملوءان بالسائل الدماغي 
الشوكي الذي لا يكون في المراحل المبكرة متصلاً بسائل الحيز 
تحت العنكبوتي. 

© تطورالنخاع المتطاول (البصلة)؛ تُظهر جدران حويصل 
الدماغ الخلفي في البدء البئية النموذجية المرئية في الأنبوب 
العصبي؛ مع ثخانتين أماميتين هما الصفيحتان 
القاعديتان: وثخانتين خلفيتين هما الصفيحتان 
الجناحيتان؛ والتلم المحدد الذي يفصل في كل جاتب بين 
الصفيحتين الجناحية والقاعدية. 

تصبح الصفيحة السقفية مشدودة على شكل طبقة رقيقة 
من نسيج بطاتي عصبي. تشكل اللحمة المتوسطة الوعائية 
الواقعة بتماس السطح الخارجي للصفيحة السقضية الأمَّ 
الحنون: وتشكل الطبقتان معاً (الأم الحنون والبطانة) 
التنسيجة المشيمية 210101063 113. تندفع من النسيجه 
المشيمية زغابات وعاتية ضمن جوف البطين الرابع لتشكل 
الضفيرة المشيمية وناءا016 0107010. ويين الشهرين الرابسع 
والخامس تحصل ارتشافات موضعية من الصفيحة السقفية 
فتتشكل ثلاث ثذقب: ثقبة وحشية (رعتنة]10 |1363 في كل 
جاتب (ثقبة لوشكا شلاء5نانا ): وثقبة ناصفة 10160130 
7 (ثقية ماجندي ع1138701). تسمح هذه الثقوب 
بانفراغ السائل الدماغي الشوكي (الذي تنتجه الضفائر 
المشيمية في البطينات) إلى الحيز تحت العنكبوتي. 

© تطور الجسر (القسم البطني من الدماغ التالي): ينشأ 
الجسر(الشكل؛1؟) من القسم الأمامي للدماغ التالي. وتنتهي 
عصبونات الصفائح الجناحية بتشكيل نوى الأعصاب 
القحفية: / و ١/1‏ و7/11 و111/ا؛ ويسهم جوف الجسر في 
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تشكيل البطين الرابع. 

© تطور المخيخ (القسم الظهري من الدماغ التالي): 
يتشكل المخيخ (الشكل 16) من القسم الخلفي للصفيحتين 
الجناحيتين في الدماغ التالي. قفي كل جانب تنحني 
الصفيحة الجناحية نحو الإنسي لتشكل الشفة المعيّتية 
م11 عتطدهط1. ومع كبرهما تنطيق الشفتان على الصفيحة 
السقفية للبطين الرابع: وتتحدان إحداهما بالأخرى في 
الخط الناصف لتشكلا المخيخ. وفي الأسبوع العشرزين يمكن 
نمييز قسم تاصف صفير هو الدودة 76015 وقسمين 
وحشيين هما نصفا كرة المخيخ. وفي نحو نهاية الشهر الرابع 
تظهر الشقوق على سطح المخيخ: وتظهر الصفيحات المميزة 
لمخيخ البالغين تدريجيا. 

© تطور الدماغ المتوسط: يتطور الدماغ المتوسط من 
حويصل الدماغ المتوسط الذي يصغر جوفه كثيراً حتى يشكل 
المسال المخي ([مسال سيلفيوس) 

© تطور الدماغ الأمامي: يتطور الدماغ الأمامي (مقدم 
الدماغ) من حويصل الدماغ الأمامي. تبقى الصفيحتان 
السقفية والأرضية رقيقتين. في حين تصبح الجدران 
الجانبية ثخيئة؛ كما في النخاع الشوكي المتطور. وفي مرحله 
مبكرة يظهر رَنْحِ وحشي يدعى الحويصل البصري عذامه 
اءزوة» في كل من جانبي الدماغ الأمامى. إن قسمّ الدماغ 
الأمامي الذي بقع أمام (أي باتجاه الرأس) الحويصل 
البصري هو الدماغ الاتنهائي؛ والباقي هو الدماغ البيني. 
ويشكل الحويصل البصري والسويقة البصرية في النهاية 


الشبكية والعضب اليصري. 
الثلم المحدد 
البطين الرايع 0 / الصفيحة السقفية 
النواة الحركية لق 2 ١ 7 /  ,,‏ 


الشكل (14) تطوز الحسر من القسم الأمامي للدماغ التالي. 
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ويبدو في الدماغ الانتهائي الآن رتج وحشي في كل جانب, 
يعرف جوفه باسم البطبن الجانبي ع7715101 [13]6]2: ويشكل 
نصف الكرة المخية. يمثل مكان انفتاح كل بطين جانبي على 
البطين الثالث ما سوف يصبح الثقبة بين البطينية 
100 5ةاناء 1210/6015 وينشأ كل نصف كرة مخية في 
بداية الأسبوع الخامس من التطور. ومع تقدم التطور ينمو 
نصفا الكرة ويمتدان بسرعة نحو الأمام أولاً لتشكيل الفصنّين 
الجبهيين؛ ثم نحو الوحشي والأعلى لتشكيل الفصين 
الجداريين: وأخيراً نحو الخلف والأسفل لتشكيل الفصين 
القذاليين والفضين الصدغيين. 

يشكل جوف الدماغ البيني القسم الأكبر من البطين 
الثالث. ويُظهر سقفه رتجاً صغيراً (واقعاً مباشرة أمام الدماغ 
المتوسط «أي فوقه عند البالغ»):؛ وهو الذي يشكل الجسم 
الصنوبري 200 [12763م: أي الغدة الصنوبرية 32010013اع 
65م تشكل بقية السقف الضفيرة المشيمية للبظين 
الثالث. وفي الجدار الوحشي للبطين الثالث ينشأ المهاد 
115 كتثخن من الصفيحة الجناحية في كل جاتب. 
وخلف المهاد. يتطور الجسمان الركبيان الإنسي والوحشي 
5ع1ل0ط غغةاناءندعع لقيع12 لصة [هألء21. ومع التموالمستمر 
تكلا المهادين يضيق الجوف البطيني إلى درجة أن المهادين 
يتقابلان لدى بعض الأشخاص؛ ويلتحمان فى الخط 
الناصف لتشكيل الاتضال بين المهادين 12تنة12]2101181 


الشكل (165) تطور المخيخ. 


0 اما القسم السفلي من الصفيحة الجناحية 
فيتمايز في كل جانب إلى عدد كبير من النوى الوطائية 
أءاعناه علم:ة0:021ملا!. تصبح إحدى هذه النوى بارزة بوضوح 
على الوجه السفلي للوطاءء لتؤلف الجسم الحلمي 
لال50 213110111359 في كل جانب. ويتطورالقمع 
نا نط 0 كرتج من أرضية الدماغ البيني؛ وتنشأ منه 
السويقة 5)311 والقّسم العصبى من النخامى 267/053 0315 
15 ولإطممم لاط عط 01. 

ج- تشكل النخاعين: يبدأ تشكل النخاعين 1220100اءئا12 
قبل الولادة وفي أثناء السنة الأولى بعد الولادة. في الجملة 
العصبية المحيطية يغوص المحوار ضمن خلية شوان المفمّدة: 
ثم تقوم خلية شوان المغمّدة بالدوران حول المحوار بحيث 
يلتف غشاؤها البلازمي حول المحواركاللولب. تتوقف ثخانة 
النخاعين على عدد لفات غشاء الخليه المغمّدة. وفي مستنوى 
عقدة رانفييه 12301161 04 0006 تنتهي خلينا شوان 
المتجاورتان. 

أما في الجملة العصبيةالمركزية فإن الخلايا قليلة 
التغصنات هي المسؤولة عن تشكيل أغماد النخاعينء إذ يحيط 
الغشاء البلازمي للخلية قليلة التفصن بالمحوار. تقع عقد 
رانفييه في الفواصل ما بين الخلايا قليلة التغصن المتجاورة. 
ويمكن للخلية قليلة التغصن الواحدة أن تشكل أغماد 
النخاعين لعدد من الألياف العصبية قد يصل إلى الستين. 

يبدأ تشكل النخاعين في النخاع الشوكي تحو الشهر الرابع 
من الحمل في المنطقة الرقبية أولاً. ثم يمتد باتجاه ذيلي. 

يبدأ تشكل النخاعين في الدماغ في نحو الشهر السادس 
من الحياة الجنينية؛ لكن عملية التغميد تتم ببطء على 
نحويكون فيه الدماغ عند الولادة غير مغمّد بالنخاعين 
على نحو واسع. وتكتمل العملية على نحو كبير في نهاية 
السنة الثانية. ويُعتقد أن بعض الألياف العصبية في الدماغ 
لا يكتمل تغمدها بالنخاعين حتى البلوغ. 

د- سببيات التشوهات الخلقية المصبية: تعرزى أسباب 
التشوهات الخلقية على نحو عام ومنها التشوهات الخلقية 
العصبية إلى مجموعة من الأسباب منها: 

)١(‏ الأمراض الجينية والطفرات الوراثية كما في خلل 
هجرة العصبونات والتوضع المغاير حول البطينات. 

(9)- الشذوذات الصبغية وتجرّؤ الصبغيات كما في تشوه 


داندي - ووكر. 
(9) الاضطرابات الإقفارية لدى الأجنة؛ كما في كثرة 
التلافيف الصغيرة. 


(4)- اضطرايات التغذية ونقص حمض الفوليك غ 1ذا0. 
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(4)69 إصابة الجنين بالأمراض الخمجية الفيروسية 
والجرثومية: داء المعوسات: والحميراء؛ والفيروس مضصخم 
الخلايا ...إلخ. 

(1) السموم؛ ومنها الأدوية والكحول (يقضي الكحول 
على نحو انتقائي على بنى الخط الناصف» فينجم عنه 
اندماج مقدم الدماغ). 

(7)- الإشعاعات: قد يؤدي التعرض للإشعاع قبل الأسبوع 
5 من الحمل إلى صغر الرأس والتخلف العقلي الشديد. 

وجدير بالذكر أن معظم التشوهات الخلقيه ذات أسباب 

ه- التشوهات الخلقية المختلفة التي تنجم عن خلل تطور 
المراحل الجنينية المختلفة: (عيوب الأنبوب العصبي؛ أو علل 
الرفاء): 

-)١(‏ اتعدام الدماغ (اللادماغية): في انعدام الدماغ 
لالةامء30606 يغيب القسم الأكبر من الدماغ وقية القحف 
(الشكل .)7١‏ ينجم هذا الشذوذ عن إخفاق النهاية الرأسية 
للأنيوب العصبي بالتطور؛ فيبقى جوف الأنيوب مفتوحا. 
توجد محل النسيج العصبي الطبيعي قنوات وعائية رقيقة 
الجدران شبيهة بالضفيرة المشيمية وكتل من نسيج عصبي. 
ومن الشائع أن تشخص الحالة قبل الولادة بالتصوير 
بالصدى (التصوير بالأمواج فوق الصوتية) أوبالأشعة. يولد 
معظم الأطفال اللادماغيين موتى أو يموتون بعد الولادة 
بوقت قصير 

-)١(‏ الشوك [السيساء] المشقوق: في الشوك المشقوق 
8 50102 تخفق الشوكة والقوس في التطور على مستوى 
فمرة واحدة أوفمرات متجاورة. وأكثر ما تصادف هذه الحالة 
في المناطق الصدرية السفلية والقطنية والعجزية. وتحت 
هذا الخلل قد يشمل العيب السحايا والنخاع الشوكي 
بدرجات متفاوتة. وللشوك المشقوق عدة نماذج (الشكل 77). 

© الشوك المششقوق الخفي قاأداء©0 11103 102م5: تكون 
الشوكة والقوس في فقرة أو أكشر(في المنطقة القطنية عادة) 
غائبتين: ويبقى النفق الفقري مفتوحاً في الخلف. ويكون 
النخاع الشوكي وجذدور الأعصاب طبيعية. ويكون النقص 
مغطى بالعضلات الفقرية الخلفية ولا يمكن رؤيته من 
السطح. وقد توجد خصلة أشعار صغيرة أو ورم دهني على 
سطح النقص. ومعظم الحالات لاعرضية: وُشخص اتفاقا 
بتصوير العمود الفقري الشعاعي. 


قيلة نخاعية متكهفة 


الشكل (707) الأنماط المختلفة للشوك (السيساء ) المشقوق. 
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© القيلة السحائية عاع11621280: تبرز السحايا عبر 
موضع النقص في الأقواس الفقرية: مشكلة انتباجاً كيسياً 
تحت الجلد ومحتوية على السائل الدماغي الشوكي الذي 
يتصل مع الحيز تحت العنكبوتي. ويكون التخاع الشوكي 
وجدور الأعصاب الشوكية طبيعية. 

© القيلة السحائية النخاعية عاءء10ء'[:0ع8دنم22:: يضع 
التخاع الشوكي الطبيعيء أوذيل الفرس صَمن الكيس الجافقي 
الذي يبرز عبر النقص في القوس الفقرية. ويكون التخاع 
الشوكي أو الجذور العصبية ملتصقة بالجدارالداخلى 
للكيس. 

© القيلة النضاعية عاعع51310: يخفق الأنبوب العصبي 
في الاتغلاق في منطقة النقصء وترى منطقة عصبية بيضية 
الشكل مكشوفة على السطح؛ وهو ما يمثل التلم العصبى 
الذي كان على شفتيه أن تلتحما . تُضرغ القئاة المركزيةٌ سائلاً 
دماغياً شوكياً صافياً على السطح. 

© القيلة النخاعية المتكهضة عاءع5(/112801:1310: شذه 
الحالة نادرة؛ وتتصضف بوجود قيلة سحائية تخاعية تكون قيها 
القناة المركزية للنخاع الشوكي في مستوى النقص متسعة 
اتساعا كبيرا. 

الشوك المشقوق الخفى هو العيب الأكثر مصادقة:؛ ويليه 
في النرنيب القيلة النخاعية النى يولد فيها الكثير من 
الأطفال المصابين متوفين. وإذا ولد الطفل حياً فإته يموت 
بعد أيام قليلة بسبب خمج النخاع الشوكي. 

لا تتطلب معظم حالات الشوك المشقوق الخفي معالجة: 
أما القيلة السحائية فيجب استئصالها جراحياً في غضون 
أيام قليلة يعد الولادة: ويجب أيضاً معالجة الأطفال المصابين 
بقيلة سحائية نخاعية جراحياً. تترك الأشكال الخطرة كثيراً 
من المضاعفات المعقدة. 

()- القيلة الدماغية عاءع1210مع22»: هي فتق الدماغ 
أوالسحايا أوكليهما لنقص في القحفه ويطلق عليها أيضاً 
مصطلح القحف المشقوق 015ا51210 61211010. يقدر حدوثها 
في المواتيد الأحياء ب 5-١‏ من ٠١٠٠١‏ . تتوضع القيلة 
الدماغية في المناطق القذالية أو الأمامية أو الجدارية, 
والتوضع القذالي هو الأكثرشيوعاً. قد تكون القيلة الدماغية 
على شكل كيس لاطئ أوكيس معلق. وقد تقتصرالأنسجة 
المنفتقة على السحايا والسائثل الدماغي الشوكي: وقد تشمل 
أنسجة عصبية. قد يكون الكيس مغطى بالجلد أويغشاء 
رقيق. يتم التشخيص قبل الولادة بمعايرة مستوى 
الألفافيتوبروتئين في مصل الأم أوبإجراء التصوير بالأمواج 


فوق الصوتية. والعلاج جراحي. 

(4)- اتدماج مقدم الدماغ 'إلةطامءعمء205م1010: يشير 
اتدماج مقدم الدماغ إلى طيف من الشذوذات تنجم عن 
إخفاق الدماغ الأمامي (مقدم الدماغ) في التمايز إلى نصفي 
كرة مخية وبطينين جاتبيين. قفي الحالات الشديدة ينطور 
البطينان الجانبيان بشكل حويصل واحد: حويصل الدماغ 
الانتهائي؛ وتلتحم العينان إحداهما بالأخرى؛ وتوجد حجرة 
أتفية واحدة مع عيوب وجهية أخرى على الخط الناصف 
(الشكل .)١18‏ وفي الحالات الخفيفة جد تكون الإشارة 
الوحيدة على التشوه وجود قاطعة مركزية وحيدة. يؤدي 
حدوث طفرات في بعض الجينات إلى حدوث بعض أشكال 
اندماج مقدم الدماغ. وثمة أسباب وراثية أخرى؛ كما أن 
الإفراط في تناول الكحول في المراحل المبكرة من التطور 
يقضي بشكل انتقائي على خلايا الخط الناصف فيُحدث 
اندماج مقدم الدماغ. 

(6)- عدم تخلق الجسم الثفني كناطزمء عط) 01 وأو مء28: 
0ه قد يكون عدم تخلى الجسم الثفني تاما أو جزئياء 
وذلك تبعاً لمرحلة التطور التى توقف نمؤه عتدها. يرى 
الجسم الثفني السوي بالتصوير بالصدى في الأسبوع -١8‏ 
ل من الحمل. ويحدث عدم تخلق الجسم الثفني الجرئي أو 
التام (فى تحو )72/6٠١‏ مرافما تشوهات أخرى. معظم الحالات 
غير مرتيطة بالوراثة على الرغم من ترافق هذا الغياب لكثير 
من الاضطرابات الصبغفية والمورثية. تتوقف الأعراض على 
نحو كبير على وجود تشوهات مرافقة أو عدم وجودها. 


الشكل (184) اتدماج مقدم الدماغ والتحام العينين. 


ولا 


يمكن تصوير الجسم الثفني بسهولة بالأمواج فوق 
الصوتية عبر المهيل. 

(1)- خلل هجرة العصبونات: يتطلب التطور الطبيعي 
للجملة العصبية المركزية هجرة الخلايا المتشكلة في المنطقة 
البطينية» ويؤدي خلل هذه الهجرة إلى ظهور متلازمات 
متعددة غالبا ما يظهر فيها الصرع والتخلف العقلي؛ وغالباً 
ما تتمثل بشدوذات واضحة في قشرة المخ. وقد حُدٌّدت جينات 
متعددة مسؤولة عن خلل هجرة العصبونات. ومن الأمثلة 
على خلل هجرة العصيونات اتعدام التلافيض. وثخانتها؛ 
والتوضع المغاير للعصبوتات. 

(7)- التوضع المفغاير حول البطينات «داناء سادء ل تمعم: 
98 يقصد بالتوضع المغاير حول البطينات توضع 
المادة السنجابية تحت البطانة العضبية لحدران البطيتات: 
ويطلق عليها أيضاً اسم التوضع المغاير تحت البطانة 
العصبية 13م16]6:010! 6001/1131م152ا5 . ويعتقد أن هذا التوضع 
المغاير ينجم عن توقف هجرة أرومات العصبونات على 
طريقها إلى القشرة المخية؛ وهو مرض وراثي سائد مرتبط 
بالصبغي . يحدتث في أغلب الحالات لدى الفتيات: ويتظاهر 
سريرياً بالصرع والتأخر العقلي في العقد الثاني من العمر, 
وقد يراقق شذوذات صيغية أخرى. غالبا ما ينم التشخيص 
في أثتاء التصوير بال 1181 أو 1ل1© بغرض تشخيص نويات 
صرعية معندة على العلاج الطبي. يفيد استئصال الفص 
الجبهي في شفاء النوبات لدى قلة من المريضات. 

(48)- اتعدام التاافقيف وثخاتتها: انعدام التلاقفيف 238/112 
(أو الدماغ الأملس 'اةامء1155626) هو شذوذ تادر يتصف 
بنقص هجرة أرومات العصبونات أو إخفاقها؛ في أثناء تشكل 
القشرة المخية.الأمرالذي تفتقر معه هذه القشرة إلى 
التلافيف والأتلام. أما ثخانة التلافيف 731:1:8112 فتشير 
إلى ثئخانة غير طبيعية في القشرة من دون نفوذ المادة 
البيضاء إلى التلافيف. يصنف الدماغ الأملس في تمطين: 
آو11؛ تبعا لشدة اضطراب بنية القّشرة. 

تتفّاوت الأعراض بين درجات مختلفة من التخلف العقلي؛ 
والشناج أو تقص التوتر؛ واضطرابات صرعية. 

لا يمكن تشخيص انعدام التلاقيض قبل الولادة حتى 
الأسبوع 78-77 من عمر الجنين: حين تصبح التلافيف 
والأتلام الطبيعية واضحة. 

(4)- كثرة التالافيف الصفيرة 017121050511712م: تنجم 
كثرة التلافيف الصغيرة عن أذية في الجملة العصبية المركزية 
تحدث قبل الشهر الخامس من الحمل؛ ويتميز الدماغ فيها 


ا 


بإفراط في عدد الأتلام الثانتوية والثالثية: الأمر الذي يجعل 
التلافيض صغيرة وكثيرة. قد يكون الشذوذ معمماً أو متوضعاً 
في مناطق محددة من القشرة المخية. تعرى أسباب كثرة 
التلافيف الصغفيرة إلى اضطرايات إقفارية تحدث لدى الأجنة 
بأعمار 75-١‏ أسبوعاً, وإلى تشوهات أخرى. 

تتميز الصورة السريرية في كثرة التلافيف الصغيرة 
بالتأخر العقلي؛ والشناج أو نقص التوترء واضطرابات 
صرعية. 

يشخص ال 1111 أحيانا كثرة التلاقيف الصغيرة لدى 
المريض؛ في حين يستحيل تقريباً كشفه على ال '7©. 

-)1١(‏ موه الرأس كداةطامعع1300: مَوَّهِ الرأس (استسقاء 
الدماغ) هو زيادة غير طبيعية في حجم السائل الدماغي 
الشوكي ضمن القحف (الشكل 19). قد ترافق الحالة شوك 
مشقوق وقيلة سحائية. وقد يحدث موه الرأس بمفرده ننيجة 
لتضيق المسال المخيء أو على نحو أكثر شيوعاً نتيجة لوجود 
نَيَيْيات 1165انا] دكقيمة متعددة وغير متاسبة محل القناة 
الوحيدة الطبيعية. وقد يكون السبب الا خفاق في تطور 
الثقبة بين البطينين أو ثقوب سقف البطين الرابع. 

قد يحدث موه الرأس قبل الولادة: وإذا كان شديدا يعوق 
المخاض؛ وهو يلاحظ عادة فى أثناء الأشهر الأولى من الحياة 
بسبب تضخم الرأس الذي قد يبلغ أبعادا كبيرة. تكون الدروز 
المحفية واسعة على نحو كبير؛ ويكون اليافوخ الآأمامي كبيرا 
جدا. تصبح بطينات الدماغ متسعة على نحو ملحؤظ؛ وذلك 
على حساب المادة البيضاءء؛ وينم الإبقاء على معظم 
عصبونات القشرة المخية. 

إذا شخصت الحالة بالتصوير بالأمواج فوق الصوتية في 
أثناء الحياة داخل الرحم من الممكن إجراء جراحة قبل 


الشكل (19) موه الرأس. لااحظ حجم الرأس الكبير 


الولادة» وذلك بإدخال القتطارءء)206© ضمن بطينات الدماغ 
وتصريف السائل الدماغي الشوكي إلى داخل الجوف السَلّوي 
(الأمنيوس). وإذا تأخرالتشخيص حتى الولادة يمكن وضع 
أنبوب تصريف مزود بصمام عدم رجوع؛ يصل بذلك بين 
البطينات والوريد الوداجي الداخلي (الباطن) في العنق. 

:4:5010-) -تشووارنولد- كياري عقت‎ )1١١( 
ه1021 هو شدوذ خلمقي يحدث فيه انفضناق لوزتي‎ 
المخيخ والبصلة [النخاع المتطاول] عبر الثقبة الكبرى إلى‎ 
داخل النفق الفقري ؛ مما يسبب انسداد فتحات سقف البطين‎ 
الرابع ويالتالي تعويق جريان السائل الدماغي الشوكي: الأمر‎ 
الذي يسبب موه الرأس. وكثيرا ما ترافقه شذوذات قحفية‎ 
فقرية أو أشكال مختلفة من الشوك المشقوق.‎ 

تنجم العلامات والأعراض عن انضغاط المخيخ والبصلة: 
وتأثر الأغصاب القحفية الأريعة الأخيرة. 

(17)- تضيق المسال المخي ورتقه: جوف الدماغ المتوسط, 
أي المسال المخى هو أحد أضيق الأجزاء في الجهازالبطيني»: 
وفي الحالة الطبيعية يمر السائل الدماغي الشوكي الذي 
أنتج في البطينين الجانبيين والبطين الثالث عبر هذه القناة 
ليدخل البطين الرابع؛ وهكذا ينفرغ عبر ثقوب في سقف 
هذا البطين ليدخل الحيز تحت العنكبوتي. وفي تضيق المسال 
201016011018335 يكون المسال المخي مبدكيا يممرات أنبوبية 
صغيرة متعددة غير كافية لحريان السائل الدماغي الشوكي 
طبيعياً؛ وفي رتق المسال 256513 20116010131 يكون المسال المخي 
مسدوداً الأمرالذي يجعل هذا السائل يتراكم ضمن 
البطينين الجانبيين والبطين الثالث. محدثا مَوَهِ الرأس 
الولادي. وقد يؤدي ورم الدماغ المتوسط أو ضغط الدماغ 
المتوسط بورم ناشئ خارج الدماغ المتوسط إلى اتضغاط 
المسال المخي وإحداث موه الرأس. 

-)١6(‏ تشوهداندي - ووكر 110221201050همم رع»!11/21-:0مد12 
يتصف تشوه داندي - ووكر بغياب دودة المخيخ غياباً تاما أو 
جزئياًء وتوسع البطين الرابع توسعاً كيسياًء وتوضع الجيبين 
المعترضين وخيمة المخيخ في الحفرة القحفيه الخلفية (مع 
انزياح علوي). وكثيراً ما يرافقه موه الرأس. ينجم هذا التشوه 
عن خلل في انغلاق الأنبوب العصبي يحدث في مستوى 
المخيخ في نحو الأسبوع الرابع من الحمل. 

قد يحدث هذا التشوه بوصفه جزءا من اضطراب صبغي 
أوبيئي أو لأسباب أخرى. ويمكن تشخيصه بالتصوير 
بالأمواج فوق الصوتية في الأشهر الأولى من الحمل. 

لا يكون موه الرأس موجوداً وقت الولادة ولكنه يظهر 


ويشخص لدى معظم المصابين في السنة الأولى من العمر. 
تنجم عن هذه التشوهات اضطرابات كثيرة أهمها: كبر 
المحف,. ونقص النونرء والصداع. وانزياح العينين نحو 
الأسفل؛ والشناج؛ والصرع. 

(15)- تكهاف النخاع دن لم158 ز؟: ينجم تكهف النخاع 
عن شدوذ التطور حين تشكل القناة العصبية المركزية؛ وهو 
غالبا ما يصيب جنع الدماغ والنخاع الشوكي الرقبي. يوجد 
في موقع الآفة تجوّف ودباق 8110515 في المنطقة المركزية من 
النخاع أو جنع الدماغ؛ ترى فيه العلامات والأعراض المميزة 
التالية: 

©فقد حسي الألم والحرارة في القطاعات الجلدية الموافقة 
للشدف النخاعية المصابة بالآفة في الجانبين. 

© ضعف العصبون الحركي السفلي في عضلات اليد 
الصفيرة؛ ومع امتداد الآفة تنتهي عضلات العضدين 
والحزامين الكتفيين بالتعرض للضمور. 

»قد يحدث شلل تشنجي في كلا الطرفين السفليين؛ مع 
اشتداد المنعكسات الونرية العميقة» ووجود علامه بابنسكي. 

و- سبل تشخيص الأدواء المصبية داخل الرحم ويعد 
الولادة: 

لا تزال وسائل تشخيص الأمراض في تحسن مضطرد 
مرتبط بتقدم التقنيات الحديثة التي هي في تطور دائم. 
وجدير بالذكر أن بعض هذه السبل لا يخلو من مخاطر على 
الجنين والأم. 

وأهم سبل تشخيص الأدواء العصبية داخل الرحم هي: 

(١)-التصوير‏ بالأمواج فوق الصوتيةزطم2ع1110-2501108: 
يسمح التصوير بالأمواج فوق الصوتية برؤية المظهر 
التشريحي للجملةالعصبيةالمركزية: وبالتالي رؤية 
تشوهاتها. الوقت الأمثل لإجرائه هو الأسابيع 7٠١-١١‏ من 
الحمل. يمكن بهذه الطريقة تشخيص كثير من الشدوذات 
مثل انعدام الدماغ؛ واندماج مقدم الدماغ؛ وعدم تخلق الجسم 
الثفني؛ والشوك المشقوق؛ وتشوه أرنولد - كياري...الخ. 

(؟)- بزل السلى 15أ211210©2]5: يتم بزل السلى بإدخال 
إبرة عبر أسفل جدار بطن الأم إلى الجوف السلوي داخل 
الرحم؛ يستفاد من هذا الفحص في تحليل الصبفيات ودراسة 
الشذوذات البنيوية التي يمكن أن ترافق ارتفاع الألفا 

(9)- اعتيان الزغابات المشيمية 5نا!!ا؟ عتصهمطاء: 
8م يتم يإدخال إيرة عبر المهيل وعنق الرحم (أو عير 


جدارالبطن) مع التوجيه بالأمواج فوق الصوتية. تؤخذ به 
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خلايا من الزغابات المشيمية؛ مما يسمح بدراسة النمط 
النووي ]137/0 لدى الجنين وإجراء الررع والتحليل 
البيولوجي الجزيئي. 

(4)- فحص الخلايا الدموية الجنينية في دم الأم للبحث 
عن بعض تواترات ال دنا 2114 والتعرف إلى بعض الصبغيات 
الخاصة. 

(6)- بزل الحبل السري وأو]20:0022: يجري هذا 
الاستقصاء بتوجيه التصوير بالأمواج فوق الصوتية بقصد 
سحب الدم من الحبل السريء؛ وهو يسمح بفحص سريع 
للنمط النووي ودراسة الأخماج الجنينية: داء المقوسات», 
والحميراء» والفيروس مضخم الخاذيا...إلخ. 


(1)- معايرة الألفافيتوبروتئين في مصل الأم: يزداد هذا 
البروتين في خلل انغلاق الأنيوب العصبي؛ كما في غياب 
الدماغ: والقيلة النخاعية. 

)7١(‏ التصوير الشعاعي البسيط: يفيد في تقدير وضع 
الهيكل في حالات انعدام الدماغ والشوك المشقوق. 

وأما بعد الولادة فإن بعض الشدوذات لا تثير الانتباه إلا 
من خلال البحث مثلاً عن أسباب النوبات الصرعية؛ الأمر 
الذي يقود إلى استخدام ال 71161 وال 01 وبالتالي الكشف 
عن التوضع المغاير حول البطينات. أو كثرة التلافيف الصغيرة 
لدى المريضء أو شذوذات أخرى. 


الأعراض العصبية والفحص السريري 


يعتمد التشخيص السريري في الأدواء العصبية على 
الإجابة عن سؤالين رئيسين: 

-١‏ ما موقع الآفة في الجملة العصبية؟ 

>"- ما المرض (3]50108م المسببء؛ وما العوامل المؤهبة5 

ويستدل على مكان الآفة بالاستفسار عن السيرة المرضية 
8 /115102!؛ وتشمل: سيرة المرض الحالي والسيرة الأسرية 
لممأقلط! لااأحمجة؛ والسيرة الااجتماعية '[إ1ه215]0 506121 ثم 
السيرة الدوائية 8156087 0108. ولفغياب بعض الأعراض أهمية 
ذات شأن في التشخيص التفريقي لا تقل عما لوجودها في 
حالات أخرى مشابهة. ويجب ألا يكون أخن السيرة المرضية 
استجواباً "بوليسيا”: بل هو فن في إدارة المحادثة وفرصة 
سانحة لكسب ثقة المريض. 

ويجب أخن القصة المرضية من المريض ذاته أولاًء ثم ممن 
يعيش معه؛ أو من شاهد عيان ولاسيما عندما تكون الشكاية 
من نوب فقد الوعي أو في الأطفالء أوفي حالات يتعذرقيها 
التعبيرء شأن الحال في عسر الكلام (ختل) 20/503512 
والعناهة 067162]13.: وخلل الوظائف الاستعراقية 0901)]1076© 
011 . 

بعد ذلك يأتي الفحص العصبي؛ وهو جزء لا يتجزأ من 
الفحص السريري العام. يؤكد الفحص الانطباع الذي كان 
قد أخن من السيرة المرضية عن موقع الآفة أو مستواها فى 
الجملة العصبية. وتجدر الإشارة إلى أن هذا يتطلب معرفة 
القليل من التشريح والفيزيولوجيا المرضيه. 

أما المرض المسبب فيستدل عليه من تقييم النمط الزمني 
19 0131ماع لبدء الداء الذي قد يكون: 

-١‏ صاعقاً يتكامل خلال لحظات. ويشاهد هذا التمط 
في الرضوض والأذيات الوعائية. 

؟- حاد البدء ويتفاقم خلال أيام: في العلل الالتهابية 
كالأخماج 1016011005 الحادة؛ وفي بعض العلل الاستقلابية 
56 كالسيات السكري على سبيل المثال: وفي العلل 
السمية أيضاً. وتجدر الإشارة إلى أن نقص سكر الدم قد يكون 
سريع البدء فيؤدي إلى الا ختلاج أو إلى السبات خلال دقائق. 

ثمة نموذج آخر من الالتهابات التي تصيب الجملة 
العصبية المحيطية 56617لا5 261370105 [5612م(1,عم أو المركزية: 
وهي مناعية الإمراض. وتؤدي إلى نزع الأغماد الميلانية 
5 61102]10/ا0610 للمحاوير 3025 العصبية في 


أسعد القاضي 


الجملة العصبية المحيطية: شأن الحال في متلازمة غيلان 
باريه؛ أو في الجملة العصبية المركزية في التصلب المتعدد 
15 مهم 1م1]إنال5 على سبيل المثال. 

«- تحت الحاد: تتفاقم الحالة خلال أسابيع قليلة. 
يصادف هذا النمط في التنشؤات 7608135115 والكتل الأخرى,: 
كما يشاهد في العلل الاستقلابية والأخماج المزمنة. 

4- مزمنا ذا بدء مخاتل؛ ويتفاقم باضطراد خلال أشهر 
وسنوات شأن ما يشاهد في الأدواء التنكسية 01563565 
177 . في حين يتفاقم الداء في العلل الوراثية خلال 
عمود. 

يختلف سير الداء يحسب العلة المسبية؛ فقد يكون: 

-١‏ وحيد الطور 2120200123512 يشفى شفاء تلقائياً من 
دون ترك عقابيل كما في بعض الأخماج؛ أو تاركاً بعضها 
كالتهاب سنجابية النخاع 1015]ع/ا01100م (المعروف بشلل 
الأطفال)؛ أو أنه قد ينتهي بالوفاة. 

"- متعدد الأطوارءأكقطم2زامص فيتصف الداء بالنكس 
والهجوع 5621]1108 300 1305108ع1: يفصل بين الهجمة 
والأخرى فترة قد تمتد أشهراً أو سنوات: كما في التصلب 
المتعدد. وقد يترك الداء عقابيل يعد كل سورة لتتراكم فتسبب 
تقيصة عصبيه أك0611 [7610501081223 دائمة. 

*- قد يسيرالداء سيراً مضطردا ببطء؛ كما في الأمراض 
التنكسية والوراثية التي سبق ذكرها. 

يبدو مما تقدم أن للسيرة المرضية شأناً عظيماً يفوق ما 
للفحص السريري من أهمية؛ مع التشديد على أن أحدهما 
يتمم الآخر في مقاربة الحالات العصبية. وفيما يلي عرض 
مقتضب لما يستفسر عنه في بعض الأعراض العصبية 
الكثيرة. 

أولاً- في بعض الأعراض العصبية: 

فيما يلي ما يستفسر عنه من المريض عند الشكاية من 
مرض عصبي. ويستعان بالمقريين من المريض لمزيد من 
الاستيضاح إن لزم ذلك: كما سبق وذكر. 

-١‏ الحالة الذهنية: 

تقييم الحالة الذهنية لشخص ما استنادا إلى ما يلي: 

أ- يستفسر عن التغير في كل من: المزاج 11000 ( من ابتهاج 
أو كآبة)؛ والشخصية 6:5028110م - 0113130162 ؛ والسلوك 
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ب اضطرابات الذاكرة: ثمة عدة مصطلحات في هذا 
الشأن يجب التذكير بهاء وفهم دلالاتها: 

يمروضع الذكريات واستعادتها بعدة أطوار متلاحقة 
(الشكل١‏ ) بحسب فرضية «هكمأ4]1 وم.1 نط5 عام :١954‏ 

-)١(‏ طور الترميز 6»0000108: وفيها تحول المعطيات من 
الحواس إلى رموزيمكن إدخالها للذاكرة. وتدعى هذه الذاكرة 
أقل من ثانية)؛ تهدف إلى تركيز اهتمام الشخص على العامل 
المنيه 5نا[نا1:2]؟ ؛ وعلى ذلك من قل تركيزه واهتمامه بالموضوع 
تعذر عليه اختزانه في ذاكرته. 

(") الذاكرة قصيرة الأمد /171612011 5]00011-167111: وهي ذاكرة 
العمل(7061001 7011128 (الشكل١).‏ تتصف بقصر أمدها 
(أقل من دقيقة) وصغر سعتها؛ فهي لا تستوعب أكشر من 
سبعة أركام منفردة 018(15 (بين الصفر وتسعة) أو مفردات 
5-. تدقق المعطيات في هذه المرحله قبل أن تنتقل إلى 
الذاكرة طويلة الأمد لتختزنء أو أن تهملء. فتذهب طي 
النسيان. 

(9) الذاكرة طويلة الأمد 11610017 1008-16211: تحتوي 
هذه الذاكرة على نماذج مختلفة من المعطيات: كاللفة, 


والمعلومات الشخصية والعامة: والخبرات المكتسية؛ وسواها. 
ويبدو أن لكل منها جهازه الخاص للتخزين. 

قد تختزن المعلومات لعقود أو مدى الحياة في الذاكرة 
طويلة الأمد (الشكل١).‏ وتصان المعلومات من التلف والذق 
0 والا لنباس. وتجدر الإشارة إلى أن الذاكرتين 
قصيرة الأمد وطويلة الأمد تضعفان بتقدم العمر ولأسباب 
مرضية أو نفسائية. 

تقسم الذاكرة طويلة الأمد سريرياً إلى صنفين رئيسين: 
الذاكرة المدركة (بالعقل والوعي) أو المنطوقة «0ماعم ؛أعذام»ه 
(وهي التي ينطبق عليها القول بالعامية الصحيحة "خطر 
على بالي"). والذاكرة المضمرة - أو الخفية 762207 )لع ذام22ا 
التي لا تتطلب إعمال العقلء بل إنها تسمح للشخص بالقيام 
بأعمال تلقائية 21010112116 رتيبة 701011026 من دون تفكير 
(الشكل١‏ ). وتدعى أيضا الذاكرة الطرائقية [3:نالعع20م: لأداء 


الأعمال والمهمات 515ة). 

للذاكرة المعلنة تموذجان: 

© الذاكرة الأعراضية :60150010776110 وتشمل كل ما يعرض 
للشخص من حالات (كالأمورالشخصية والعمل والأمراض 


والحوادث إلخ...). [والعَرَض في اللفة (ج.أعراض) هو ما يعرض 


عب 7سيحكت- 
نماذج الذاكرة (في البشر) 
الذاكرة الحواسية الذاكرة قصيرة الأمد الذاكرة طويلة الأمد 
/1761701 /[5611501 (- ذاكرة العمل) 2761701 اللمعا-ومم ا 


(تستمر أقل من ثانية) 


الذاكرة الجلية 
بوصعم أأءأام)اع 
(مُدركة) 
الذاكر مه 
76201 110/6 3اعع06 
(الحقائق 5]عه: والوقائع 5امهن/اع) 


7761501 لمعا رمطة 
زعم ومتكامميم) 
(تستمر اقل من 


م 


- 3 


0 


(تستمر مدى الحياة) 


الذاكرة المضمرة 
املع أأعلامما 
(غير مُدركة) 


الذاكرة الطرائقية 
0ع (ةكنالع1060م 
(للمهارات واالكاو والمهمات 5اوج؟ ) 


يي 


الذاكرة الأعراضية (الشخصية) 67901 150016م6© 


(الوقائع 45مهلاع والتجارب الشخصية 6860065م2ه ) 


الذاكرة الدلالية 901/© 561792316 
(الحقائق 5إعج؟ والمفاهيم 15م6000©6) 


الشكل )١(‏ نماذج الذاكرة واشكالها 


للإنسان ويزول من مرض وأحداث. فلا ثبات له]. 

© الذاكرة الدلائية 7060011 570301 للمعلومات العامة 
والأفكار وإدراك دلالة المعاني ومغزاها (أي معرفة ما يدعى ب 
"ما وراء الأكمة ما وراءها"). 

© ثمة من يضيف نموذجا آخر من الذاكرة المعلنة, هي 
ذاكرة السيرة الذانية /011«اء2 [1122م 21010010812 . وهى سيرة 
الشخصء وحياته؛ ورؤيته للأمور؛ وما استخلص منها من 
دروس وعبر. وهي مزيج من نموذجي الذاكرتين الأعراضية 
والدلالية. 

ثمة مصطلحان آخران كثيرا الاستخدام في الطب 
السريري»؛ وهما الذاكرة القريبة والذاكرة البعيدة: 

« الذاكرة القريبة 1161001 720671: وهي الذاكرة الني تفقّد 
خلال فترة قصيرة» تتفاوت من ثوان وحتى ٠١‏ دقيقة ما لم 
يتم تعزيزها بالتكرار. وعلى ذلك فهي تشمل الذاكرة 
الحواسية (أو الذاكرة القريبة مباشرة ا[2عع5 112126012166 كما 
تدعى أيضا) مع الذاكرة قصيرة الأمد وأجزاء باكرة من 
الذاكرة طويلة الأمد. 

© الذاكرةالبعيدة 12672001 (015]321-) 167020]6: وهي 
المتعلقة بالماضي الغابر. ومن دون تحديد لقدمها. 

يطلق مصطلح "النساوة" (أو فقد الذاكرة) 21106518 على 


الذاكرة البعدية (- التلوية) 
76001 616090306 
(/67701م7 أمهياع-051م) 


ع 


نساوة لاحقة (للذاكرة التلوية) 
12 167001306مم 
(055! لإزمطاعم أمعبرع-أاووم) 
2< ل 


ضعف الذاكرة؛ إما لفقدان ما كان يُحتفظ به في الذهن من 
أفكاروكلام وصور (أي ما كان محتفظأ به في الذاكرة طويلة 
الأمد) وإما لخلل في تحويل ما يستجد من مرحلة الذاكرة 
قصيرة الأمد إلى الذاكرة طويلة الأمد, وهذا هو التعلم. 
ويجب أن تكون هذه النقيصة ]067101 من الشدة لتؤثر ضي 
حسن أداء النشاطات اليومية المعتادة 11٠108‏ ئ67610021؛ في 
العمل والمنزل وأوقات الفراغ. ثمة أشكال وأنواع كثيرة جدا 
من النساوة لا مجال لحصرها. فيما يلي تعريف بما هو 
الأكثر مصادفة منها في طب الأعصاب: 

تقسم النساوة إلى صنفين رئيسين: النساوة العصبية 
6101051221 والنساوة النفسانية المنشأ 1ع2108/ا5م)2 ولكل 
منهما نماذجه الخاصة به. وقد يكون البدء إما حاداً وإما 
مخاتلاً كما يصادف في رضوض الرأس أو العتاهة على 
التوالي. وتتفاوت شدة النساوة من حالة إلى أخرى. 

في النساوة مصطلحات كثيرة؛ منها على سبيل المثال لا 
الحصر: 

- النساوة اللاحقة (المستقدمة) زد 07تطة 322125087206 
وهي تعدر تشكيل ذاكرة جديدة بعد حدوث أذية دماغية حادة 
(قارن ب "الذاكرة المَبليه - الذاكرة التراجعية" 70087206 
7261101 وهي مقدرة الشخص على تذكر حوادث قديمة 


الذاكرة القبلية (السابقة) 
6101 ©030ممع مم 
(/7271701 أمعباع-16م) 


لمحي علد اسه 


نساوة تراجعية (للذاكرة القبلية) 
183 ع820 6100 
(055)! لولعم أمعنع-عرم) 
شي 011100 > 


الشكل(5؟)المعنيان الضمنيان المخنتلفان لكل من السايقنين 3871650 و76]50 عند استخدامهما مع اللااحمتين 27261201 أو 2111116513 . 


سيقت الإصاية؛ مع تعذرها لما حصل بعدها أيضا. [لاحظ 
أن المصطلحسن "ع206205:20" و"1©]:051:206" يستخدمان 
بمعنيين متناقضين ظاهرياً عند ريطهما إما ب"الذاكرة 
/ا61207" أو بنقيضتها "النساوة 20026512" كما هو مبين في 
(الشكل؟)]. 

تتفاوت شدة النساوة من شخص إلى آخر. وللنساوة 
الللاحقة أسباب مختلفهة تشمل: 

© تعاطي بعض الأدوية كمركبات 106م0602001226 وغيرها . 

© تآذي الحصين 5لام00212مم1! وما يجاوره من قشرة 
دماغية؛ شأن ما قد يحدث تلو رضوض الرأس 2 50101212]1]-0051: 
وتلو جراحة الصرع وبعد التعافي من التهاب الدماغ 
بالهريس البسيط من نموذج !؛ وفي هذا الداء تناثر الذاكرة 
الجلية (- المعلنة)؛ فتضطرب الذاكرة الأعراضية أو الذاكرة 
الدلالية أو كلتاهما (الشكل١).؛‏ مع بقاء الذاكرة الخفية (- 
الطرائقية) سليمة. 

© الانسمام الحاد بالكحول (الاتطفاء الكحولي 212010112 
ألامكاعةاط). 

© متلذزمة 0100صلا5 5 ”101521011 المشاهدة في الكحولية 
المزمنة «:ؤ15أ0ام»21 017021 وفي سوء التغذية أبضاء بسبب 
عوزالقيتامين 81؛ وتتظاهر ب اللامبالاة /ا211م2 والتخريف 
00 إ(وهو توهم مع تلفيق للذكريات))» والنساوة 


»قد تثاربالصدمة النفسانية: وبالاضطرابات الانفعالية 
أيضاً. 

- النساوة التراجعية (المستأخرة) 2أوءصدمة 72)5087206: 
تعذر تخطر أحداث قديمة سبقت زمنياً الأذية العصبية 
المسببة للنساوة؛ وتفوق في شدتها ما هو مصادف في الحالات 
الاعتيادية اليومية. وتشمل النساوة مدروجا زمنياً 206 
1ع غالبا: فنتفقد الذاكرة الحديثة أاععع7 مراع أولاء 
كما تفوق في شدتها إصابة الذاكرة البعيدة 7261201 1612016 
(قانون ريبو 1307 11501'5). وقد تبقى الذاكرة الللاحقة سوية 
في بعض الحالات: فيستطيع الشخص نعلم أشياء جديدة 
وتشكيل ذاكرة جديدة على الرغم من إصابته بالنساوة 
التراجعيه. وتجدر الإشارة إلى أن النساوة اللاحقه هي أكثر 
مشاهدة من النساوة التراجعية. 

- النساوة الشاملة الهعابرة دأدعصطرة 2[1طماع غدء أكصتم): 
(1054) وهي اضطراب وظيفي عصبي يتصف بيفقد عابر 
كامل للذاكرة قصيرة الأمد مع تعذر تكوين ذكريات جديدة 
واستعادة الذكريات القديمة. ولا يستطيع العليل تخطر شيء 


حم 
مم 


إلا اللحظات الأخيرة من الوعي؛ إضافة إلى ما كان قد طبع 
في ذهنه؛ كاسمه على سبيل المثال. وتبقى الوظائف 
الاستعرافية 0[1107ع0ح الأخرى - كالانتباه واللغة وحسن آداب 
السلوك - سليمة. وتستمر الحالة ساعات قليلة (أقل من 4؟ 
ساعة)؛ مع نسيان ما حدث. وبجب التفريق بينها ويين 
النماذج الأخرى من النساوة العابرة؛ كما سيرد أدناه. 

- حالات الشرود 503165 ©1100810: كان يطلق على تلك 
الحالات: الشرود الهستريائي عناعل؟ 0621ع]5لاط أو النفساني 
المنشأء01ء0008/ا5م أو التفارقي 015500120076. وهي حالات 
نفسانية ينكر المريض معرفته للأفعال والأعمال التي كان 
قد قام بها خلال فترة من الزمن قد تمتد ساعات أو أسابيع. 
وتبدو تصرفاته لمن شاهده أن العليل كان مدركا لأفعاله. 

وقد ينكر العليل خلال فترة الشرود معرفة اسمه (قارن 
مع 1084) أوأنه قد ينتحل شخصية أخرى. وقد يهيم على 
وجهه لا يدري إلى أين يتوجه؛ ريما هرياً من مواجهة مشكلة 
ما كان قد أخفق في التعامل معها. 

قد تصادف حالات من الشرود لأسباب عضوية أيضاء شأن 
الحال في الشرود الصرعي 6ا1118 1)م60116»: وقد يمَوم العليل 
خلالها بأعمال شبه تلقائية 56101310101123]1؛ مع نسيان ما 
حدث. كما قد تشاهد حالة مشابهه في النقص نحت الحاد 
لسكر الدم 5ع16ا1018 ع1لرعدءلإاعمملاط. 

- نساوات أخرى نفسانية المنشأ: قد تحدث نساوة متحددة 
8 1511ل (- نساوة موضعة 32222515 10311260 ) 
تشمل كل ما حدث خلال زمن معين: أو أنها قد تكون جزئية 
لكل ما يتعلق بموضوع ما سبق أن حدث في أزمان مختلفة» 
قنعرف بالنساوة الفجوية 21216512 721لاء12. 

ج- يلاحظ انتباه المريض وتركيزه على ما يطلب منه 
الفاحص القيام به؛ ويلاحظ الاهتداء في الزمان والمكان 
والأشخاص أبضاءه5ءم له عع3ام .عدن ع1 مماغقامع 01 
(ونقيض الاهتداء هو "التوهان" 01502162]2]100)): وينتيه 
لمقدرة الشخص على التكلم والتعبير عما يجول في خاطره؛ 
ويسأل عن اهتماماته وعن الأرق واضطرابات النوم مع516 


1 - 
د- تتحرى الأعراض الذهانية 25:ه0)م12 53 5710م التي 
تشمل: 


©»اضطراب الإدراك الحسبي رالمحاس) (560501 
8625 من هلاسات 13110161012311005 وانتخداعات 


5 


©التوهمات (الضلالات) 75 والتوهم هو اعتقاد 


باطل راسخ لا يتماشى مع معتقدات مجتمع الشخص ودرجة 
ثقافته. ويعد التوهم من نماذج اضطراب الأفكار أيضا. 

ه- اضطراب الأفشكار 015050675 اطعنامط): 

وهو اضطراب في التفكير العقلاني 08 اكلصتط) 10021أه1 
يتصف بيوجود توهمات وأفكار مرجعيّهءعءمع]ء]ء] 01 5وعل1 
وتطاير الأفكار 10625 ,0 ]11181 والتغير المفاجئْ من موضوع 
إلى آخر لا رابط بينهما (وهذا ما يعرف بالترابط الهش 
5 ]0 1005601088). وقد يبلغ الخلل من الشدة درجه 
يصبح معها كلام الشخص غير مفهوم (- سلطة الكلمات 
1١050 40‏ والجمل). 

ات الألم «أدم وشواش الحس 156وعط)3:25م والصداع: 

يسأل المريض عن: مكان بدء العرض وانتشاره؛ وصفاته 
الزمنية 3]16128م [013م77ع) [زنمط البدءء والاستمرارية 
(متواصل أو نوبي). والأمد والتواتر إن كان نوبياً]؛ والعوامل 
المفاقمة والمخففة. وإذا كانت الشكاية من صداع؛ يستفسر 
عن أعراض أخرى مرافقة كالقياء والاضطرابات البصرية 
والمستقلة. 

؟- الضعف الحركي ددع ص[لق7 120]05: 

يستوضح عن كيفية بدء الضعف ومكانه وامتداده إلى 
بقع أخرى من الجسم: كما يسأل المريض عما إذا كان الضعف 
مستقراء أو مطرد البسير أو معاوداً. 

4- الكلذم طعءعءم5: 

تقيم صفات الاضطراب متى وجد كما سيرد لاحقاًء ويسأل 
كذلك عن اليدوية 1210602655. 

5 الشم: 

يستفسر عن الخشام 68 (فمقد الشم). أو ضلال 
الشم:011201015 3067221057 (أو خطل الشم 032051213 ).2 أو 
اشتداد تلك الحاسة؛ أو وجود هالاسات شمية 'ا01]ء0[113 
1105 . 

5- اليصر: 

حين الشكوى من فقدان البصر أو ضعفه يستفسر عن: 
نمط البدء (حادا أو مخاتلاً) ؛ في عين واحدة أوفي العينين؛ 
في جزء من الباحة البصرية [161 [715103 عند البدء أو في 
مجملهاء وعند حدوث ألم في العين أو فيما حولها. أما إذا 
كانت الشكوى من شفع 0101015 فيستوضح عن جهة 
الحملقة 326ع التي يكون الشفع فيها على أشده.؛ بما في 
ذلك النظر إلى الأشياء القريبة أو البعيدة: وتفاوت شدته 
من حين إلى آخر في أثناء اليوم الواحد بحسب الإجهاد 
البصري. 


- التدوق: 

يسأل عن وجود اضطراب في حس التذوق؛ وعن ترافقه 
باضطراب شمي أيضا. 

8- السمع: 

يستوضح عن نقص السمع وأمده؛ وعن سوايق إصابة 
بأخماج أذنية؛ وعن طنين في إذن واحدة أو في الأذنين. 

6-الوظيفة الدهليزية: 

حين الشكوى من دوار يستوضح عما قد يرافقه من أعراض 
سمعية أو مظاهر عصبية؛ وعن شدة اضطراب النوازن المرافق» 
والعوامل المثيرة إن وجدت وخاصة تغير الوضعة. 

-٠‏ وظائف المثانة: واللأمعاء (المصرتين): والوظيفة 
الجنسية: 

يستوضح عن وجود صعوية في بدء التبول أو عن وجود 
أي من: التبول العاجل 10101011101 01 /ا32][م1[عع26م: والشعور 
بامتلاء المثاتة؛ والسلس 1000171106206 البولي؛ والامساك 
0 إأوأي اضراب آخر في التغوط. كما يستوضح 
عن العنانة ععمع]0م122 أو تغير الشبق 110100 

١-التوب‏ العصبية: 

قد يتطلب الأمر الاستعانة بالأقرياء أو بشاهد عيان 
لاستيضاح التفاصيل؛ فيسأل عن العمر عند بدء الشكوى, 
وسوابق رض شديد للرأسء إما في أثناء الولادة وإما بعدهاء 
وتواتر النوب ومواقينهاء وعلاقنها بالحيض 7020565. ويجب 
الاسنتفسار عن تفاصيل ما حدث: ما شعر يه قبل النوية 
مباشرة؛ وما يحدث في أثنائها ويعدها ولاسيما الأعراض 
المنذرة 172]0125/ا5 [7670011101م التي تسبق النوبة بساعات 
غالباء والأورة 21013 (حركية أو حسية أو نفسانية) التي تسبق 
النوبة مباشرة؛ وغياب الوعيء وانحراف الرأس والعينين نحو 
أحد الجانبين؛ و"تيبس 501110655" الأطراف. كما يستوضح 
عن حدوث "الا خنلاج 00711015108" وتسلسل انتشاره؛ وعما 
إذا اقتصر على جانب واحد أو بدا غير متناظر ولكن شمل 
الجانبين؛ وعن تغير في لون الوجه في أثناء النوبة؛ وعن 
الأذيات الجسدية المرافقة؛ كعض جانب اللسان أوباطن الخد 
وحدوث سلس بولي أيضا. 

أما تفاصيل ما يحدث بعد النوبة فتشمل: بقاء اللأعراض 
الحركية (كضعف شق الجسم). أو الحسية بعد انتهاء 
الاختلاج: أو اضطراب الكلام أو التصرفات, أو حدوث تخليط 
6105100». أو النوم:؛ أو نسيان ما حدث. كما يجب أن يسأل 
المريض عن إصابته بنوب صغيرة قصيرة الأمد أيضا إضافة 
إلى النوب الكبيرة. قد تتظاهر هذه بالاإجفال 513:16 أو 


التكشير 8710320195 (تغير في أسارير الوجه؛ وكأنه يعبر عن 
تألم أو خوف أواشمئزاز) أو التلمظ ع2 كاء5703 م11: أو سقوط 
الأشياء من اليد من دون إدراك» أو حدوث نوب من الشعور 
باضطراب حسي أو نفساني عاير يستمر للحظات. 

كانياًك الفحص السريري: 

يبدأ الفحص السريري مع دخول المريض إلى غرفة 
الطبيب وخلال أخذ السيرة المرضية؛ ويشمل الفحص تقييم 
أمور كثيرة: وفق ما هو مذكور أدناه. 

-١‏ المشاهدة (التأمل) العامة: 

وتشمل ما يلي: 

أ- حالة الوعي: 

الوعي هو الإفاقة 1721110655 زوهي نقيض النوم. ولم 
تستخدم كلمة استيقاظ؛ لأن الأخيرة تعني "أصبح يقَظأ أو 
متيقظأ 316:6 لما يدور حوله. والإفاقة لا تعني بالضرورة وجود 
يفظة وحسن انتباه)؛ مع إدراك 312160655 الشخص لنفسه 
ولما يحيط به؛ والتجاوب معهما. وفي حال السلامة يقال 
عن ذلك الشخص إنه "صحيح الوعي ومهتد في الزمان 
والمكان" عع13م 300 ع2 م1 لم2 أمعاعه 0ه كناهأعكمم لاأألالء 
ولنمقص الوعي نماذج ودرجات مختلفة؛ يطلق عليها تنسميات 
فضفاضهة. فقد يقال إن العليل مصاب بالهديان انال لاء0»: 
بمكوناته ]0207002611ت المختلفة (الجدول .)١‏ 

قد يوصف العليل بأنه ناعس 'إ010115)» يميل إلى النوم 
ويمكن إيقاظه منه؛ لكنه سرعان ما يعود للاستغراق في نومه 


- قله الانتياه 12261621100 
- التخليط الذهنى 0211051095» 70611131 بوجود: 


إذا ما ترك وشأنه. وقد يحتاج إلى تنبيه متكرر ويدرجات 
متفاوتة من الشدة: لإيقاظه أو لاإيقانه بحالة الصحو. 

وقد يقال إن العليل بحالة "ذهول 5]0001". والذهول في 
الطب هو نقص في الاستعراف والوعي؛ لا يستنجيب العليل 
فيها إلا للإيلام بحركات إرادية أو بالشتم (- السب بقبيح 
الكلام) أو بالنصويت. 

يركن لتقييم شدة نقص الوعي والسبات 0102© موضوعياً 
في رضوض الرأس بوساطة "سلم كالاسكو للسبات 001358017 
©0073 . ويعرف السبات بموجب هذا السلم بأنه بطلان 
فنح العينين والحركة والتصويتء ما لم يكن ثمة ما يمشع 
ذلك (الجدول" ). ونجدر الإشارة إلى أن هذا السلم كان قد 
وضع في الأصل لتقييم نقص الوعي رضي المنشأ. وبموجبه 
يعد رض الرأس: 

#ا شديدا: قيمن حصل على 8 درجات أو أقل. 

لا متوسط الشدة: في الحاصل على ١7-5‏ درجة. 

ا خفيفاً: في الحاصل على ١١‏ درجة أو أكثر. 

لاحظ أن العليل يكون فى حالة سبات عميق بحسب هذا 
السلم إذا حصل على ” درجات (وكان حيا) 

ثمة مصطلحات أخرى في وصف حالات خاصة من نقص 
الوعيء. منها: 

7510»0:5 فقد الإرادة 5ذاناط2 المعروف بداء يلوك‎ -)١( 
ع015625: يفعد العليل فيه الإرادة وزمام المبادرة للقيام بالحركة‎ 
وللكلام أيضاًء فيبدو وكأنه مكتئب ومستسلم لقدره. تشاهد‎ 


© توهان (- عدم الاهتداء 80 في الزمان والمكان والأشخاص !'! 5مه5معم 200 1306م .2لا هل. 


© نقص الذاكرة /[1221201 21160م1122. 

© تغيم المحاس !'1دنائءهكدع5 01 108لناهاء: 

© الإهلاسات 12111012102]10275 البصرية خاصهة. 
© والانخداعات 151085ا!1!1. 

© والتوهمات '') 151005ا]0 واضطراب الأفكار. 


- تبدل المزاج: يغدو معظمهم عدوانيا مهتاجا؛ في حين يكون بعضهم هادئاً؛ قليل الكلام والحركة؛ حتى إنه قد 


خال للأهل أنه أعطي منوما أو مهدئا. : 
- انعكاس نظم النوم <انطالاط؟ معع51 01 [52]ء/اع7 قاليا . 


- تفاوت شدة الحالة أو تغايرها ”'' من حين إلى آخر). 


)١(‏ وتضطرب بحسب النرتيب المذكور. 


(1) وتشمل الإهلاسات السمعية والانخداعات: وهي مع التوهمات من صفات الذهان 05/010515 . 


() التغاير هو الاختلاف في بعض العناصر فقط: لا في مجملها. 


(4:) تعد هذه الصفة من أهم مكونات الهذيان . 


الجدول )١(‏ مكونات الهديان ددن تع ناءل0 


سلم كلاسكو المعَّدّل للسبات ونقص الوعي (2).5)) ©5221 2دده) 61358015 210011560 


أفضل استجاية () 
25مم5ع2 أوعط 


في العينين 


8 كملاع 


بالتنبيه 
المؤلم") 


الدرجة 51206 


ع1لومعء؟ 
50015 


استجابة 
حركية 
111000 

16570115 

رفي طرف 
علوي) 


استجابة 
بسط الطرف 
للتنبيه المؤلم 
لأي بقعة في 
الجسم. ( 
(استجابة 
مفصول المخ 
عغهعطء]ععع0 
ع015م165) 


استجابة ثني 
شاذ للطرف 7©) 
[مرموطة 
1110 
بالتنبيه المؤلم 
لأي بقعة من 
الجسم (- 
استجابة 
منزوع القشرة 
عغخه ع1 رمعع0 
ع075م165) 


11121 
6001000 
والتوهان 
لمع 151ل 


)١(‏ يقيم كل نموذج من الاستجابات الثلاث على حدة؛ ثم يحسب المجموع. فمن يحصل على ثلاث درجات فقط (وهي أدناها) من 
المجموع العام البالغ ١5‏ درجة كان في سبات عميق أو ميتاً. أما الحاصل على ١6‏ درجة فهو بحالة إفاقة صحيحة 310/216 /إ[1101 ويقظ. 


)١(‏ ما لم تكن ثمة وذمة في الجفنين تحول دون ذلك. 
(*) ما لم يكن المريض منبب 11111153160 الرغامى. 


(4) ما لم يكن هناك شلل في العضل المعصب من الضفيرتين العضديتين. 


(5) الثني الشاذ هو ثني المرفق مع تقريب العضد إلى الجسم. 
(1) الثني السوي هو ثني المرفق مع تبعيد العضد عن الجسم. 


الجدول )١(‏ سلم كلاسكو المعَدّل للسبات ونقص الوعي 


هذه الحالات في علل الفصين الجبهيين. وتتفاوت شدتها 
في الحالات المختلفه من لامبالاة 2021 في الحالات 
الخفيفة إلى صمّات لا حركي 101011501 21126]16 في الشديدة 
منها. 

(9)- الحالة الإنباتية ©)5)2 ©7©82]2)(7: وفيها يستعيد 
العليل حالة الإفاقة بعد السبات؛ ولكن من دون أن يستعيد 
الإدراك وتدعى هذه الحالة أيضاً السبات السهري لع 1م 60118 
(الجدول *). وتنقص مقدرة العليل على استعادة إدراكه كلما 
طال الزمن عليه وهو بهذه الحالة. 


هناك مصطلحات أخرى توصف بها الحالات الإنباتية, 
لها دلالات قانونية تختلف في بريطانيا عما لها في أمريكا 
ويلدان أخرى. 

© الحالة الإنباتية المستديمة غ2)هاد ©28]2)17؟ امع أدأومعم: 
يستخدم هذا المصطلح في أمريكا وبلدان أخرى؛ ويدل على 
أن ثمة تلفا كبيرا غير قابل للتراجع قد أصاب الدماغ. ومن 
المستيعد (ولكن ليس من المستحيل) أن يطرأ تحسن على 
الحالة. وبعد مرور أكثر من أريعة أسابيع والمريض بحالة 
انباتية؛ وبعد إجراء اختبارات مستفيضة يطلق على الحالة 


الحالة الإنباتية 51266 ©20)17]اءعع76 
(السبات السهري 1811 60118) 


متلازمة المنحبس !') 06ه002لاة مادلعءاءه1 
(- السبات الزائف 561000001723م) 


مستعاد. ولكن يتم التواصل 
بوساطة حركات العينين فقط '') 


)١(‏ لانقطاع التوصيل العصبي في الجسرء وتؤدي إلى شلل رياعي. وشلل عضل البصلة والوجه. مع سلامة العضل المحرك للعينين 


لجدول (5) مكونا الوعي ( الإفاقة والإدراك) في النماذج المختلفة من حالات نقص الوعي 


مصطلح "الحالة الإتباتية المستديمة". وتسمح المحاكم 
الأمريكية بإيقاف داعمات الحياة 5]6125لا5 +001ملا5 118! عن 
المريض لإنهاء حياته . 

ثمة مصطلحان يستخدمان فى بريطانياء هما: الحالة 
الانباتية المتواصلة: والحالة الإنباتية الثابتة: 

- الحالة الإنباتية المتواصلة ©غهاد ٠‏ [أهاعع8 ١2‏ 0115 لاقن لامء: 
هي من حيث التعريف مشابهة تماماً للحالة الإنباتية 
المستديمة؛ ولكن من دون أن يكون لها دلالة قانونية. ويعد ؟١‏ 
شهرا من المراقبة المستمرة وإجراء الاختبارات اللازمة يطلق 
عليها مصطلح آخر هو: 

- الحالة الإنباتية الدائمة ©)2)؟ © 1)هاعع72 ]22221 ددعم 
ذات الدلالة القانونية؛ إذ تسمح بموجبها المحاكم البريطانية 
بإيقاف "داعمات الحياة" عن المريضء من دون إجراءات 
قانونية معقدة. 

وتجدر الإشارة إلى أن هذا هو ما يحدث في البلدان 
الغريية: ولكن لا سند قانونياً لمثل ذلك في سورية. 

(9)- متلازمة "المنحبس 572010102 15أ-0ع]101 " (الجدول 
*)؛ وتعرف بأسماء أخرى: كالسبات الزائف 00020208اء5م2 
وانقطاع التوصي ل المخي- البصليالشوكي 
ع6 1021م 1105نالع02]ع2ع0: وحاله زوال التدفعات 
الصادرة 5)2]6 06-67167267160 ومتلازمة أذية الجزء البطني 
من الجسر 5/1010 0019م 671531 . وتسبب الأذية في تلك 
الباحة من الجسر اتنقطاع النقل العصبي النازل والصاعد 
من المخ وإليه من جانب؛ والجسر والبصلة والحبل الشوكي 
من الجانب الآخر؛ فيفقد العليل الحس من الوجه والجسم 
مع شلل كامل في الجسم؛ باستثناء حركات العينين: فيلجأ 
العليل إليها للتواصل مع الآخرين. 


ب- المقدرة على إعطاء القصة المرضية: 

ويستشف منها حسن ذاكرة المريضء ونعاونه 612]105م600), 
ومحتويات كلامه (من هلاسات 12111101221015؛ وانخداعات 
5 وتوهمات 510255نااعل: وأفكار 1501018]5 شاذة)) 
ومراجه. 

ج المزاج 12000: 

وهوما يموله المريض عن حالته النفسانية: أو ما يلاحظه 
الطبيب أو أهل المريض عن ذلك الأمر. فقد يكون المزاج 
سوياً أوقلقاً. وقد يوصف بالكآبة: أو بالمرح (الشمق) 05:2امناء 
غير المنسجم 1700178701611 مع حالة المريض الصحية. 

د- اليدوية 5220602655: 

الاسنفسار عن اليدوية: قد يكون المريض أيمن ]1181 
5 ل(العمل باليد اليمنى): أو أعسر 7220607655 ]161 
(العمل باليسار). أو أضبط 0106<]:005 (العمل بكلتيهما ). 

ه الكلذم داعءءم5: 

تشمل عيوب الكلام عدة اضطرابات: هي التصويت, 
والتلفظء والطلاقة., والتعبير. 

© التصويت 1022108م: تؤدي أذيات النسج المختلفه في 
جهازالتصويت إلى خلل في نغمة الصوت 0006 أو طبقته 
عام أو جهارته 011ا]0,؛ تعرف بخلل التصويت 0218م 5/إ0: 
كاليحة د5دعرمعء0275ط والحثّة (666م5 [2253: على سبيل المثال. 

© خلل تلفظ الكلمات 20211212]108م: ويكون هذا إما 
عدم وضوح نطق الكلمات ‏ واما اضطراباً في نطق مقاطعها . 
ولهذه الحالات أسباب عصبيه وأخرى غير عصبية. يُحصر 
مصطلح عسر التلفظ 0[/53:15113 على عيوب الكلام من منشأ 
عصبي. ويكون عسر التلفظ إما لبطء التكلم فيعرف 
بالجمجمة (كلام متداخل ) 61ع66م5 511011560 وإما لعجلة وقلة 


الكلام التلقائي الترديد (المقدرة 

(الطلاقة لإعمع!!] على إعادة قول 

ونموذج الخلل فيه) ما بسمعه) 
]م1 


حبسسة فرنيكه طليق مع لجلجة؛ وفيه كلمات 
3 دوعا ممع 7لا مبتكرة 26010815115 وخطل 
(- حبسة حسية 567501 تسمية 12512م313م لفظى ١7/615021‏ 
28 ؛ - حيسة وحرفى [22م]1! 1 
استقبالية ©07(]معع16 ) ١‏ 


حبسة حسية خارج طليق ومشابه لما هو مشاهد في 
قشرية (خارج باحة حبسة فرنيكه؛ مع سلامة الترديد 
فرنيكه)120560111221] 


7 تتأذى ألياف الحزمة المقوسة ]81102 
لم0 1115 الناقلهة للمعلومات بين بفمني 
1 ام ةلال بروكا وفرنيكيه. الكلام طليق مع 
لجلجة قليلة. والفهم سوي تقريباء 
والترديد ضعيف 


حبسة التسمية طليق ومتفق مع قواعد اللغة» لكنه يخلو 
28 301021 من كلمات خاصة ذات الدلالة (في 
موضوع ما أو أكثر من موضوع). فد 
يتذكر المريض كلمة "الساعة" ولكن يتعذر 
عليه تسميه أحد أجزائها "كعقرب" 
الساعة على سبيل المثال. 


حيسة بروكا غير طليق: بطيء وجهدي وعلى نغمة 
2 5: 8102 واحدة. ويخلو من أدوات التعريف أو 
حروف الوصل أوالجر. وفيه موارية 
حول المعنى 150111111011107 . ويدرك 
العليل محننه فى التعبير: مما يفاقم 
إحساسه بالإحباط. ويرافق الحالة 
فالج أيمن غالبا 
حبسة حركية خارج غير طليق؛ ويشبه نظيره في حيسة 
قشرية (خارج باحة بروكاء مع سلامة الترديد. ويرافق 
بروكا) الحالة فالج أيمن غالبا 
[له0111ء325]) 
28 :1005 


8 81053 بالفغة في التواصل (التعبير والفهم)؛ مع 
وجود فالج أيمن. 


حبسة مختلطة غير طليق وبشبه ما يصادف فى الحبسة 
القشرتين (عبر الشاملة؛ ولكن مع بقاء مقدرة على 
بروكا وفرنيكه) الترديد 

3252011121 

10160 2 


حبسات تحت يعتمد المشهد السريري على مكان الآقة 
قشرية وحجمها. وقد تشمل هذه الأماكن المهاد 
50620111 15 والمحفظة الباطنة [|12]61222 

205 عاناكم2ء): والنوى القاعدية 13[ع530 52521 


الجدول (4) الصفات السريرية للحبسات 125125م2 01 65 715]1عاء2 قط ) 


أناة مع عقلة في أول الكلام غالباء فيطلق عليه مصطلح 
"الرتة (كلام انفجاري) (أععءم5 105176م<©" . ويدعى تعدذر 
إصدار الكلام ب "العقلة (تعذر النطق )222111112 ". 

© عسر طلاقة الألفاظ (0:51062: وتطلق على تكرار 
حرف ما في الكلمة الأولى من مطلع الجملة غالباء كالتأتأة 
(كرر حرف التاء) أو البأبأة (كرر حرف الباء) وغيرهماء مما 
يؤثرفي حسن انسياب الكلمة ضمن الجملة؛ أو التوقف 
للحظات في أول النطق. 

© عسر(خلل) الكلام 12512م025 والحيسة 12513م2: وهي 
اضطراب في التعبير عما يجول في الخاطر بالكلام والكنابية 
والإيماء. والإيماء هو التعبير "بلغة الاشارة": كتلك التي 
يستخدمها الطرشان على سبيل المثال. تعرف الحالات 
الجزثية منها بعسرالكلام.أماالحالاتالنامة فتدعى 
بالحبسة. وقد يطلق خطأ أي من المصطلحين على أي حالة 
منهما من دون نمييز. 

الاحظ هذه الحالات من خلال سماع محادثة المريض» 
وتفحص بحسب ما هو مبين في (الجدول 4)؛ إضافة إلى 
ملاحظة كل من الكتابة التلقائية والإملاء والقراءة. 

؟- الملامح العامة (-المظهر العام): 

ينتبه لأسارير الوجه 6551085:م© [12012: وطرف العيئنين 
(- رقرفة الجفنين) 251121128 والا طراق 10515م»2 وعدم تناظر 
شق ى الوجه إناع1210لا35 [13012: والحركات اللاإرادية 
15 20 ةا دنا 121701 . 

؟- الجمجمة ااناءاد: 

يبدأ أولاً بالتأمل 108اء6م125 ومن ثم بالجس 2]100م21م 
والقرع55107ناء]6م فالإصفاء 1]2100ناء5ا2: شأن ما هو متبع 
في الطب عامة. 

#* يالاحظ الشدوذ في الحجم (2070:222/10: والشكل 6م5112 
والكفاف (شكل حدودها الخارجية) :2021010 أيضا. 

#ا الؤيلام 5وعم2ء20ء] بالقرع. 

# الإصغاء لتحري سماع لغّط 6ألا60. 

4- الأزواج القحفية: 

أ- عصب الشم ©2217 '[013101: لا يفحص هذا العقصب 
غالياً إلا في العناهه 067162013 ورضوض الرأسء والعمى في 
عين واحدة 11202655 1121126531 الذي يعرف بالكمنة 
5 .. ويفيد فحصه في التشخيص التفريقي في 
اضطرابات الحركة 0150:0615 110176126116. يفحص كل منخر 
7051111 على حدة بشم زيوت عطرية 32:0012]10. وفي حال 
فقدان الشم (الذي يعرف بالخشام 68) بستحرى الشم 


بالخل :710652 المخرش للبطانة (يوساطة العصب الخامس). 

ب- عصب البصر؛ وتستقصى وظيفته بفحص: 

-)١(‏ حدة البصر 1أنا3 [12ا15؟: في كل عين على حدة 
قبل التصحيح بالعدسات وبعدهاء باستخدام ألواح خاصة: 
أو عد الأصابع؛ أو رؤية الضوء: بحسب ما تقتضيه الحالة. 
وتعتمد حدة اليبصر على الرؤية المركزية. 

-)١(‏ رؤية الألوان 715108 #ناه01»: بوساطةألواح 
إشيهارا15!12:2 1365م (فقتفحص الرؤية المركزيه). 

(9) الباحتين البصريتين :12105 [2نا15؟: المركزية منهما 
(لمحري العتمات واتساع البقعة العمياء في فرط الضغط 
داخل القحف). والمحيطية أيضا بالمواجهة 2001021814100 لإداء 
وحين وجود تنقّص (- تحوف: وهو التنقص من حافاته) 
يركن إلى ترسيم الخلل بحسب الأصول 1071811 بوساطة 
الأجهزة الخاصة. 

(4)- قعر رقاع) 201! كل من العينين: ويلاحظ القرص 
أولاً» فينتبه للون القرص 0150؛ ووضوح حافاته؛ ووجود الكأس 
الفيزيوتوجية مناء [510108122/إ01: وقطر الأوردة والشرايين» 
وانقسامات الشرايين في الكأس. كما ينتبه لوجود وذمة 
حليمة العصب البيصري 1110606702م3م أو ضمورها لإام2]20. 
ثم تفحص الشبكية لتحري حالة الأوعية والنزوف والنتحات 
5كاتء والنهاب المشيمية والشيكية 0101101)101]15. 

(6)- تحري بؤيؤ ماركوس كن اأصنام مصنات كدا819؛ أو 
علامة ماركوس كن أو الاستجابة البؤبؤية منتقصة الوارد 
ع025م5ع2 11329 أمنام 0634160]60: يتكون السبيل الوارد 
للمنعكس البؤيؤي من ألياف عصب البصر. في حين تتشكل 
الألياف الصادرة إلى البؤبؤ من ألياف العصب المحرك 
للعينين (الجدول 0). ويقع مركز الانعكاس في الجسم الركبي 
الوحشي 'إ500 5601011216 [13]678. وفي هذا الا ختبار يعارن 
المنعكسان البؤبؤيان؛ المباشر والاتفاقي [200567502© لكل عين 
على حدة. في حاله الصحة تتساوى شدنا المنعكسين:؛ فتكون 
شدة تقبض البؤيؤ للنور المباشر مماثلة لتقبضه للنور 
اللامباشر (أي عند تسليط النور على العين الأخرى). أما 
حين وجود خلل في النقل في عصب البصر (وهو السبيل 
الوارد إلى مركز الانعكاس) فيضعف المنعكس المباشرء ويتوسع 
البؤبؤ قليلاً مقارنة بتقبضه عند تحريه في المنعكس 
الاتفاقي. 

1٠١١7٠71111‏ وينتبه لما يلي: 

-الفرجتان الجحفنيتان 1155065 [60:2م31م: تناظرهما: 
والإطراق 0515م والجحوظ 0515]م10م. 


الزوج القحفي 111 الزوج القحفي ]] 


ااا 


1لا .“ع1 .]1 الا 


- البؤيؤان 15أملام: سعهة كل منهماء والتناظر في الحجم 
والموقع؛ وانتظام الحافات والارتكاس للنور المباشر والاتفاقي 
/لا0»00562510811.: والارتكاس للنتكيف 200111110026105 . 

- حركات العينين الخارجية0]5 20201762022 131ناء0 [22رع1)زء 
ويننبه إلى: 

«# حركة العينين بنموذجيها: الملاحقة ]أنا5:نام والرمشية 
520301 في أثناء النظر إلى كل من الجانبين: وإلى الأعلى 
والأسفلء؛ والتقارب 2606ء5 2012171 أيضا. 

8 الحول 0126ا50. 

#ا وجود الشفع 13م01010؛ مع ذكر انتجاه الحملقة 226ع المثير 
له وموقع الصورة الكاذبة. 

* ظهور الرأرأة 5ا56281/ا2: مع تعيين النتموذج (الجانبي 
والدوراني والعمودي).؛ واتجاه الحملقة المثير لهاء وشدتها 
(ناعمة أو خشنة).؛ وثباتها أو اقتصارها على بضع نفضات 
فقط. 

ج- العصب ثلاثي التوائم ادمأصمءع121؛ ويفحص فيه: 

-)١(‏ الجزء الحركي من العمصبء ويلا حظ: 

© سلامة العضلات الجناحية 671/8010]م عند الفح على 
الخط الناصف من دون انحراف الفك السفلي إلى أحد 
الجانبين. 

© يلاحظ عضل الماضغتين 713556167 والصد غيتين 
0131م6). وتْجَسا في الجانبين فى أثناء العض. 

(؟)-الجزء الحسي: ويفحص حس كل من الوجه وأغشية 


ساعن 


م تست 


الجدول (50) منعكسات الأزواج القحفية 


المنعكسات البؤيؤية للنور (بأشكالها المختلفة) 


المنعكس المَرني»6!1: |01262© 
(ويعرف بمنعكس الطرف علاط أيضاً) 


المنعكس الدهليزي العيني 2116 12ة[ناء65]101110-0/ا 
(بالدنبيه بالماء البارد والفائر) 


الملتحمتين 0011726لاز00ه والأغشية الشدقية [0ععناط (مع 
الإشارة إلى أن تعصيب جلد زاوية الفك هو من الجذرين 
الرقبيين الثاني والثالث). 

(9)- المتمكسات: للعصب منعكسان: 

© المنعكس القرني «7]16 [007068 (السبيل الحسي الوارد 
+2161 من القوس الاتعكاسية هو من العصب الخامس» 
أما السبيل الحركى الصادر](ء:6716 فهو من العصب السابع). 

© نفضة الفك السفلي ]ع[ 20[ (انظر الجدول 60). 

د- العصب الوجهي: 

)١(‏ التأمل: يلاحظ عدم تناظر الوجه (قارن بين كل من 
الفرجتين الجفنيتين 11550165 [6018م21م: والثنيتين الأنفيتين 
الشفويتين 10115 0250125012[1» والصوارين (- زاويتي الفم)» 
ووجود حركات لاإرادية تلقائية:؛ أو حركات تصاحبية (- 
مترايطة) 6515 املا5. وضي شلل بللا315م 5 [/©86 يتحرى وجود 
حويصلات5ع765101 في الرَّنْمهَ 5نا13] والطبلة 0نمل 37 
(التي تدل على متلازمة رمزي هَنْت :مدال لإددصة1). 

(؟) الحركة: تنفحص حركات عضلات القسمين العلوي 
والسفلي من الوجه؛ مع المقارنة بين الجانبين في آثناء كل 
من الحركة الإرادية والانفعالية: [رفع الحاجبين (العضلتان 
الجبهيتان)؛ وغمض العينين بشدة (عضلتا العينين 
الدويريتين ذاناءع0 0010101315 ): وتحريك ذروة الأنف كالأرنب 
(العضلة الأنفية 2353[15): وإظهار الأسنان في أثناء طبيق 
الفكين (مبعدة زاوية الفم 0]1ا2101 01 20816 72]01] )) والتصفير 


ات 


أونفخ الوجندين (العضل الشدقي [3ع02ا6)) وتحريك 
الذقن ماآه (الذقنية 272062115 ).؛ والزمجرة 50211108 (العضلة 
الجلدية للعنق 5128لإ)13م عاعكنا22) ] . 

(9) الحس (عصب حبل الطبل 267176 01م 12لا 0703ء ): 
يترك فحص هذا العصب إلا في شلل بل: فيفحص حس 
التذوق في الثلثين الأماميين للسان بمحاليل ملحية المذاق؛ 
وحلوة؛ ومُرّة. وحامضة. 

ه- عصب السمع ©2217 31101]013: وهو عصب مركب من 

-)١(‏ العصب الصوتي ©2539 20115616: جاءت ترجمة كل 
من 2761076 /210101]011 و2677 30010501 في المعجم بالعصصب 
السمعي: مما يسبب الالتباس؛ تفحص مقدرة الشخص على 
سماع الأنغام المختلفة: 

© تسسنخدم لهذا الغرض رتانة 1011 112128]) اهنزازاتها 
(0512) لتحري الترددات العالية لإء7عنالع1 اع 1ط!: ويوساطة 
فرك الفاحص لأنملتيه للترددات المنخفضة. 

© اختبار رين 117265 1656: ويه يقَارن النقل العظمي 
لاهتزازات الرنانة بالنقل الهوائي. 

© اختبار ويبر إ5ع] 11/606'5: توضع الرنانة بعد ضريها 
ووضعها في منتصف الجبين 10:7630 على الخط الناصف.: 
ويسأل المريض عن سماعها في أذن واحدة أو في كلتيهما 
على السواء. 

(1) العصب الدهليرزي 0217 7داناط725)1: لا يفحص 
هذا العصب في الحالات الاعنيادية لإأعم 1 0ا10. 

© يركن إلى مناورة هولبايك ]ع/اناع7220 116م11311 لتحري 
دوار الوضعة 72180 0051110221 . 

© حين فحص المريض وهو في أثناء الإصابية بالدوار 
يتحرى كل من: 

© الرأرأة الدورانية وحيدة الاتجاه 7082 10021]ءع21017نا 
15 /11. 

0 تجاوز الهدف 00126105 ]035 . 

0 السقوط نحو الجانب المؤوف. 

أما في إصابة الدهليزين معا - التي تسبب رَئْح الجذع 
3 0203نا7) - فيجرى الا ختبارا لدهليزي الحراري 210212© 
]65 وفق اللأصول. 

© تختبر سلامة العصب الدهليزي وارتباطاته ضي جذع 
الدماغ بوساطة الاختبار الدهليزي الحراري ادع 2[0712ه. 

و العمصب اللساني البلمومي [12:712862م10550اع 
والعصب المبهم 5ناع28؟ و1[ و 2: يننبه لكل من: عسر النصويت 


حت 


023 ووالخنة ل(إ)202581[1: ورجوع السوائل من الأنف 
005 51لا10!) 105لا!؟ 01 1121108ع 1ناعع1: وعسر البلع2513م0[/5 
وحركة الحنك 03136 في أثناء التصويت وتناظرها ؛ وتجمع 
8 اللعاب في الفم؛ وحركة الحبلين الصوتيين. أما حس 
التذوق في الثلث الخلفي من اللسان فلا يفحص عادة. كما 
تختبر سلامة العصبين 116 و 1 بتحري منعكس التهوع 838 
«76ع: (الجدول ©0). 

نز 1. المصب الإضافي ©2207 322255011: تالاحظ حالة 
العضلتين الخشائيتين الترقوينين 5]6]00112560105: وشبه 
المنحرفتين 1206211 ويتحرى قوتها في كل من الجانبين. 

جح 1ل. العصب تحت اللساني لودووهاع0م23: وينتيه إلى: 

© الضمور والتقلصات (ارتجاف) الحرمية 120008لاءاء2125 
واللسان ضمن الغم. 

© حركة اللسان: وبقاء ذروته على الخط الناصف عند 
مده خارج الفضم. 

© رجمان اللسان عند مده. 

5- الرقبة: 

لا تفحص حركات الرقبة في الرضوض إلا بعد التأكد 
من سلامة العمود الفقاري بالصور الشعاعية أولا. 

© صلاية العنق 501110655 عاع26 للحركة المنفعلة 02551076 
15 للثني 112107 والبسط 6»]675107: وللحركة من 
جانب إلى آخر. 

© فى حال وجود صلابة العنق يتحرى علامة كرنغ 1661218 
وعلامة برودزنسكي 8200210511 . 

© تالاحظ مدى الحركةالفاعلة (الإرادية) 176اع2 
ات والألم المثاريها. 

© ينتبه لشدة نبض كل من الشريانين السباتيين؛ وتناظر 
النبض بالجسء؛ ويتحرى اللفط 61016 بوساطة المسمع. 

5- الأطراف العلوية والسفلية: 

أ- التأمل: 

)١(‏ النمو06710512202: ينتبه لحالة العضل من ضمور 
3510 أو ضصخامة 'إ1أم70:عم/إا1: وتوزعهما إن وجداء وكذ لك 
التقلصات الحزمية. 

-)١(‏ الوضعة ©05]05م: بلاحظ وجود أو غياب: 

© الوضعات الشاذة 0555م 2620127121 . 

© المقدرة على إبقاء الطرفين العلويين ممدودين أمام 
الجسم. 

© الرجفان :1110]: مع تنحديد نموذجه: ومكان حدوثه 
في الطرفء وتأثير الحركة الإرادية والانفعال فيه. 


© الحركات اللاإرادية الأخرى؛ مع تحديد نموذجها ك: 
الرّقص 20162ه: والكنع 20610515 ؛ والزفن (بالستيه)1ؤ1الةط: 
وخلل التوتثر 560012/ا0. 

ب الحركات الدقيقة 2107212215 ©1192: ينتبه لسرعة أداء 
الحركات الدقيقة السريعة في أصابع كل من اليدين 
والقدمين: وانتظام الأداء وتناظره. 

ج- المقوية (التوتر) ©082): تالاحظ شدة المقاومة للحركة 
المنفعلة. فمّد تكون سوية»؛ أو ناقصة أو مزدادة. 

د- القوة: تفحص حركة كل مفصل على حدة؛ وخاصة 
العضلات الضامرة. مع مقارنة الجانبين: ويلاحظ توزع 
الضعف أو الشللء ونمطه: فقد يكون توزعه في العضل الداني 
0181م أو في العضل القاصي 015081 أو أنه ينحصر في 
توزع جذر ]00 أو عصب. وقد يكون في توزع عَصبون محرك 
علوي 211502 110101 اعممناء أو شللا أحاديا 2زع16م72020؛ أو 
شللاً شقيا همع ام تمسعط أو شللاً مضاعفاً 8 ر(أي في 
أجزاء متماثلة من الجسمء كشقي الوجه؛ أو في الطرفين 
العلويين؛ أو في الطرفين السفليين فيطلق عليه حينئنٍ 
مصطلح الشلل النصمي السفلي 16812م312م2 أو شللاً رياعياً 
8م12 في الأطراف الأريعة. 

ه- تناسق الحركة 2»005012211092: وتستقصى بمراقية 
حسن أداء الحركات المتعاقبة السريعة لكل طرف بمفرده 
بإجراء: 

ه. اختبار الإصبع/الأنف/الإصبع أوع] امع ماأ/ءدوم م /رعع دم 
لكل طرف علوي؛ وياختبار العقب/الركبة/الظنيوب /اعءم 
165 26/5]118>اللطرفين السفليين. ويلاحظ أثر غمص 
العينين في أثناء أداء الاختبار أيضا؛ فيتفاقم الخلل في 
الأداء بنقص حس الوضعات 56056 [05)012م. 

©القفرع الخفيف السريع بالأصابع: لاختبارتناسق الحركة 
المتعاقبة السريعة في الرسغ. 

© تعاقب حركني الكب 2022]100م والاستلقاء 102]102ملا5 
للساعدين. 

© حركة مسنديرة: كما في الفرك والجلي 158 [!5أ01م: 
لتحري تناسق الحركة في الكتف والمرفق. 

و- المنعكسات 2©11©»<65: 

©المنعكسات الوتريةالعميقة دع لاء!؟ع, 02ل2ع)] مع06 
(وتعرف بأسماء أخرى: منعكسات الشد 65<ء1/ع, تاعاعتاق 
ومنعكس تمدد العضل «6!116: 101/0]8]1) في الأطراف 
المسترخية؛ وهي في وضعات مماثلة في الجانبين. للمقارنة 
وتقييم شدنها (الجدول .)١‏ 


5+ (أو++++) 


مشند 6738861260 (- مفرط 
النشاط (6:20]16م/إ2 ), ولكن من 
دون رَمَّع كنامماء أنامط)1/ا 
مشند (- مفرط النشاط مع رمع 
في الركية أو عنق القدم 
الجدول (") سلم تقييم منمكسات نمدد العضل 


121706261 "2112225 


في (الجدول )١‏ أهم منمكسات تمدد العضل ذات الشأن 
السريريء و"قيمها الفيزيولوجية": 

© المنعكسان الا خمصيان 561165 0130031 (الجذر العجري 
الأول:ع١):‏ والمنعكس اللأخمصى هوأحد المنعكسات الجلدية. 
وله غصن قشري؛ مما يجعل له شأنا كبيراً في تشخيص 
علل السبيل القشري الشوكي ]20:] 2011120501121 (العصبيون 
المحرك العلوي 501لا7 2100101 61ممنا). يلااحظ إذا كان 
المنعكس سوياً (أي بثني أصابع القدم - الاستجابة بالثني 
1650115 132]81م 116<05)): أو حدوثه بالاتيساط 67<]60502 
65015 130185[م(وتلك هي الاستجابة المرضية المعروفة 
بمنعكس بابنسكى 16]ع] 5' للاكطاطة8)) أوملتيسآ ١021‏ 1نالء6 
(أي غير قابل للتحديد). 

ز الحس 501153]10825: 

(١)-الأشكال‏ السطحية للحس 10225 6111013|1م50؛ وتشمل 
الأنماط التالية: 

© اللمس الخفيف 10013 11811 يفتيلة قطن. 

©الألمالسطحي بالدبوس. والألم العميق (الإيلام 
5 بحس العضل بحزم أوبضغط وترأشيل 
مملمع) دع اللاعه ). 

© الحرارة والبرودة. 

-)١(‏ الأشكال العميقة للحسء وتشمل: 

© حس أوضاع 56056 [05]013م المفاصل للحركة المنفعلة 
لمر[ عط 01 5أمع 2120170 5517م . 

© حس الاهتراز 56056 718180107 بالاستعانة برنائة 0128نا) 
1011 اهتزازاتها 112 0128).: توضع بعد هزها على النواتىْ 
العظميه فى الطرفين السفليين والحوض والمقوصرة 26 0020611 


ابت 


لقطنى 


القطد 
١‏ رز 


والقص. ويقارن الحس في الجانبين. 

© الحس القشري 56756 [0011108, لا يفحص هذا النموذج 
من الحس إلا في حال سلامة حسي الأوضاع والاهتزان 
فيتحرى حس معرفة الأشياء لمسأً (معرفة التجسم 
05 62 وثْمييز نقطيين مبتعدتين 0106م 1190 
150110 وعدم الانتياه الحسي 12211220102 (562501). 

- البطن والجذع: 

أ-القوة: تفحص مقدرة الشخص على الجلوس من وضعة 
الاستلقاء. ومن دون الاستعانة بالطرقين العلويين. وبيلاحظ 
بقاء السرة على اتخط الناصف من دون اتحراف في أشناء 
القيام بتلك الحركة. 

ب- المتعكسات السطحية الجلدية البطنية [2ك11]ءم لاد 
5 [300012172 في كل من المريعين العلويين والسفليين 
للبطن (مع مقارنة عدم تناظر الاستجابة). 

8- الوقفة والمشية أأدع 220 ©5]222: 

يلاحظ ما يلي: 

أ- الوقفة. 

ب نمط المشية بما في ذلك: طول الخطوة 511106 وعرض 
المسافة بين القدمين؛ ومرحلة وقوع العقب على الأرض في 
كل خطوة؛ ومدى هز الطرفين العلويين وتناظرهما. 

اضطراب التوازن في أثناء: الدوران نحو جانب؛ ثم نحو 
الجانب الآخر؛ والمشي والقدم وراء القدم عمك!1/21٠‏ 10ع220) . 

ج المقدرة على الوقوف من وضعة القرفصاء. والمشي على 


الكعبري [12012 الإيري الكعيري 5721102018115 


المصب الناقل الجذر 
ا 
الناصف والزتدى 1721لا عل 10260130 الأصابع (- المثني للأصابع) :11086 
ا ا 


الجدول (7) منعكسات نمدد المضل 112»<25©: 723014201 (- نفضات 5ءلىء[) 


نفضة الركبة !]ع[ 066!؛ أو المنعكس الرضفي 
“عا1ع2 عه1اء]2م 


العقبين 72111028 اع©8: وعلى صدر القدمين]100 عط 621101 
والوثب على قدم واحدة. 

د- تحري علامة رومبرغ 2ع 51 5' 102016618 . 

5- اختبارات أخرى 21055 دتسرويء عمعطأاه: 

أ- العمود الفقاري عدام؟: 

© يننبه لوجود أي تشوه 06705011 أو إيلام بقرع السناسن 


تناكت 
© وتفحص حركات الرقبة والقطن لتحري تحدد مؤلم 
في أي من حركاتهما. 


© إن لزم ينتبه لأثر رفع الساق الممدودة والمريض بوضع 
الاسنلماء (اختبار تمدد العصب الوركي ادء] تأعاء5)7 5©12002)) 
أوأثراختبار نتمدد العصب الفخذي والمريض بوضعة الكب 
(اختبار نمدد العصب الفخذي اأوع) طاعاع55 [072مرع؟). 

ب- الجلد والمفاصل: 

يتحرى ما يلي: 

© شدوذات 3620702111165 جلدية (من تغيرات في نوعيهة 
الجلد, أو تصبغات شاذة: أو تغيرات أو تشوهات وعائية: أو 
قروح اللاضطجاع 5ع56050:6: وغيرها). 

© أورام سطحية أو عميقة. 

© اعتتلال مفاصل. كمفصل شاركو 0106[ ]0013520 على 
سبيل المثال. 

© كسور تلقائية 5ع15اأع112 520112260105. 


ج- الفحص السريري العام. 


الاستقصاءات العصبية 


تحتل الاستقصاءات في تشخيص الأمراض العصبية 
مكانا مهماًء ومع التطور الكبير في مجال هذه الفحوص 
فإن اللجوء إليها يجب أن يكون بعد وضع تشخيص تفريقي 
سريري اعتمادا على القصة المرضية وإجراء فحص طبي 
كاف. 

الاستقصاءات المستخدمة في الأمراض العصبية: 

تقسم الاستقصاءات المستخدمة في الأمراض العصبية 
إلى ثلاث مجموعات: 

١-الفحوص‏ المخبرية ادء] /ا12300121405. 

"- الاستقصاءات الشفعاعية 121/50185261005 ١121351285‏ 

#- اختبارات فيزيولوجيا الأعصاب السريرية [100وذاء 
121076515 لإاع51010/إ1م 50لا . 

أولاً- الاستقصاءات المخبرية: 

تيم نتائج هذه الفحوص في ضوء المشهد السريري العام. 

وعلى الطبيب أن يعرف حساسية الفحص ونوعينه 
ومخاطره وكلفته على المريض قبل أن يطلبه؛ كما يجب عليه 
أن يكون قادراً على تفسير النتائج؛ وسيخص بالذكر فحص 
السائل الدماغي الشوكي. وهو من الاستقصاءات المخبرية 


الخاصة في الأمراض العصبية: 
-١‏ بزل السائل الدماغي الشوكي 10نا!! لهستمدهطءمء» 
(51)): 


ويجرى عادة من المنطقة القطنية, لذلك يسمى غاليا 
اليزل القطني (1.8) 10010016ام 110537[ ويستطب في حالات: 

-١‏ كشف الأخماج العصبية المركزية مثل التهاب السحايا 
والدماغ؛ وذلك لوضع التشخيص ولتقييم نجاعة العلاج. 

؟- دراسة السائل الدماغي الشوكي في سياق الأمراض 
المزيلة للنخاعين مثل التصلب المتعدد (اللويحي) أوالتهابات 
النخاع الشوكيء وذلك بدراسة البروتين والحزم قليلة النسائل 
(0)8) كلمقط اأقمماء مئ ناه . 

*- يجرى البزل أحياناً في حالات الشك بنزف تحت 
عنكبوتي عندما يكون تصوير الدماغ المقطعي سويا. 

4- الانتقالات الورمية إلى السحايا. 

-٠‏ تباين ضغط س. د. ش: (يُعدّ الضغط مرتفعا إذا كان 
0 سم أو أكثر. ويُعدٌ منخفضا إذا كان "سم أو أقل). 

-1١‏ ويستنطب وسيلة علاجية لحقن أدوية داخل الكيس 
السحائي؛ ولا سيما في سياق ابيضاضات الدم. 


محمد طاهر فرقوطي 


وهناك مضادات استطباب للبزل القطني: أهمها: 

١-الشك‏ بوجود آفه كتلية داخل القحف؛ إذ قد يؤدي 
البزل القطني في هذه الحالة إلى انفتاق الدماغ وموت 
المريض. 

"- وجود تشوه خلقي مثل قيلة نخاعية في مكان البزل أو 
خمج موضع مثل أخماج الجلد ؛ عندها يجري البزل الرقبي 
أو عبر الصهريج. 

"- وجود اضطراب تخثر الدم: إذ قد يؤدي البزل إلى حدوث 
نزف في مكان إجرائه؛ ولذلك يجب هنا تصحيح الاضطراب 
إن أمكن قبل البزل. 

4:- وذمة حليمة العصب البصري ثنائية الجانب: وهذه 
الحالة هي مضاد استطباب تسبي : إذ يمكن للطبيب المختص 
بالأمراض العصبية أحيانا أن يجري البزل القطني في 
حالات خاصه بعد نفى وجود آفة كثليه داخل القحف بوساطة 
المرنان»وذلك في حالات ارتفاع الضغط داخل القحف الأولي 
أو ما يدعى الورم الدماغي الكاذب. ويكونالبزل هنا 
تشخيصيا وعلاجيا في آن واحد. 

مضاعفات البزل: 

-١‏ فشل البزل: ويحدث بسبب عدم تعاون المريض أو عدم 
وضع الإبرة في مكانها الصحيح أو عدم وضع المريض بوضع 
صحيح أو بسبب البدانة أو تشوهات في العمود الفقري أو 
وجود ندبة عمل جراحي سابق في المنطقة. 

"- البزل المدمى أو الرضي: إذ تدخل إبرة البزل هنا في 
وعاء دمويء فيؤدي ذلك إما إلى خروج الدم منها بدلا من 
السائل الدماغي الشوكي؛ وإما إلى مزجه مع الدم مما يؤدي 
إلى ننائج مغلوطة؛ ولا سيما حين الشك بنزف تحت 
عنكبوتي. 

*- خمج سحائي: ويحدث ذلك نادرا عند عدم اتباع قواعد 
التعقيم الجيد في أثناء البزل. 

4- الصداع بعد البزل: ويحدث أحياناً حين استخدام إبرة 
بزل ذات قطر واسع. ويوصى باستلقاء المريض وإعطائه 
مسكنات بسيطة أو مضادات التهاب لاستيروئيدية. وقد 
يستمر الصداع عدة أيام أو أسابيع؛ يزداد بالوقوف, ويزول 
بالاستلقاء. 

ملاحظة: يجب التقيد بالأمور التالية: 

- تدوين عملية البزل القطني في إضبارة المريض السريرية 
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وكيف نمت. 

- الانتباه لتاريخ انتهاء صلاحية استعمال المخدرالموضعي 
قيل استخدامه. 

- أخذ موافقة المريض أو ولي أمره على إجراء البزل 

- يجب سؤال المريض عن حدوث سوابق تحسسية لمواد 
التعقيم المستخدمة (مثل البوفيدون) أو للمخدر الموضعي؛ 
وذلك قبل إجراء البزل. 

"- الخرع: 

أ- خزعة الدماغ: تفيد في وضع تشخيص نسيجي دقيق 
في أورام الدماغ والتهابات الأوعية بالاورام الحبيبية 
5 512010110111205 وأحياناً في النهاب الدماغ تحت الحاد 
المصلب الشامل (عم55) 11211]15مع326722م 5016505178 6ألا 5112 
أو في اعتلال المادة البيضاء المترقي متعدد البؤرء7أو10515م 

مآلاط) لإطنومه[قطمععمعء 0 انع1 أوهء110] 1 نامر وفي حالات 

اعتلالات الدماغ الأسفنجية كمرض كرويتزفلد - جاكوب 
((1ل) عددء015 طمع12 - 101ء21]نا01). ويقوم يإجراء هذه 
الخزعة المختصون بالجراحة العصبية. 

ب- خزعة العضلات: تستخدم في تشخيص اعتلال 
العضلات كالحثول العضلية بأنواعها والتهايات العضلات 
وغيرهاء ويمكن إجراؤها جراحياً أو بوساطة إبرة خاصة. 

ج- خزعة الأعصاب: تفيد أحياناً في اعتلالات الأعصاب 
المحيطية. 
ثانياً استقصاءات فيزيولوجياالأعصاب 
السريرية 5101083 3طصره«ناعه لدعتصلاء: 

١‏ - تخطيط الدماغ الكهريائي تطامدعع210امءعمءعوماءءاء 
(1102): 

يكون النظم المسيطر في اليقظة في الأصحاء من نموذج 
موجات ألفا(1-8١‏ هرتز): وتشاهد على نحو أوضح في 
الناحية القفوية خاصة. وتضعف عند فتح العينين وتتعزز 
عند إغماضهما. 

أما رموجات بيتا) - وهي من ١7(‏ هرتزوما فوق) - فتظهر 
عادة في مقدمة الرأسء وتكون أوضح لدى من يتعاطى 
المهدئات. 

كما أن هنالك موجات يطينة بينا (4-/ هرتر) ودلنا (١1-؟‏ 
هرتز) لها شأن سريري؛ ويكون النظم بطيئاً غالبا في الأعمار 
المبكرة, وتزول هذه الموجات مع تقدم العمر. 

يتم تسجيل موجات الدماغ يبوساطة جهازتخطيط الدماغ 
بوضع مسار 160:0065© في مواقع محددة سلفا على سطح 


فروة الرأس. وقد تستخدم في أثناء التخطيط مناورات 
سريريه لتعزيز التغيرات المرضية كفرط النهوية والتنبيه 
الضوثي بتواترات مختلفة. 

فوائد تخطيط الدماغ: يفيد في تشخيص بعض 
الأمراض (لكن التغيرات قد تكون غير نوعية). لذلك فإن 
التغيرات المشاهدة موجهة للتشخيصء؛ وليست واسمة؛ شأن 
الحال في التهاب الدماغ بالهريس والصرع والاعتلالات 
الدماغية الاستقلابية والآفات الكتلية وبعض الأمراضص 
الأخرى كالتهابات الدماغ الإسفنجية ونقص التروية. كما 
أنه يفيد في دراسه درجات الصحو عند الإنسان ولتشخيص 
حالات الموت الدماغي. 

قد يكون التخطيط سوياً بين النوب الصرعية؛ فيركن 
لتخطيط دماغ مطول (مثلا 4؟ ساعة) مع تصوير ما يحدث 
بالفيديو 8280 -0ع10/ا. 

؟- التخطيط باستخدام الكمونات المحرضة (المثارة) 
5لدتاصع)مم ل0ع]]آ0١ع:‏ 

الكمونات المحرضة هي الإشارة الكهريائية التي يولدها 
الجهاز العصبي استجابة لمنبه حسي.ويتم تضخيم هذا 
النشاط بالاستعانة بالحاسوب؛ فتعكس خللا وظيفيا فقط» 
ولا تنوضح سبب الاضطراب. 

وهناك عدة أنواع لتخطيط الكمونات المثارة منها: 

أ- تخطيط الكمونات بصريا 01©2)12[15م 2701260 3[1لاكأ؟: 
(1718:1) وينم التخطيط بإصدار منبهات ضوئية خاصة من 
جهازالحاسوب باستخدام التنبيه الضوئي الومضي أو 
باستخدام رقعة الشطرنج المتقلبية, وتسجل الموجات من 
الناحية القفوية بوساطة مسار موضوعة على فروة الرأس» 
ويُعتمد أساسأ في هذا التخطيط على قياس التغيرات في 
موجة 8100؛ وهو يفيد في حالات التهاب العصب البصري 
خلف المقلة: وقد يكشف يؤرة صامتة في العصب البصري 
في سياق تشخيص التصلب المتعدد. كما يفيد في تمييز 
حالات الهستيريا من الحالات العضوية في العمى. وهناك 
تغيرات تحدث على (1/52) في العديد من الأمراض الأخرى,: 
يُذكر منها انضغاطات العصب البصري واعتلالاته بسبب 
إقفاري أو بسبب نقص الفينامينات أو بسبب سمي أو وراثي. 

ب- تخطيط جنع الدماغ بالكمونات المثارة سمعياً 
(ططف8) كولدتأاصعامم 0عغام2 :0110:7ناة لءأكدتهة:: تسجل 
الإشارات الصادرة عن العصب السمعى وجذع الدماغ بإصدار 
محرضات سمعية للمريض في كل أذن على حدة؛ ويقوم 
الجهاز يإصدار تنبيهات عديدة وأخذ متوسط لها. 


يفيد هذا التخطيط في آفات العصب السمعي (أورام - 
التهابات - انضغاطات)؛ ولاسيما ورم العصب السمعي كما 
يفيد في تشخيص آفات جنع الدماغ التي قد تؤثر في الطرق 
السمعية كنزف جدع الدماغ واحتشاءات الجسر والبصلة 
وأورام تلك البقعة على سبيل المثال. ويكون التخطيط 
إيجابياً في نحو 5٠‏ من مرض التصلب المتعدد؛ وقد يكون 
إيجابياً على الرغم من عدم وجود مظاهر سريرية تدل على 
أذية في جنع الدماغ؛ ويفيد أيضا في حالات أخرى مثل حثل 
المادة البيضاء الكظري 'إأم550/إ00ءاناء1 2016721: كما يفيد 
في تقييم السمع عند الرضع والأطفال والمرضى غير 
المتعاونين في تخطيط السمع العادي. ويجدر التنويه بأن 
هذا الفحص ليس فحصا لتقييم السمع؛ بل لدراسة خلل 
النقل العصبي السمعي في جدنع الدماغ. فقد يكون لدى 
المصاب بالتصلب المتعدد تغيرات مرضية على تخطيط جذع 
الدماغ بالكمونات المثارة سمعيا ويكون سمعه سويا. 

ج- التخطيط باستخدام الكمونات المحرضة حسياً 
وجسديا (511) كلقتاصع01م 2/0160 '501112105625017: ويعتمد 
على مبدأ تنبيه عصب محيطي كالعصب الناصف على سبيل 
المثال واستقبال الإشارة بمسار موضوعة على فروة الرأس 
وفوق العمود الفقريء وتعكس هذه الإشارة الإشارة التي 
تلستقط في الطريق من مكان التنبيه إلى مكان استقبال 
الإشارة؛ أي يفيد في_.دراسة النقل المركزي خاصة:؛ وله شأن 
محدود في تشخيص الآفات البؤرية كالأورام والأدواء الأخرى. 

د-المناطرةفيأكناءالعملياتالجراحية 
1110 027+ :: يمكن استخدام -881782 -5182 
6 لدراسة وظيفة النخاع الشوكي أو الدماغ في أثناء 
العمليات الجراحية المجراة عليها ؛ لتنبيه الجراح على ما قد 
يطرأ عليها من خلل وظيفي في أثناء الجراحة لتفادي 
حدوث أذية دائمة. كجراحة الزاوية الجسرية المخيخية على 
سبيل المثال. 

"- تخطيط المضلات الكهريائي صهج70مرهماءءا1ء 
2111 : 

تجرى دراسة العضلات الهيكلية عند الشك بمرض 
عضليء وغالبا ما يجرى تخطيط العضلات مع تخطيط 
الدماغ. وينم التخطيط باستخدام إبرة خاصة تغرز فى 
العضلة المراد دراستها, وتوصل الإيرة بجهازالتخطيط 
المحوسب. ويوساطة هذا التخطيط يمكن التفريق بين أذية 
العضل العصبيةالمنشأ والأذية العضلية الأولية المنشأ والأذية 
العضلية ذات المنشأ العصبي العضلي. 


وتجدر الإشارة إلى أن تخطيط العضلات يتطلب تعاون 
المريض والفاحص. 

4- قياس النقل العصبي (تخطيط الأعصاب الكهريائي): 

يولد تنبيه اللأعصاب كهريائيا سياله عصبية تنتقل عير 
الأعصاب المختلطة والحسية والحركية ويشكل كمون فعل 
مركب (طشاللن) [دأأدعامم دملاعة عاأعدنام 00نامم 0050 ويتم 
التخطيط باستخدام جهاز حاسوب يقوم بقياس هذه 
الفعالية الكهريائيةالناجمة عن التنبيه الكهريائي 
للعصب المدروس. 

تؤثر درجه حرارة الجلد في ننيجة الدتخطيط؛ ويتطلب 
هذا الفحص أيضا تعاوناً جيداً من المريض حيث يتم تنبيه 
العصب من مكان معين واستقبال التنبيه وتسجيله من مكان 
آخريحدده الطبيب المخطط. وتقاس المسافة ببن النقطتين» 
وبموم الجهازبدراسة عدة معطيات منها؛ سرعة النقل وسعة 
الكمون المثار وغيرها. ويفيد هذا الفحص في اضطرابات 
الأعصاب بأنواعها سواء الرضية أم المرضية مثل اعتلالات 
الأعصاب السكرية والوراثية والانضغاطية وغيرها كما يفيد 
فى وضع إنذار الحالة ومتايعة ما يطرأ عليها من تحسن أو 

ثالثاً- التصوير الطبي: 

-١‏ التصوير الشماعي البسيط للجمجمة والعمود الفقري 
عدضام؟ لطه النعطلد 01 كرد ستهام: 

تصوير الجمجمة الشعاعي البسيط فحص قديم ويسيط 
وغير باضع يفيد في حالات كسور الجمجمة وأمراض عظام 
القحف كالأورام والنقائل؛ كما يفيد في إظهار تغيرات غير 
مباشرة في السرج التركي في حالات الأورام النخامية؛ وبفيد 
في أمراض الجيوب الأنفية. وقد يفيد تصوير العمود الفقري 
البسيط في حالات خلوع الفقرات وتحت خلوعها وكسورها 
والتهابات الفقرات وأورامهاء وقد تجاوزالزمن هذا الفحص,؛ 
وحل محله التصوير المحوسب. 

"- التصوير المحوري المقطعي المحوسب [2<12 60)نا 2م 
(صوعد '1)) تطمو تع 0ته): 

يعتمد على التباين في امتصاص الأشعة للنسج المختلفة 
التي تدرس بوساطة الحاسوب. وقد تطورت أجهزة التصوير 
المقطعي مؤخراء فأصبحت تعطي معلومات فائقة الدقة 
وغزيرة في وقت قصير جداء وذلك بجهاز التصوير المقطعي 
متعدد الشرائح 1 ع010115110:. مع إعادة التشكيل الذي يمكن 
به أيضاً تصوير الأوعية دون اللجوء إلى قثطرة الشرايين. 

ويفيد التصوير المقطعي في حالات الشك بآفات تشكل 


وك 


حيزا في الدماغ أو السكتات الدماغية أو التهابات الدماغ 
وخراجاته كما يفيد في رضوض الرأس وتشوهات الدماغ 
وعظام الرأس الخلقية. 

“- التصوير بالرتين المفنطيسي 7650922026 أ1اع20282: 
(1خ111) عسمأعدسا 

يتميزهذا التصوير باستخدام حقل مغنطيسي قوي بدلا 
من الأشعة السينية كما أنه أكثردقة من التصوير المقطعي 
المحوري المحوسب. ويعطي مقاطع سهمية وجانبية وإكليلية 
1081». ويستطيع نمييز المادة البيضاء من الرمادية كما 
يمكن دراسة الاوعية الدماغية والجيوب الوريدية: ويعدمد 
التنصوير على اهنزازات البروتونات حين تسليط حقل 
مغنطيسي عليهاء وكلما زادت شدة هذا الحقل كانت الصورة 
أكثر وضوحا. ويؤخن على هذا النموذج من التصوير ما يلي: 

أ- إنه أكثر كلفة من التصوير المقطعي المحوسب. 

ب لا يمكن تصوير المرضى الذين يحملون في أجسامهم 
مواد معدنيه تؤثر في الحقل المغنطيسي للجهاز مثل بعضص 
أنواع الدسامات الصنعية القلبية أو الأأجسام المعدنية الأخرى 
أوالناظمة القلبية 7عل306102م. 

ج صعوية تصوير المرضى الموضوعين على أجهزة التنفس 
الاعتيادية القايلة للنتمغنط. 

د- يحتاج إلى تعاون شديد من المريض للبقاء ساكناً في 
أثناء التصوير. فهناك صعوية في تصوير المرضى الذين 
لديهم حركات لا إرادية أو الذين لديهم رهاب من الأماكن 
المغلمة أو الذين لا يستطيعون الاستلقاء على الظهر من 
دون حراك لفترة كافية للتصوير؛ كما أن صفر فوهة الجهاز 
تحول دون دخول المرضى البدينين. ويتميز هذا النموذج من 
التصوير- إذا ما قورن بالتصوير المقطعي المحوسب - بما 
يلي: 

)١(‏ حالات السكتة الدماغية (النزفية والإقفارية): 

© يمكن لهذا الجهازكشف الاحتشاء الدماغي بعد ساعات 
قليلة من الإصابة مقارنة بالتصوير المقطعي الذي قد لا 
يكشف الاحتشاء قبل 18-74 ساعة. 

كما أن المرنان يستطيع كشف الآفات صفيرة الحجم أو 
المتوضعة في الحفرة الخلفية في حين يصعب ذلك في 
التصوير المقطعي. 

© يفضل التصوير المقطعي في المراحل الحادة من النزف 
الدماغي لصعوبة كشف المرنان أحيانا النزوف الصغيرة 
والنزف تحت العنكبوتي أو التفريق بين النزف والاحتشاء 
الباكر. 


8ه 


© يفيد المرنان في كشف التشوهات الوعائية أكثر من 
التصوير الملقطعي؛ لكن تصوير الأوعية ضروري لدراسة 
معالمها التشريحية بالنفصيل. 

(؟) الأورام: يفيد كلا المرنان وجهاز التصوير الملقطعي 
في كشف الأورام؛ لكن يتفوق المرنان بسبب قدرته على كشف 
الأورام في الحفرة الخلفية؛ ولاسيما أورام العصب السمعي 
يسبب عدم تأثره بتشويش العظام للصورة كما في التصوير 
المقطعى؛ ولكن يستطيع كلا الجهازين كشف التفيرات 
المرافقة للورم مثل الوذمة وانزياح الخط المتوسط؛ بيد أن 
المرنان يعطي معلومات أكثر دقة ووضوحاً ويخفق كلاهما 
في وضع تشخيص مؤكد لطبيعة الورم النسيجي؛ ويتفوق 
المرنان في أورام النخامى أيضا. 

(6)- العته: يفيد المرنان وجهازا لتصوير المقطعي في كشف 
الحالات القابلة للعلاج في العته؛ لكن المرنان أكثر دقة؛ إذ 
يتفوق على اللأجهزة الأخرى بتمكنه من دراسة المادة البيضاء. 

(4)- الرضوض: يفضل استخدام التصوير المقطعي في 
المرحلة الأولى التالية لرضوض الرأس؛ لأنه يظهر النزوف 
بشكل أفضلء ويستطيع كشف الشظايا العظمية الصغيرة 
وكسور الجمجمة على نحو مبكر؛ كما أن الوقت اللازم 
للتصوير أقصر؛ ولا سيما في النصوير المقطعي المتعدد 
الشرائح. أما المرنان فيكون أفضل لدراسة آفات النخاع 
الشوكي من التصوير المقطعي. 

(0)- التصلب المتعدد (اللويحي): يستطيع المرنان كشف 
التغيرات الموجودة في الدماغ والنخاع الشوكي في الوقت الذي 
يكون التصوير المقطعي فيه سلبياًء ويجب تذكر أن تغيرات 
التصلب اللويحي تشبه تفيرات نقص التروية الدماغية, 
فيحتاج الأمر إلى حقن مواد تباين وإلى معلومات سريرية 

(1)- الأخماج العصبية: المرنان أكثر حساسية من التصوير 
المقطعي في كشف وذمة المادة البيضاء التي ترافق التهاب 
الدماغ كما يستطيع كشف تغيرات التهاب الدماغ اللأخرى 
الموضعة والخراجات على نحو أفضل من التصوير الملقطعي. 

4- التصوير الطيفضي بالمرئان (5غ011) إممء5مماءءم5 2/11: 

يسنخدم في المراكز الكبيرة لدراسة التغيرات الكيميائية 
في الأنسجة؛ فاستخدام التصوير الطيفي بالبروتونات 
((111-11151) يفيد لكشف مستويات 3:126م206](125-/1 (في 
العصبونات حصرا) أو عستامطء/ ع«تمندعمه واللاكتات في 
(العصبونات والخلايا الدبقية)؛ وقد يدل التغير الاستقلابي 
في بقعة دماغية مؤوفة على سببها الباتولوجي. 


5- تصوير الأوعية: 

يستخدم بأنواعه المختلفة في آفات الأوعية الدماغية 
وتشوهاتها وأدوائها. وللتصوير الوعائي عدة نماذج: منها: 

أ- تصوير الأوعية الشعاعي بالطرح الرقمي عبر القثطرة 
'إدأم72ع10ع228 2)1055 طناك [2)زع01: تتميز هذه الطريقة 
بأنها تزيد من وضوح صور الشرايين الدماغية؛ لأنها تحذف 
من خلفية الصور الأجزاء الموجودة حول الأوعية كالعظام 
والنسج الأخرى والتي غالبا ما تسبب تشوشاً في الطرق 
القديمة للتصوير. ويتم حقن مادة تباين عبر قثطرة الشريان 
الفخذي غالبا وصولاً إلى الشريان الأبهري ومن ثم للشرايين 
في العنق فالدماغ. ولهذا التصوير مخاطر قليلة, منها 
السكتة الإقفارية والنزف في مكان دخول القتثطرة: 
والتحسسس من المادة التباينية ]00116735. 

استطباباته: 

-)١(‏ لكشف أمهات الدم الشريانية والتشوهات الشريانية 
الوريدية والنواسير الشريانية وخاصة في حالات النزف 
الدماغي والنزف تحت العنكبوتية؛ وقد يركن لهذا التصوير 
في إصمام بعض أمهات الدم. 

(؟9) خثار الجيوب الوريدية. 

(*)- دراسة أوعية الآفات التي تشغل حيزاً من الدماغ؛ 
ولاسيما الأورام السحائية؛ وذلك في سياق تحضير المريض 
للجراحة الأنسب لجراحة الورم. وتصغير حجم هذه الأورام 
بالإصمام قبل الجراحة. 

ب- تصوير الأوعية المقطعي المتعدد الشرائح 6نذا5أ1نام: 
لاطم 20830822 '1) وهىي طريقهة حديثة نسبيا. ويستخدم 
جهازتصوير مقطعي متعدد الشرائح ذو سرعة فائقة تؤخد 
بها مقاطع متعددة في زمن قصير جدا. ويمكن بوساطتها 
إظهار الشرايين الدماغية داخل القحف وخارجه بوضوح عالٍ 
وزمن قصير ودون الحاجة إلى القثطرة؛ ويتطلب الأمر حقن 
مادة التباين وريديا فمط. 

ج- تصوير الأوعية بالرنين المغفنطيسي102802)1: 
(4خ811) نتطمدمع22810 250222 يعتمد هذا التصوير على 
خواص الدم الفيزيائية التي تعطيه القدرة على التباين 
+135 ؛ إذ يدرس الجهاز سرعة جريان الدم وزمن الاسترخاء 
وتأثير اضطراب جريان الدم في البقعة المؤوفة. 

تفيد هذه الطريقة في إظهار الشرايين السباتية والأجزاء 
الدانية من الشرايين الدماغية داخل القحف والتي تتمتع 
بجريان سريع نسبيا؛ وذلك لكشف التغيرات العصيدية 
الكبيرة والتضيقات إلا أن وضوح الصورة يبقَى أدنى من 


التصوير الوعائي متعدد الشرائح. يضيد هذا النموذج في 
النصوير في تشخيص ختثارات الجيوب الوريدية» وقد يكشف 
بعض التشوهات الوعائية وأمهات الدم أكبر من ” مم. 

5- التخطيط الصدوي زطم525080822)لن: 

أدخل استخدام هذه الطريقة في تشخيص الأمراض 
العصبية منن أكثر من ريع قرن؛ وقد تطورت الأجهزة خلال 
هذه الفترة على نحو ملحوظ؛ لأنه فحص بسيط؛ غير 
باضع. وكلفته نسبيا قليلة مقارنة بالفحوص الأخرى 
كالتصوير بالمرنان أو تصوير الشرايين بالحدف الرقمي؛ كما 
يمكن إجراؤه والمريض في سريره؛ ولا ينطلب حفن مواد 
ظليلة؛ وهو غير مؤلم: ويمكن إجراؤه في العيادات ولا حاجة 
إلى البقاء في المسنتشفى؛ ويعطي معلومات جيدة عن سرعة 
جريان الدم في الوعاء الدموي المدروس وعن التغيرات التي 
تطرأ على جدران الوعاء (تضيقات: ثخن؛ خثرة)؛ ولكنه يتأثر 
بعوامل شخصية (كخيرة الطبيب الفاحصء؛ وتعاون المريض) 
وعوامل فنية (جودة المسبار المستخدم وملاءمته للفحص 
المطلوبء والجهاز المستخدم, ووجود تكلسات شديدة في جدار 
الشريان؛ أو وجود عائق مثل ورم أو ما شابه في الرقبة). 
ويعتمد الجهاز على إصدار أمواج صوتية؛ لكتها بتواتر أعلى 
من قدرة الأذن البشرية على السمع؛ وهناك نموذجان رئيسيان 
يستخدمان في الأمراض العصبية: 

أ- التخطيط المرّدوج (المضاعف) لشرايين المنق <16منال 
كاعددء؟ 1[و16لمع» 01 لإطأمدعع11535020نا: ويه تدرس حالة 
الأوعية وسرعة جريان الدم فيها (ولهذا سم بالمزدوج)؛ ولكنه 
يعنمد على مهارة الفاحص وخبرته. 

ب- الدويئر عبر القحف((1'01) «عامم0<آ المتصهعءكمثةم): 
يستعمل مسبار ذو تواتر منخفض نحو (2-11112) غالبا وله 
قدرة يستطيع سبر أعماق الدماغ قد تصل إلى ؟١١اسم.‏ 
وتستخدم ثلاث نوافن أساسية لعبور الموجات عبر القحفهء 
وهى: 

(١)-النافذة‏ الصدغية: لدراسة الشريان المخي المتوسط 
والشريانين المخيين الخلفيين. 

(9)-النافنة القفوية: وتفيد هذه النافذة من وجود الثقبة 
العظمى لدراسة الشريان الفقاري وأجزاء من الشريان 
القاعدي. 

(5) النافدة العينية (الحجاجية): وتستخدم لدراسة 
الشريان العيني والمتعب السباني502م51 02:0]10. 

وهذا الفحص بسيط ورخيص نسبياً وغير باضع وغير 
مؤلم ويعطي معلومات مفيدة عن الشرايين داخل الدماغ؛ 
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ولاسيما في حالات تصلب الشرايين وتشنج الأوعية التالي 
للنزف تحت العنكبوتي؛ وتضيقات الشرايين الدماغية أو 
خثراتها وفي حالات ارتفاع الضغط داخل القحفء ويفيد 
بمفرده في وضع تشخيص الموت الدماغي؛ كما يستخدم أيضاً 
في أثناء الجراحة على الشرايين السباتية لكشف التغيرات 
الحادثة في دوران الدم في الدماغ فى أثناء الجراحة كما 
يستخدم في الأطفال أحياناً لدراسة تغيرات النسيج 
الدماغي؛ ولاسيما النزف الدماغي. 

- التصوير (التفرس) بالنظائر المشعة 72010150100 
قد متفعرط: 

- التصويرر(التفرس))الملقطهي بالإصدار 
البوزيتروتي مدع (6181) (تطروعع0220) دم أدوتطاء د2051):0: 

يعطي هذا النموذج من التصوير الطبي معلومات عن 
النشاط الاستقلابي للخالذيا العصبية؛ باستخدام مواد 
كيميائية مشعة تصدر البوزيترونات, فيقوم الجهاز 
بالتقاطها. ويفيد هذا النموذج من التصوير في الحالات 
التالية: 

© دراسة الحالات المرشحة للعلاج جراحيا. 

تفيد أحياناً في حالات العته بالتفريق بين داء ألزهايمر 
والعته الناجم عن احتشاءات متعددة: 

©إذ ينقص في الحالة الأولى استقلاب الغلوكوز؛ وبالتالي 
تركيز الغلوكوزالمرتبط بالفلور المشع في الفصين الصدغيين 
في حين تكون الإصابة بحالات العته الوعائي المنشأ غير 
متناظرة: وتشمل مناطق تحت القشرة أيضاً. 

© حالات السكتة الإقفارية: إذ تميز منطقة التنخر 
الخلوي المركزية من مناطق نقص التروية العكوس. 

© التفريق بين النكس الورمي الخبيث تلو الاستتصال 
الجراحي وما يشبهه وبين التنخرأوالتدبق بعد 
المعالجة الشعاعية. 

»التفريق بين داء باركنسون والشلل فوق النوى 
لا215م 35ع13161م50 المترقى . 

©الأمراض النفسانية والعقلية كالفصام وغيرها. 

© داء هننتغتون الرقصي حيث ينقص استقلاب السكر 
في النواة المذنية 0210108]6. 

وممايؤخن على هذا الفحص أنه باهظ الكلفة:؛ وأنه قليل 
التوافر؛ ولاسيما في البلدان النامية كما يحتاج الأمر إلى 
مصدر قريب التصنيع وتوافر النظائر المشعة؛ إضافة إلى 
مخاطر التعرض للإشعاعات. 

ب- التصوير (التفرس) المقطعي بإصدار الفوتونات 


الأحادية (تفريسة ال '521501) هوأووتصء «0غ0ام - عاعدزه 
11م 0220872 111460م2012: يتضمن حمن أو استنشاق مواد 
كيميائية تحوي نظائر مشعة قابلة لإصدار فوتونات أحادية, 
ويسنتخدم لدراسة تغيراتالنرويةالدماغية وتوزع 
(المستقلبات) التي يراد دراستها ؛ كما يفيد في حالات تغيرات 
الاستقلاب الموضعية. وهذا الفحص أقل كلفة من التصوير 
ب 281 إلا أنه مازال نادر الشيوع. 

8- تصوير الصهاريج 7طامدةمع0سععاكك: 

يستخدم في تشخيص حالات موه الرأس سوي الضفط 
ر11ط[) دبالةامعءممللاط عتداووع؟م 20:2021: حيث ينم حفن مادة 
مشعة داخل الصهريج؛ فتمتزج بالسائل الدماغي الشوكي؛ 
ومن ثم يراقب امتصاصها لمدة ” أيام. لا تدخل المادة المشعة 
البطينات في الحالات السوية:؛ بل تتجمع على قبة الدماغ, 
وتخرج من دوران السائل الدماغي الشوكي بمدة 74-١1‏ ساعة, 
في حين تدخل هذه المادة البطينات خلال ١4‏ ساعة؛ وتبقى 
هناك مدة 7-48 ساعة في حالات ال(71211)؛ مما يدل على 
حدوث الامتصاص عبر البطانة العصبية للبطينات. ولكن 
هذا التصوير يكون إيجابياً أيضاً في مرض 51510122867 
والداء الدماغي الوعائي المترافق وارتفاع الضغط الشرياني. 
وهذا الاختبار اختبارباضع ومكلف مع التعرض لمواد مشعة؛ 
ومع ذلك فإن هذا الاختبار بمفرده ليس كافياً لتأكيد 
النشخيص لعرفة من سيسستفيد من العلاج الجراحي. 

رابعاً- الخزعات: 

:1211501© خزعة المضل57م10ط!‎ -١ 

أ- تفيد دراسة خرّعة النسيج العضلي في التفريق بين 
الأسباب العضلية المنشأ والأسباب العصبية المنشأ المسبية 
للضعف العضلي. 

ب وتفيد دراسة العضلة لتأكيد تشخيص الالتهابات 
العضلية. 

ج قد تضاف صبغات خاصة لتشخيص الأنواع المختلفة 
من أمراض العضلات الاستقلابية والوراثية وغيرها؛ كدراسة 
الديستروفين في حثل دوشن 0026006ا(1. 

د- قد تظهر الدراسة النسيجية تغيرات مرضية في 
الحالات التي يكون فيها تخطيط العضلات سلبياً أو غير 
أكيد. كما قد يكشف التخطيط حالات تكون الخزعة فيها 
سليمة؛ وهكذا يكمل كل فحص الفحص الآخر. 

"- خزعة الأعصاب (إزومو:1ط 2620: 

خزعة الأعصاب ليست ضرورية لوضع تشخيص اعتلال 
الأعصاب المحيطي. لكنها قد تفيد في المساعدة على تحديد 


سبب هذا الاعتلال؛ولا سيما الاستقلابي منها "كداء فابري" 
15635 130205 أو في الارتشاحات الورمية: وتجري الخزعهةه 
على الأعصاب السهلة المنال كالعصب الريلي. 

- خرزّعة الدماغ الموجهة إدصمالط ستدط عن)ع2امع5)22: 

تجرى باستخدام جهاز خاص يوضع على رأس المريض» 
ويوصل بحاسوب يحدد مكان كل من رأس الإبرة والورم؛ ولا 
تجرى في يعض البقع الدماغية كجذع الدماغ ويقعة بروكا 
والحركة. وتفيد الخزعة في التشخيص النسيجي للأورام 
الأولية والثانوية والتهابات الدماغ. كما تفيد لتشخيص 
الأمراض النادرة مثل اعتلالات الدماغ الإسفنجية كداء 
عقوع015 طمعلةل -21101الاء01 . 

ومن المخاطر في هذه الدراسة حدوث خمج أو نزف أونوب 

4- خزعة الشريان نإدم0طط [212ع3)6: 

تجرى خاصة حين الشك بالتهاب الشرايين ذي الخلايا 
العرطلة 3260)15 [[ع© ]30زع: ويجب الانتياه أن التنغيرات 
النسيجية المرضية قد تكون بقعية: ولا تشمل الشريان بكامله: 
وعلى ذلك؛ فإن سلبية الخزعة لا تنفي التشخيص السريري. 

خامسا دراسةالنومالمتهددةالأغراض 
()5) 500103 عتلطمة ع0 طدرده0155م: 

تدرس في هذا الاختبار عدة أمور في وقت واحد. وتقَيَم 
درجات النوم والصحوء وتدرس حالة التنفس وحالة القلب 
والدوران وحركات الجسم في أثناء فترة النوم. ويجري أيضاً 
تخطيط دماغ كهريائي (8150) وتخطيط عضلات كهريائي 
(8210) وتخطيط قلب كهريائي وتخطيط حركات العين. 
كما تراقب حالة التنفس والدوران وجريان الهواء عبر الأتف 
ونسبة إشباع الأكسجين, وتراقب فعالية العضلات في 
الأطراف وجدار الصدرء وقد يقاس الضغط داخل الصدر 
بوضع بالون في المريء. 

تجري هذه الدراسة عادة في أثناء نوم ليلة كاملة في مخبر 
النوم؛ ولا يجوز إجراؤها في فترة نوم قصيرة نهارا ؛ فريما لا 
تحدث في هذه الفترة حركات العين السريعة (81801) التي 
تحدث فيها معظم حالات توقف التنفس. 

استطبابات دراسة النوم متعددة الأغراض 250: 

-١‏ اضطرابات التنفس المرتبطة بالنوم مثل توقف التنفس 
النومي. 

؟- مراقبة الضغط الإيجابي المستمر (0888©) في 
اضطرابات التنفس المرتبطة بالنوم. 

*- تقييم المريض المصاب بالشخير قبل إجراء جراحة 


تصنيعية على اللهاة وشراع الحنك (88[ا). 

:- تقييم نتائج العلاج فى متلازمة توقف التنفس 
الانسدادي في أثناء النوم (054) 2عمم2 معع1؟ عا أأعلما005. 

5- تشخيص اضطرابات السلوك التي تحدث في أثناء 
حركات العين السريعة (/111). 

5- المرضى الذين يشك فيهم بحدوث نويات صرعيه في 
أثناء النوم. 

- حالات الأرق التي لا تستجيب للعلاجات المعتادة. 

8- حالات الندم الانتيابي, وفرط النوم النهاري'ا1815001605. 

9- اضطرابات النوم التي قد تكون غير نموذ جيه أو يرافقها 
سلوك مرضي قد يكون عنيفا أو مؤذياً للمريض وللآخرين. 

-٠‏ المرضى الذين يحدث لديهم نقص وزن أو زيادة وزن 
شديدة بعد وضعهم على نظام تنفس (0282)). 

سادساً- قياس العمليات النفساتية 0512:125ط057: 

يهتم علمالنفس العصبي السريري [108مذلاء 
لا10108علا5م261110 بدراسة الدماغ وعلاقنه بالسلوك 
والاستعراف (المعرفة) 008710107): ولا يكون تقييم المريض 
العصبي تاما إلا بدراسة وظائف الدماغ العليا من ذاكرة 
واننباه ولغة وغيرهاء ويفيد قياس العمليات النفسانيه في: 

-١‏ دعم التشخيص السريري المعتمد على القصة 
والفحص العصبي واستخدام وسائل الاستقصاءات الأخرى؛ 
ولاسيما في المرضى المصابين باضطرابات سلوكية أو 
(استعرافية) أو لغوية كما في المصابين بالعته واضطرابات 
الكلام وأمراض الفص الجبهي وغيرها. 

؟- معرقة أسباب هذه الاضطرابات (أسباب عصبية:؛ أسباب 
نفسية؛ خلل في التعليم أو التثقيف ...إلخ). 

*- التنبؤ أو وضع إنذار للمستقبل لمعرفة احتمال تحسين 
المريض وظيفياً في المستقبل. 

4- المساعدة على تقييم حالة تطور المريض النفسية 
والاستعرافية والسلوكية وفق العلاج المقدم من الطبيب 
الاختصاصي بالأمراض العصبية دوائيا كان أم جراحيا. 

4- المساعدة على تحديد مكان الإصابة تشريحياً في 
المصابين بالاضطرابات (الاستعرافية) أو السلوكية لتحديد 
مكان توضع الاصابة في الفص الجبهي أو الصدغي مثلاً 
في المصابين بالعته. 

1- مساعدة الااختصاصي بالأمراض العصبية على اتخاذ 
القرارات المناسبة فيما يمعلق بقدرات المريض الوظيفية 
(كقدرته على اتخاذ قرارات مالية؛ وقدرته على العيش على 
نحو مستقلء؛ وقدرنه على قيادة السيارة» وإامكان عودته إلى 


العمل وحاجته إلى تعديلات في ظروف عمله وفق التغيرات 
الاستعرافية أو السلوكية الني طرأت عليه كحالة مريض أصيب 
بسكتة دماغية أدت إلى حبسة تعبيرية؛ وكان عمله مدرسا). 

تشمل قياس العمليات النفسانية مراجعة إضبارة المريض 
من قصهة وفحص سريري واختبارات تشخيصية وتقييم 
حالته النفسية والاستعرافية والسلوكية ووضع تشخيص 
لهذه الحالة وإعطاء التعليمات حول العلاج والإنذار وإعادة 
التأهيل؛ ويتضمن ذلك أيضاً دراسة وضع المريض التعليمي 
وطفولته وأمراضه السابقة العضوية وقدراته وإنجازاته في 
العمل والمجتمع وعلاقاته مع الآخرين وقدرته على إنجاز 
أعماله اليومية؛ ويتضمن ذلك معلومات تؤخذن من أهل 
المريض أو زملائه في العمل أو أصدقائه. وتستخدم لقياس 
العمليات النفسانية مجموعة من الاختبارات النفسانية 
والاستعرافية كل منها يفيد في دراسة وظيفية معيّنة, وتشمل 
هذه الاختبارت أسئلة معيّنة» ويعطى المريض درجات تناسب 
إصابته؛ وتؤخن بالحسبان العوامل الشخصية من عمر 
وثقافة وجنس وغيرها في تفسير النتائج. 

سابعا- الدراسة البولية الديناميكية(الحركية) 
165 ©00313211نا: 


يجريها الأطباء المختصون يأمراض جهاز البول. وتشمل 


الدراسة وظيفة الجهاز البولي السضليء؛ كقياسات معدل 
جريان البول وحجم الثمالة البولية مع تخطيط المثانة 
]0510506 في أثناء امتلائها وتفريغها. كما تشمل تخطيط 
المثانة مع مراقبة بالفيديو 1160 05600163 وقياسات ضغط 
الإحليل ودراسة الفيزيولوجيا العصبية لعضلات قاع الحوض 
(تخطيط عضلات كهريائي)؛ ويتطلب هذا الفحص قدرا 
معيّناً من تجاوب المريض مع الفاحص؛ ويشمل وضع قثطرة 
بولية وأخرى في المستقيم لقياس الضغط داخل البطن؛ 
ويفيد تخطيط عضلات المصرة البولية في أثناء التبول مثلاً 
في تشخيص حالات مرضية مثل خلل النازر بين عضلات 
المثانة وعضلة المصرة 55(/161813/ا0 67]ا1122م5- 06]11501: ويفيد 
تخطيط عضلات قاع الحوض في تعرف حالات إزالة 
التعصيب وعودة التعصيب الني تحدث في عدد من اللأمراض 
العصبية. 

وتسنطب هده الدراسة في حالات المثانة العصبية: وعدم 
استمساك المصرة البولية» وصعوية التبول؛ وغيرها التي قد 
تشاهد في سياق الأمراض العصبية كالتصلب المتعدد وآفات 
النخاع الشوكي والسكنات الدماغية وضمور الأجهزة المتعدد 
(4ذ1!4) لإلام2)0 «رعاذلاة 16م1]أنادم والرضصوض. 


الاضطرابات البصرية العصبية 


أولا- الملامح البارزة في السيرة المرضية: 

تسيب الاضطرابات التي تصيب عضلات العين. أو 
الأعصاب القحفية أو السبيل البصري أو الحركي للعينين 
طيفا واسعاً من الأعراض والعلامات, ولما كان المسار 
التشريحي للأعصاب العينية طويلاً نسبياً في الدماغ وجذع 
الدماغ كانت للعلامات العينية العصبية أهمية كبيرة في 
تحديد التوضع التشريحي للأمراض العصبية: وهي تسهم 
كذلك في التشخيص المحتمل. غالباً ما تشمل الأعراض 
الرؤية (اضطرابات السبيل البصري)؛ أو حركة العينين 
(اضطرابات السبيل المحرك) أو كليهما. 

-١‏ تشريح السبيل البصري: 

أ- المستقبالات البصرية: 

تستقبل الجملة العصبية المعلومات البصرية حين يقّع 
خيال الضوء المنعكس من عدسة العين على الشبكية في 
القطب الخلفي لكرة العين (الشكل١).‏ 

يتقلب هذا الخيال يضعل العدسة على المحور الأفققى 


أحمد خليفة 


حيث تكون حساسية المستقبلات البصرية في الشبكية 
على أشدها. وفي الشبكية تحول الخلايا ا مستقبلة للضوء 
(العصي والمخاريط) الخيال المستلم إلى نيضة عصبية تننتقل 
عبر الشبكية إلى العصب البصري ع/762 16ام0 

ب- السبيل البصري المحيطي: 

يحوي كل عصب بصري اليافاً من عين واحدة؛ ولكن 
الألياف الأنفية (الإنسية) - التي تنقل معلومات من المجال 
الصدغي (الوحشي) - تتقاطع في التصالبة البصرية 011 
ىز مع الألياف المماثلة الآتية من الجهة المقابلة: وينجم 
عن ذلك أن كل سبيل يصري (01) 4261 ءنامه يحوي أليافاً 
من نصفي المجال البصري لكلنا العينين. ويسبيب هذا 
الترتيب فإن الآفات قبل التصالب (العصب البصري) تصيب 
الرؤية فى العين المواققة: في حين تسبب الآفات خلف 
التصالب (السبيل والتشعع) خللاً متوافقاً في النصف المقابل 


الشكل :)١(‏ نمثيل الساحة البصرية على مستوى الشبكية: نقطة 
التثبيت تفع على اللطخة والبقعة العمياء في مركز القزرص 
البصري؛ والتصف اتصدغى من الساحة على الناحية الأنقية من 
الشبكية: والتصف الأتفى من الساحة على اتلناحية الصدغية من 
الشيكية. 


الشكل )١(‏ تفثيل الساحة البصرية على مسنوى العصب البصري 
[01: التصالب ©0: والسبيل01. أرباع الساحة اشير إليها ب 7 
(الصدغى العلوي):11 (الصدغى السفضلى): 5/1 (الأنفى العلوي): لا[ 
(الأتفىي السفلى). 


للمجال البصري في كلنا العينين. 

ج- السبيل البصري المركزي: 

ينتهي السبيل البصري (01) في الجسم الركبي الوحشي 
لال50 126ناءزوعع 126121 حيث تتشابك الألياق العصبية ممع 
الألياف المشكلة للتشعع البصري (الشع البصري) عنام0 
5 لتوصلها إلى قشر الفص القذالي الأساسي 
(المنطقة ١17‏ ) والمساعد (المنطقة 19918 ). تتصل بعض الألياف 
بنواة الزوج القحضي الثالث لتسهم في القوس الانعكاسية 
لتفاعل البؤيؤء؛ وهناك ألياف أخرى تتصل بالأكيمات 
5 نا 011 العلوية للأجسام الرياعية حيث يوجد مركز 
تنظيم حركة العينين والرأس؛ لذا فإن آفات السبيل البصري 
قبل الجسم الركبي الوحشي يرافقها غياب منعكس الضياء. 

د- التروية الدموية: 

السبيل البصري يرويه الشريان العيني (.ى 2 31:01طغطمه0) 
والمخي المتوسط (0108) والمخي الخلفي (504) (الشكل؟). 

-)١(‏ الشبكية: يرويها الشريان الشبكي المركزي؛ وهو فرع 
من الشريان العيني (فرع السباتي الباطن). ينقسم الشريان 
الشبكي إلى فرع علوي (يؤدي انسداده إلى عمى نصفي 
سفلي)؛ وفرع سفلي (يؤدي اتنسداده إلى عمى نصفي علوي) . 

(9)- العصب البصري: يرويه على نحو أساسي الشريان 


العيني. تسيب آفته عمى العين الموافقة. 
الشرابين الهدبية..... 05 
الشريان الشبكي المركزي ... 55 
الشريان البصري 2 .١‏ التصالب البصري 
الشريان المخي المتوسط....... >الشريان السباتي الباطن 
الشريان الشيمي...... 575 يي 0 
---- الشريان المخي الخلفي 
5 | 20202020000 فرعي تقض 
الفرع العميق ا ااال 
للشريان المخي المتوسط 3/7 
القشرة القذالية ئًك0شظئظآ[' 


الشكل (") التروية الشرياتية للسبيل البصريء موضحة من الأسفل. 


(6)- التشعع البصري: ترويه فروع الشريان المخي الخلفي. 
تؤدي آفته إلى عمى نصفي متوافق مقابل. 

(4)- القشر البصري الأساسي: يروّيه أساسا المخي 
الخلفي. تسبب آفته عمى نصفيا متوافقا مقابلا؛ لكنه يعف 
عن اللطخة؛ لأن مكان تمثيلها في القشر يُروَّى من كلا 
الشريانين المخي المتوسط والخلفيء وتؤدي آفة أعلى الشريان 
القاعدي إلى عمى قشري كامل؛ وقد يعف عن اللطخه. 

"- تشريح الجهاز المحرك تلعين 62أ5ز5 12007 قاناء0: 

أ- عضلات العين الخارجية: 

تدحرك العينان بست عضلات لكل منهما (الشكل؛). 
وتتشارك هذه العضلات لتحرك العينين في ستة اتجاهات 
أساسية (إنسي. وحشي؛ علوي؛ سفلي؛ النقريبء التبعيد) 
(الشكل؛-ب) توافق عمل هذه العضلات وتعاكسها. في أثناء 
الراحة يقي العضلات العينين في الوضع البدئي (النظر إلى 
الأمام)» وإذا اضطرب عمل أي من هذه العضلات: فإن العين 
تعجز عن التحرك بجهه هذه العضلة (شلل عيني))؛ وقد 
تنحرف العين للجهة المقابلة بفعل العضلة المعاكسة. وينجم 
عن إصابة أي من عضلات العين رؤية مزدوجةه (شفع 15م0املل). 

ب- الأعصاب القحفية: 

تتعصب عضلات العين بالعصب المحرك العيني (111) 
والرابع (/11) والسادس (1/1): وتحدث آفة كل عصب مظهرا 
مميزا لشكل العين يساعد على تشخيص الإصابة. وكما سبق 
فإن مسير هذه الأعصاب من جذع الدماغ إلى كرة العين يمر 
عبر مسافة طويلة ويعرضها لأنواع عديدة من الأذيات. 

(١)-العصب‏ التثالث: المحرك العيني يعصب المستقيمة 
الإنسية والعلوية والسفلية؛ إضافة إلى المتحرفة السفلية 
ورافعة الجفن العلوية. كما يحوي الألياف اللاودية (نظيرة 
الودية) المسؤولة عن تقبض الحدقة. تؤدي إصابة العصب 
على نحو تام إلى شلل حركة العين وأخذ وضعية التبعيد مع 
انسدال الجفن وتوسع الحدقة. 

(؟) العصب الرابع: يعصب المنحرفة العلوية؛ وتسبب آفته 
خلل النظر إلى الأسفل بوضعية التقريب. 

(9) العصب السادس: يعصب المستقيمة الوحشية: 
وتسبب آفنه خلل النظر إلى الوحشي. 

ج- نوى الأعصاب القحفية: 

تتوضع نواة العصب المحرك العيني والعحصب الرابع في 
الناحية الظهرية للدماغ المتوسط أمام قناة سلفيوس؛ أما 
نواة العصب السادس فتقع في الحدبة. 

)١(‏ نواة العصب المحرك العينى: تعصب عضلات العين 


الشكل -١)4(‏ منشا العغضلات الخارجية تلعين اليمنى ومرتكزها ‏ ب- ترسيم لمظهر العين اليمنى من الأعلى في الوضع البدئي (الشكل الأوسط)» 
وتبدو فيه زاوية ارتكاز العضلة المستقيمة العلوية والسفلية والمنحرقة العلوية والسفلية. حين تتجه العين إلى اليمين يمكن فحص المستقيمة 
العلوية والسفلية بوصقها راقعة وخافضة للمقلة (الشكل الأيمن)؛ ويالتظر للأيسر يمكن فحص المنحرفتين بوصفها رافعة وخافضة للمقلة كما 
هو موضح بالشكل ج. ج- الاتجاهات الأساسية الستة للحملقة والمستعملة في فحص وظائف عضلات آلعين الخارجية. 


الموافقة؛ إضافة إلى المستقيمة العلوية وراقعة الجفن العلوية 
للعين المقابلة (تعصيب مزدوج). وهكذا قإن إصابة العصب 
الثالث إذا راققها انسدال جفن مقايل أو إصابة المستقيمة 
العلوية في العين الأخرى فهذا يعني أن الإصابة في النواة. 

(؟) نواة السادس: قد تؤثر إصابتها في العصب السابع 
أيضاً لتجاور النواتين؛ وقد تسبب خزل الحملقة لجهة الآفة 
- لقرب مركز الحملقة الأفقية في الجسر- أو اضطراب وعي 
لإصابة التشكلات الشيكية الصاعدة. 

د- التحكم من المراكز فوق النوى: 

هذه المراكز مسؤولة عن حركة العيتين المتمارنة ]83لا ز00© 
أو المتقارية أمعع]ع /زرمه . 

-)١(‏ مركز الحملقة في جذع الدماغ: يقّع مركز الحملقة 
الأفقية في الحدبة؛ ويتم التحكم به إراديا بألياف نازلة من 
القشرالدماغي المقابل (الشكله)؛ وتسبب آفة هذا المركز انحراف 


العينين إلى الجهة المقابلة (جهة الخزل الشقي إن وجد). 

(؟) المراكز القشرية: تتلقى مراكز الحدبة للحملقة 
الأفقية ألياقاً من القشر الجبهي المعاكس تنظم حركة 
العينين الإرادية السريعة 53003065( لتركيز صورة الهدف على 
اللطخة بسرعة). واللاإرادية (كالطور السريع للرارأة والنوم)؛ 
وأليافاً من الناحية القذالية الجدارية الموافقة التي تنظم 
الحركة البطيئة تلعين 15نا5]نام: وهي الني تساعد على إبقاء 
صورة هدف متحرك على اللطخة. 

تسيب إصابة القشر الجبهي اتحراف العينين إلى جهة 
الآفة (عكس جهه الحَرّل الشقى) أما الآفة المخرشة 
(كالصرع) فتسبب انحراف العينين إلى عكس جهة الآفة. 

ثاتياً- القصة السريرية: 

-١‏ طبيعة الشكوى: 

الخطوة الأولى في تقويم الاضطرابات العينية العصبية 


سر 


....------- العصب المحرك للعين (!!1) 
.......النواة المحركة للعين (!!1) 


الحملقة الإرادية يسم 


المستقيمة المتوبطلة 


...كم التشكلات الشبكية الجسرية 


النواة المبعدة (1/!) 


المجاورة للناصف 


(الشكل (5): السبيل العصبى المنظم للحملقة الأفقية 


هي الحصول على وصف واضح للشكوى. غالبا ما تكون 
الأعراض مبهمة مثل تشوش الرؤية؛ وهذه وحدها قلما توجه 
إلى تشخيص محدد ؛ لذا يجب محاولة تحديد ما يعنيه 
المريض نماماً. هل هو نقص في حدة البصر؟ أم هل هو فقد 
الرؤية في قطاع معين من المجال البصري؟ وهل هناك ازدواج 
في الرؤية: أو عدم ثبات للخيال؟ وهل يرافقه ألم في العين أو 
حولها؟ وهل ما يشعر به في عين واحدة أو في العينين معا؟ 

"- أتماط الأعراض: 

بعد تحديد طبيعة الشكوى يجب تحري نمط حدوثهاء 
وكثيراً ما يوحي ذلك إلى الآلية المرضية المسببة: 

أ- البدء المفاجئ: يشير عادة إلى الاضطرابات الوعائية. 

ب- البدء البطيء: يرافق الآفات الالتهابية أو التنشؤية. 

ج- الأعراض العابرة أو المعاودة: تشير إلى نقص التروية 
أوالتصلب المتعدد أو الوهن العضلي الوخيم. 

"- الاضطرابات العصبية المرافقة: 

مثل خدر الوجه والضعف والرنح والحيسة؛ وهي مهمة 
في تحديد مكان الآفه التشريحي. 

4- القصة الطبية: 

يجب البحث عن الحالات الني ترافق الشكاوى العينية 
العصبية. 


فالتصلب المتعدد غالباً ما يصيب العصب البصري أو جذع 
الدماغ مسببا طيفا واسعا من التظاهرات»؛ وتصلب الشرايين 
وارتفاع الضغط الشرياني والداء السكري قد تتضاعف 
باضطرابات وعائية في العين أوالأعصاب القحفية أوالسبيل 
البصري أو المحرك للعين في الدماغ؛ وأدواء النسيج الضام 
والخياثات قد تصيب السبيل البصري أو العصب المحرك 
للعين في عدة أماكن من الدماغ؛ وحالات العوزالغذائي قد 
ترافقها أعراض بصرية مثل الغمش 32010190013 (نقص حدة 
البصر) أوالشلول العينية كما في اعتلال دماغ فيرنكة. وكثير 
من الأدوية (مثل ايتامبتول وايزونيازيد وديجتال 
وكليوكينول) قد تسبب سمية بصرية ؛ وقد تسبب أدوية أخرى 
(المهدئات؛ مضادات الاختلاج) اضطرابات حركة العينين. 

ثالثاً- الفحص العصبي الميني: 

-١‏ حدة البصر ()أناء3 [2ناكا؟: 

أ- التقويم: يجب في البدء نفي أسواء الانكسار؛ ووضع 
المريض نظارته في أثناء فحصه. وتفحص حدة البصر في 
كل عين على حدة. وتفحص الرؤية البعيدة بلوحهمء50611 
مع جلوس المريض على بعد 5,7 أمتار(١٠‏ قدما) منهاء أما 
الرؤية القريبه فتفحص يكنيب 1105611581017 يحمل على بعد 
5 سم ١4(‏ إنشاً) من المريض. وفي كلتا الحالتين يسجل 


أصغر سطر مقروء. 

ب- التسجيل: يعبر عن حدة البصر بكسر [مثل /٠١‏ 
000 االبسط هو المسافة بالقدم بين المريضص 
وتوحة الفحخص؛ والمقام هو المساقة بالقدم الني يسنتطيع 
إتسان ذو رؤية طبيعية أن يقرأ السطر الذي اسنطاع رؤيته 
الشخص المفحوص . وإذا كانت الرؤية متدنية جدا تستعمل 
تعابير. مثل عد الأصابع (17©)؛ وحركة اليد (/111)؛ أو رؤية 
الضوء. وإن كانت العين عمياء فيعير عنها بغدم رؤية الضياء 
(8آل0). 

ج- الرؤية الملونة للأحمر- والأخضر: تضطرب في آفات 
العصب البصري؛ ويمكن فحصها بلوحات ملونة. 

"- المجال (الساحة) البصري 11210 [دنادا؟: 

أ- مدى المجال البصريي: زاوية الرؤية الأفقية بعين واحدة 


٠‏ درجة ويالعينين 18١‏ درجة: أما الرؤية الشاقولية 
فزاويتها ١5‏ درجة. 

ب- البقعة العمياء الفزيولوجية: تعادل ه درجات ضمن 
المجال البصريء وتوافق القرص البصري. 

ج- طرائق القياس: هناك عدة طرائق للقياس؛ ومثل حدة 
البصر يجب أن تفحص كل عين على حدة: 

-)١(‏ طريقة المواجهة 071018]109©: يقف الشاحص على 
بعد ذراع من المفحوص؛ ويقارن ساحة عينئه بعين المفمحوص 
المقابلة؛ مع إغماض العين الأخرى لكل منهما؛ ثم يحرك 
إصيعه أو دبوساً أبيض من المحيط إلى المركز بالاتجاهات 
كلها ليحدد ساحة المفحوص مقارنة بساحته (الشكل 5). 

-)١(‏ لفقياس الخلل الخفي في الساحة يمكن إعادة 
الفحص السابق بدبوس ذي رأس أحمر. 


الساحة البصرية 


الشع البصري 


الفض القذالي__- 


الشكل (5) اضطرايات الساحة البصرية الشائعة واسسها التشريحية. 

-١‏ العتمة المركزية: تنجم عن التهاب العصب البصري 761111015 0112 ؟- عمى كامل في العين اليمتى: ينجم عن آفة تامة للعحصب البصري الأيمن. 

'- عمى صدغي مزدوج: ينجم عن ضغط التصالب يورم تخامى. ؛- عمى أنفي تصفي ايمن: ينجم عن آفة مجاورة للنخامى (تكلس سباتي). 5- عمى 

نصفي متوافق ايمن: ينجم عن آفة السبيل البصري الأيمن. 1- عمى ريعي علوي متوافق ايمن: ينجم عن آقة الألياق الصضدغية اليسرى في التشعع 

اليصري, !- عمى ربعي سفلي متوافق ايمن: ينجم عن إصاية الألياف الجدارية اليسرى في التشعع البصري. 8- عمى تصفي متوافق أيمن: ينجم عن 
آفة تامة للتشعع البصري الأيسر: 4- عمى نصفي متوافق أيمن (يعف عن اللطخة): ينجم عن انسداد الشريان المخي الخلفي الأيمن. 


«٠‏ يوي جو اج لج 


الشكل (7): قعر العين اتطبيعي. الشكل الأيسر للعين اليسرى: والأيمن لليمنى 


(5) فى الأطفال الصغار يمكن فحص المجال البصري 
بالوقوف خلف الطفل وتمرير لعبة حنى يلحظها . 

(4)- في المريض غير المتعاون أو مضطرب الوعي يمكن 
استعمال منعكس النهديد (بتقريب أصبع الفاحص من عين 
المريض من دون لمسها) من الاتجاهات كلها لتحديد الساحة 

(8)- ومع أن معظم هذه الطرائق كاقفية لتحري خلل 
المجال البصري:؛ يبقى الفحص بمقياس الساحة اليصرية 
1117م أكثر دقة. 

"- تنظير قعر ر(قاع) العين 'رممء105ل2ط]امه: 

أ- إعداد المريض: 

يعد فحص قعرالعين بغايةالأهمية في تقويم 
الاضطرابات العصبية العينية التي تصيب الشيكية أو 
القرص البصريء وفي تمقويم المصابين بفرط الضغط ضمن 
القحف. يجب أن يجرى الفحص بغرقة مظلمهة كي تتسع 
الحدقة؛ وقد تكون هناك أحياناً حاجة إلى استعمال قطرة 
موسعة للحدقة (مقلدات الودي أو مضادات الكولين). ويجب 
قبل استعمال القطرة فحص منعكس الضياء وحدة البصر: 
كما يجب تجنب القطرات الموسعة للحدقة في المصابين 
بالزرق؛ وفي الحالات التي تحتاج إلى مراقبة اتساع الحدقة: 
كما في التهديد باتحشار جذع الدماغ. وعند الحاجة إلى 
توسيع الحدقة في المرضى المتابعين في العناية المشددة توسع 
عين واحدة؛ وتكنب ملا حظة فوق سرير المريض تشير إلى آن 
الحدقة موسعة دوائياً. مع ذكر نوع القطرة وزمن إعطائها. 

ب- فحص قعر العين: 

يجب الاعنياد على المنظر الطبيعي كي يسنطاع تمييز 


الحالات المرضية. 

-)١(‏ القرص البصري 0151 غ1ام0: 

- المظهرالطبيعي: تمييزه سهل؛ وهو مصفر: بيضي قليلاً: 
يتوضع في الجهة الأنفية من القطب الخلفي لكرة العين 
(الشكل١).‏ الناحية الصدغية شاحبة قليلاً مقارنة بالناحية 
الأنفية. حوافه واضحة: على الرغم من أن الناحية الأنفية 
أقل وضوحاً مققارنة بالناحية الصدغية. 

- وذمة حليمة العصب اليصري 06502»ء!!أمدم: من أهم 
الموجودات في الفحص العصبىي (الشكل 8)؛ وهي عادة تشير 
إلى فرط الضغط ضمن المحفه لكنها قد تنجم عن التهاب 
موضع 1111115م3م آو نقص ارتواء العصب البصري؛ ويساعد 
على النفريق أن وذمة الحليمة (التهاب الحليمة) مزدوجة 
دوم ولا تسبب تدهور الرؤية أو ألم العين. قد تحدث وذمة 


الشكل (8): مظهر القرص البصري في وذمة الحليمة 


الشكل (5): البراريق 001560. وهى حبيبات بلورية متوضعة فى 
العصب البصري 


كاذبة بتوضع براريق 000560 (الشكل 4)؛ وهي أجسام غرواتية 
صغيرة قرب رأس العصب. 

تحدث السغيرات المشاهدة بتنظير قعر العين بعد ساعات 
من حدوث فرط الضغط ضمن القحف. يفغيب التبضان 
الوريدي في البداية: ثم تحتقن الأوردة؛ وتغيب حواف القرص 
وآخرها الحافة الصدغية: كما يتوذم القرص وقد يرتفع مستواه 
عن الشبكية المحيطة به؛ أو تحدث نزوف خطية في حوافه. 

- شحوب القرص البصري: يرافقه تدني حدة البصرء أو 
اضطراب المجال اليصري؛ أو اضطراب تفاعل الحدقة؛ وقد 
يراقق طيفاً واسعاً من الاضطرابات التي تصيب العصب 
اليصري كما في الحالات الالتهابية أو أسواء الاغتذاء أو 
الأمراض التنكسية الوراثية (داء ليبر) 0156356 6561'5.آ 

-)١(‏ الشرايين والأوردة: يجب تحري قطر الأوعية: 
واحتقانهاء ونيضاتها. وينتبه لأي نزوف أو نتحات أو تغيرات 
اصطياغية في محيط القرص. 

(*)- اللطخة داناء02:: هي منطقة شاحبة نسبياً من 
الشبكية؛ تبعد نحو مثلي قطر المّرص إلى التاحية 
الصدغية. يمكن ملاحظتها بسهولة بأن يطلب من المفحوص 
النظر إلى ضوء المنظار؛ ويمكن ملاحظة تنكس اللطخة في 
المسنين؛ أو في بعض الأمراض التنكسية الوراثية. 

4- الحدقة (البؤيؤ) [أمنام: 

أ- الحجم: 

يعطي دراسة حجم الحدقة وتفاعلها معلومات عن السبيل 


من العصب البصري حتى جدع الدماغ؛ الحدقة الطبيعية 
مدورة؛ منتظمة: تمع في مركز القرّحية؛ يتفاوت حجمها 
بحسب العمر ومدى التعرض للضياء. والحدقة الطبيعية 
عند الكهول - فى غرقة جيدة الإضاءة - قطرها تحو ؟مم؛ 
وهي أصغر عادة في المسئين: ونحو ذمم في الأطفال؛ وقد 
يكون حجم الحدقة غير متناظر في 7١‏ من الناس (تفاوت 
الحدقتين 301500023 )؛ ولكن الفرق لايتجاوز ١مم؛‏ والتفاعل 
المتناظر السريع بالانقباض للضوء المسلط على الحدقة يبين 
أن فرق الحجم لا يعود لعلة في العصب المحرك العيني. 

ب- التفاعل تلضياء: 

يشير النفاعل المباشر زجهة الضوء).؛ واللا مبياشر (فىي 
العين المغابلة) بالتقبض استجابة للضياء إلى سلامة السبيل 
المبين في (الشكل١٠)؛‏ والتفاعل المباشر أسرع قليلاً وأوضح 
من اللا مباشر. 

ج- التفاعل للتقارب: 

إذا تماريت العينان للتركيز على شئ قريب تتقبيضص 
الحدقتان استجابة طبيعية: ويفحص ذلك بتقريبٍ يد 
الفاحص من أنف المفحوص وإبعادها عنه. 


الكتوم 


السبيل البصري ..... 


النواة الركبية .....- 
الجانبية 


النواة أمام السقف 


الشكل (١٠):الأسس‏ التشريحية لتفاعل الحدقة للضياء.السبيل 
البصري الوارد من الشبكية إلى سقف الدماغ المتوسط بخطوط 
متقطعة. والسبيل الصادر المقبض للحدقة من الدماغ المتوسط إلى 
الحدقة بخطوط مستمرة. إضاءة عين واحدة تؤدي إلى تقبض 
الحدقة في الجهتين. 


د- اضطرابات الحدقة: 

-)١(‏ عدم تفاعل الحدقة: يغيب تفاعل الحدقة في عين 
واحدة مع آفات القزحية (الرض, التهاب القزحية: الزرق)» 
وانضغاط العصب المحرك العيني (ورم, أم دم)؛ واضطرابات 
العصب البصري (التهاب العصب البصريء؛ التصلب المتعدد ). 

-)١(‏ افتراق الضوء - التقاربه: خلل تفاعل الحدقة 
للضياء؛ مع سلامة تفاعلها للتقارب (التكيف) عادة ثنائي 
الجانب؛ وقد ينجم عن الإفرنجي العصبي والسكري وآفات 
العصب البصريء والأورام الضاغطة على سقف جذع الدماغ. 

(9)- حدقة أرغايل رويرتسون !اأمدام دهك)2ء1805 النروة: 
تكون الحدقة صغفيرة: قليلة التفاعل للضياءء؛ غالبا غير 
منتظمة الشكل؛ وعادة غير منتظمة الحجم: وتبدي افتراق 
الضوء - التمارب (الجدول .)١‏ والإفرنجي العصبي هو المثال 
الأكثر شيوعاً؛ ولكن الآفات الأخرى لمنطقة نواة "ادينغر- 
ويستفال" كناءاءناه 1081م8010867-11656 كما في التصلب 
المتعدد هي الأكثر شيوعاً هذه الأيام. 

(4)- حدقة آدي ع4012: أكير من الحدقة المقايلة السليمة 
(الجدول١)‏ تسنفاعل ببطء للضوء أو التقارب؛ وهذا 
الاضطراب سليم عادة: وعائلي يصيب الشابات غالبا 
(متلازمة هولمز- آدي). وقد يرافقه ضعف المنعكسات الوترية 
ولاسيما في الطرفين السفليين: أو فقد تعرق قطعي أو 
هبوط ضغط انتصابيء أو عدم استقرار ذاتي قلبي وعائي, 
وقد تكون الحالة مزدوجة؛ وغالباً ما تنجم عن تنكس العقدة 
الهدبية مع ضلال تعصيب تال في العضلة المقبضة للحدقة. 

(0)- متلازمة هورثر: تنجم متلازمة هورتر (جدول١-5)‏ 
عن آفه مركزية أو محيطية في الجملة الودية. وتتألف من 
حدقة صغيرة (ضيقة) مع انسدال جفن جزئيء وقد يفقد 
التعرق. 

© السبيل الودي العيني: يتألف السبيل الودي المتحكم 


-- آدي متلارفة 8 ا 


أرغايل رويرتسون | صغيرة غير متناظرة وغير قليلة التفاعل للضياء؛ أكثر 


الجدول )١(‏ اضطرابات الحدقة الشائمة 


بتوسع الحدقة (الشكل١١)‏ من" عصيونات (تورونات) 
متتالية؛ لا تعبر الخط المتوسط. أولها مركزي من منطقة 
ما تحت السريرء تنزل أليافه عبر الجذع إلى القرون الجانبية 
للنخاع حذاء 11» والثاني محيطي قبل العقدة الرقبية 
العلوية» والثالث محيطىي بعد العقدة؛ ويصعد في العنق مع 
الشريان السباتي الباطن ليدخل الحجاج مع الفرع العيني 
لمثلث التوائم (1/7): وقد تنجم متلازمة هورنر عن آفة هذا 
السبيل في أي مكان. 

© المظاهرالسريرية: الإصاية عادة أحادية الجائنب» 
وتتغبض الحدقة جهةه الإصابهة ,٠0‏ ١-١مم‏ مقارنة بالعين 
المقابلة (السليمة). ويصبح الفرق جلياً في الإضاءة الخافتة: 
ويرافق تغير الحدقة انسدال الجفن العلوي انسدالاً جزئيآ 
مقارنة بالانسدال التام في إصابة العصب المحرك المشترك» 
وإذا كانت الإصابة ولادية تفقد القزحية صباغها أو تكون 
زرقاء (تباين اللون). 

يكون فقد التعرق جلياً في أثناء المرحلة الحادة لمتلازمة 
هورنر. ويساعد نمط التوزع على معرقة مكان الآفة. فإذا 
كان فقد التعرق بكامل الشق مع الوجه تكون الإصابة في 
العصبون الأول (المركزي). تسبب آفات العنق فقد تعرق في 
الوجه والعنق والذراع فقط. ولا يضطرب التعرق إن كانت 
الآفة بعد تفرع السباتيء ويرى التشخيص التفريقي لمتلازمة 
هورنر في الجدول (5). 

()- حدقة ماركوس غن 22نا2) 5ناء0137 أو ارتكاس البؤيؤ 
المفارق: في هذه الحالة تتقبض إحدى الحدقتين على نحو 
أقل وضوحاً استجابة للضوء المباشرمقارنة بالحدقة الأخرى. 
ويمكن تحريها بنقل ضوء ساطع من عين إلى أخرى مع 
مراقبة استجابة الحدقة. تشاهد هذه الحدقة في آفات 
العصب البصري الني تؤثر في الطريق الوارد للمنعكسء ومثل 
هذه الحالات عادة يرافقها تدهور الرؤية (خاصة الملونة). 


الإفرنجي؛ السكريء أورام 
المنطقة الصنويرية 


العصبون المركزي (الأول): 
احتشاء جذع الدماغ 
نزف/احتشاء الدماغ 

التصلب المتعدد 

أورام داخل القحف 

الرضوض (بما فيها الجراحة) 
التجوف (النكهف) 

اعتلال النخاع المعترض 
مجهول أو أسباب أخرى 


العصبون قبل العقدي (الثاني): 
أورام الصدر والعنق 
الرضوض (بما فيها الجراحة) 


العصبون بعد العقدي (الثالث): 
أورام ضمن القحف (الجيب الكهفي) 
الرضوض (بما فيها الجراحة) 
الصداع الوعائي 

مجهول أو أسباب أخرى 


الجدول (؟) 
أسباب متلازمة هورنر في ٠٠١‏ مريض ضمن ال مستشفى 


رابعاً- الاستجاية المينية الحركيةء025مدع2 غذاعطلء[مام0: 

تتألف الرأرأة العينية الحركية من حركات عينية تثار 
بتثبيت النظر على أشياء متعاقبة تمر أمامه؛ كرؤية أعمدة 
النورمن نافذة قطار سريع. ويمكن تحريها بتمرير أسطوانة 
مخططة أو قطعة قماش مخططة أمام عيني الملفحوص: 
ويكون الارتكاس السوي بظهور حركة ملاحقة بطيئة باتجاه 
الهدف المتحركء تليها حركة سريعة تعيدها للاتجاه المعاكس 
قبل أن تلاحق خطأ آخر. يدل الطور البطيء ؛أناةآنام على 
سلامة السبيل الجداري القذالي الموافق: في حين ينشأ الطور 
السريع 53003010 من الفص الجبهي المقابل. يفيد هذا 
الفحص في كشف سلامة الرؤية عند الوليد: أو في العمى 
الهستريائي. 

خامسا- الأجفان 721105©: 

يجب فحص الأجفان والمريض مفتوح العينين؛ والمسافة 
بين الجفن العلوي والسفلي (فقتحةه العين) عادة نحو١٠امم‏ 
ومتساوية في كلنا العينين» مع حدوث تباين فيزيولوجي 


أحياناً. يجب الانتباه لوضع الحافة السفلية للجفن العلوي 
مقارنة مع الحافة العلوية للقزحية كيما يتحرى انسدال 
الجفن (الإطراق 1]0515م) أو الارتفاع غير الطبيعي فيه 
(انكماش الجفن 76730]108 110): يغطي الجفن العلوي عادة 
5-١‏ مم من المرحية. 

يشاهد انسدال الجفن وحيد الجانب في شلل رافعة 
الجفن العلوية:,أو أذيات العصب المحرك العيني أو فرعه 
العلوي أومتلازمة هورنرء ويرافق الحالة الأخيرة عادة تقبض 
الحدقة. أما انسدال الجفن المزدوج فقد ينجم عن آفة في 
نواة العصب المحرك العيني (111) أوآفة في الوصل العصبي 
العضلي مثل الوهن العضلي الوييلء أو آفة عضلية مثل 
الحثل الوتاري أو الحثل العيني أوالحثل العيني البلعومي. 

يشاهد انكماش الجفن في غرط نشاط الدرق؛ أو متلازمة 
بارينو 121173110؛ وينجم عن ورم في منطمة الغدة الصتويريةه. 

سادساً- جحوظ العبن 21205ط)طمه<ء: 

هو تبارزكرة العين من الحجاج 0515]م010: وأفضل طريقة 
لمحريه هو الوقوف خلف مريض جالسء وتحري ظهور عينيه 
بإمالة رأسه يبطء إلى الخلف. وتتضمن الأسباب فرط نشاط 
الدرقية؛ والناسور الشرياني الوريدي بالجيب الكهفي؛ ويمكن 
سماع نفخة بوضع السماعة فوق العين الجاحظة في هذه 


الشعبة العينية الوطاء 
من العصب ثلائي التوائم , 
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إلى الغدد العرقية الجبهية , 
إلى عضلة الجفن الملساه 
إلى الحدقة ( 
- 
إلى الغند العرقية الوجهية >- -:.- الشريان السباتي 
الشريان السباتي الظاهر........” الباطن 
العصب الثلث .....١‏ 
البفدج الرفية المليا , العصب الأول 
ٍِ و 
العصب الثاني. 


الشكل :)١١(‏ السبيل العيني الودي المشمول بمتلازمة هورنر. يتألف 
من ثلاثة عصبونات متتالية من تحت السرير إلى العمود الوحشي 
المتوسط النخاعي: ومن ثم إلى العقدة الرقبية (الودية) العلوية, 
وأخيرا إلى الحدقة؛ والعضلات الملس في الأجفان: والغدد العرقية في 
الجبين والوجه. 


الاضطرابات الوعائية. 

سايعاً حركات المين: 

-١‏ حركة المينين والحملقة ©22ع 200 5102؟ناء<ء 31 [آناء0: 

يمكن تحري شلول العين والحملقة بالطلب من المريض 
النظر إلى الجهات الست الرئيسة (الشكل؛4). إذا كانت حركة 
العين الإرادية مصابة؛ أو كان المريض لا يمكنه الاستجابة 
(كما في المسبوت) يمكن تحري حركات العين الانعكاسية 
بإحدى طريقتين: حركة عيني الدمية (المنعكس العيني 
الرأسي) أو التنبيه الحروري (المنعكس العيني الدهليزي). 

يمكن إجراء منعكس عيني الدمية]ع/الاع7030 7620 00115 
بتحريك الرأس أفقياً لتحريض حركات العينين الأفقية 
وشاقولياً لتحريض الحركات العمودية؛ ويجب أن تتحرك 
العينان باتجاه معاكس لدوران الرأس. وهذا الإجراء قد يكون 
غير كاف لتحريض حركة العينين؛ كما أن المنعكس يمكن 
كبحه في المريض الواعي. 

التنبيهالحروري 5)11211120108 0210112 أقوى من حيث 
التنبيه ويجرى بحقن ماء بارد (0م) أو ماء دافئ (44م) في 
مجرى السمع. يجب القيام بتنظير الأذن قبل هذا الإجراء؛ 
وهو مضاد استطباب إن كان غشاء الطبل مثقوباً. يؤدي حقن 
الماء البارد في أذن مريض واع إلى إحداث رأرأة طورها السريع 
للجهة المعاكسة. ويما أن هذا الإجراء قد يسبب إزعاجا 
وغثياناً أوقيئاً فيكتفى بحقن كمية قليلة (١مل)‏ في المريض 
الواعي. ويؤدي حمن الماء البارد في المريض المسبوت (إذا كان 
جنع دماغه سليما) إلى انحراف العينين انحرافاً مقوياً 
بانجاه الحمقن؛ ويؤدي حقن الماء البارد في الجهسين إلى 
انحراف العينين للأسفل انحرافاً مقوياًء في حين يؤدي حقن 
الماء الدافئْ في الجهتين إلى انحراف العينين للأعلى اتحرافاً 
مقوياً للأعلى. ويشير غياب الاستجابة لحقن كمية كبيرة 
(50 مل) من الماء البارد إلى آفة دهليزية محيطية أوآفة 
حفرة خلفية: أو انسمام بدواء مهدئ؛ وإذا لوحظ تحدد 
الحركة يمكن معرفة العضلة المصابة أو طبيعة الاصابة 
بحسب الاحتمالات التالية: 

- الشلل الهيني: 

إصابة عضلة أو أكثر بسبب أذية النوى أو تحت النوى 
(عصب, أو وصل عصبي عضلي؛ أو عضلة): وتبدي إصاية 
الأعصاب نمطا معينا بحسب العصب المصاب. 

-)١(‏ المصب المحرك الميني (111): تؤدي إصابته إلى 
انسدال جفن تام ويرفع الجفن يالاحظ انحراف العين 
للوحشي بفعل المستقيمة الوحشية المعصبة من العصب 


لا 


السادسء وتكون الحدقة متسعة في الآفقات الضاغطة 
(الشكل؟١١).؛‏ وقد تكون سليمة في السكري (بنقص ارتواء 
العصب). 

-)١(‏ العصب البّكري (17) 1120: تؤدي إصابته إلى شلل 
المنحرفة العلوية؛ وترتفع العين المصابة بالنظر إلى الأمام. 
يزداد هذا الانحراف بتقريب العين؛ ويخف بتبعيدها. كما 
يزداد الانحراف للأعلى بميلان الرأس إلى جهة العين المصابة 
(الشكل :)١١‏ ويزول بميلان الرأس للجهة المعاكسة. ويكون 
الشفع على أشده عندما ينظر المريض إلى الأسفل والعين 
المصابة مقرية زكما لو نظر المريض إلى أنفه؛ أو نظر إلى 
الدرج عند نزوله). يُميل المريض رأسه عادة ليخفف الشفضع. 

(9)- العصب المبعد (1:1): تؤدي إصابته إلى شلل العضلة 
المبعدة؛ مسببا تقريب العين في أثناء الراحة؛ وعدم المقدرة على 
التبعيد (الشكل4١).‏ ويحدث الشفع بالنظر إلى جهة الآفة. 

ب- شلل الحملقة 2157م 8226: 

يؤدي شلل الحملقة إلى تحدد حركة العينين معاً في أحد 
الاتجاهات. ويحدث عن أذية فوق النوى في جذع الدماغ أو 
نصف الكرة المخية. وشلل الحملقة - خلافاً لشلول العين - 
يصيب كلنا العينين؛ ويمكن التغلب عليه بالنتبيه الحروري,» 
والخلل الطفيف في النظر إلى الأعلى قد يشاهد على نحو 
لا عرضي في بعض المسنين. 

ج- شلئل العين بين النوى دأع16م0دملقطغطمه عدءاع سدع )صا 

ينجم عن آفة الحزمة الطولانية الإنسية 0111 وهي 
السبيل الذي يصل نواة العصب السادس بنواة الثالث المقابلة. 
ينجم عن هذه الآفة افتراق حركة العصب الثالث والسادس 
في أثناء الحركة الإرادية أو إجراء الاختبار الحروري؛ وحركة 
العين المبعدة تكون كاملة؛ ولكن حركة العين المقابلة ضي 
النقريب محددة (الشكل ١15‏ ). ويمكن التفريق بينه وبين إصابة 
العصب الثالث بسلامة التقريب في أثناء تارب العينين. 

د- متلازمة الواحدة والنصف 211ط-026-220-2: 

وتنجم عن آفة في الحدبة تصيب الحزمة الطولانية 


الشكل (؟1١)‏ التظاهرات السريرية لإصابة العصب المحرك العيني (111) 


د 


23 0-00 ين 2 0 


الشكل :)١7(‏ الموجودات السريرية لإصاية العصب الرابع (/11). العين المصابة (اليمنى) مرتفعة عند النظر إلى 
الأمام (!).مدى الارتفاع يزداد مع تقريب العين (ب) وبنقص بالنظر للوحشي (ج). يرداد الارتفاع بإمالة الرأس لجهة الآفة (د) وتنقص بإمالة 
الرأس للجهة المعاكسة (ه). 
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الشكل )١14(‏ الموجودات السريرية لإصابة العصب المبعد .)١/1(‏ العين 
المصابة (اليمنى) مقرية في وضعية الراحة (4) ولا يمكن تبعيدها (8). 


الإنسية ومركز الحملقة الأفقية في آن معاً؛ مما يسبب شلل 
حركة العين في جهة الآفة أفقياً وعدم مقدرة العين الأخرى 
النظر على الآفه (الشكل 15١))؛‏ وقد تنجم هذه المتلازمة عن 
احتشاء في الحدبة؛ أو تصلب متعدد؛ أو نزف في الحدية. 
؟"- فحص الشفع 8صتادء) 2أمهاصأ0: 
مع سلامة الحملقة يقع خيال شعاع ضوئي موجه للعينين 
على نحو متناظر على القرنية؛ ويشير عدم التناظر إلى عدم 


حملقة 


3 5 
2١ 3‏ 
هحرر رن 5 


رأراة 
سور 


حملقة 
لدم 
4 
لحو رةه 


تقريب عليل 


الشكل :)١5(‏ حركات العين في شلل العين بين النوى (1710) تنجم 
عن إصابة الحزمة الطولانية الإنسية بالجهتين (5.آ/1). 


اقتران الحركتين؛ ومع حدوث الشفع يسأل المريض عن 
الخيال الذي يقع عادة في جهة النظر للعضلة المصابة؛ وإلى 
الوحشي من الخيال الحقيقي. ويمكن يتغطيه كل عين على 
حدةسؤال المريض أي الخيالين يختفي. ويمكن أن يساعد 
اختبار ا لنظارة الملونة(جانب أحمر وجانب أخضر) في ذلك. 
الرارأة كنا تمع 235]32: 
تنجم الرأرأة النواسية عن خلل البصر في مرحلة مبكرة 
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من العمرء وتكون حركة العينين بالسرعهة نفسها في كلا 
الاتجاهين: وتتصف الرأرأة النفضية ١!‏ 11عز. بطور بطليء 
يعقبه طور سريع في الاتجاه المعاكس. واصطلاحاً تعد جهة 
الرأرأة حيث الطور السريع. 

تظهر الرأرأة على نحو طبيعي مع الرأرأة العينية الحركية 
105 01601176]1م0: واستجابة للمنعكس الحروري, 
وفي المدى اللأقصى للحركة في بعض الأسوياء. وقد تشاهد 
بوصفها تأثيراً جانبياً لمضادات الاختلاج أو الأدوية المهدئة, 
أو تنجم عن آفة الجهازالدهليزي المحيطي أو اتصالاته 
المركزية» أو عن المخيخ؛ ويرافق الرأرأة المحيطية دوار أو طنين 
أو نقص سمع؛أما الرأرأة المركزية فقد ترافق أذية السبيل 
القشري الشوكي (الهرمي) أو إصابة أعصاب قحفية أخرى. 

اضطرابات اليصر: 

اول اضطرابات أحادية الجانب11011010125: 

:229 5101» اضطرايات عكوسة‎ -١ 

أ-العمى العابر بهين واحدة 32أناء12020 غطغ16أكه13 
ودع طلص1لاط: ويد عى أحياتاً الكمنة العايرة 10152 211121150515: 
يتصف بنقص الرؤية أو فقدها من عين واحدة مدة ثوان» 
وقد تستمردقيقة إلى خمس دقائق؛ ثم تتحسن في ٠١-٠١‏ 


الحزمة المتوسطة 

الطولية 
التشكلات الشبكية .... 
الجسرية المجاورة 
للناصة 


يمس 


دقيقة. وعلى الرغم من أن السبب غالبا غير واضح ترى أحياناً 
صمّات في الشريان الشبكي؛ مصدرها غالبا خثار عصيدي 
عند تفرع الأبهر؛ وقد تنجم عن انسدال الدسام التاجي أو 
أسباب أخرى للصمات القلبية. 

يزداد خطر حدوث احنشاء دماغي لاحق في هؤلاء المرضى 
(14“ في /ا سنئوات):؛ ولكن يبقى نحو نصف ما يحدث بعد 
الإقفضار (نقص الارتواء) الدماغي العابر (7114). 

ب- التهاب العصب اليصري: أكثر أسبابه شيوعاً زوال 
النخاعين: ومن الأسباب الأقل شيوعاً التهاب السحايا أو 
التهاب عيني بخمج شيروسي أو متلازمة ما بعد الإصابة 
الفيروسية؛ ومن الأسباب النادرة السموم (مثل الميثانول 
والايثامبتول). والإفرنجي العصبيء وعوز القينامين 812. 

تتدهور الرؤية على نحو حاد في عين واحدة على مدى 
ساعات حنى أيام؛ ويصبح على أشده خلال أسبوع: ويرافق 
فمَد الرؤية صداع ومضض المقله وألم العين عند 95١‏ من 
الحالات: ويزداد هذا الألم بحركة العين. يظهر فحص 
الساحة البصرية عتمة مركزية (بقعة عمياء )؛ يرافقها تدني 
حدة البصر. وقد يبدي فحص قعر العين احتقانا إذا كانت 
الإصابة في رأس العصبه لكنه يبدو سوياً حين تكون الإصابة 


الشكل :)١7(‏ متلازمة الواحدة والنصف. تنجم عن آفة الحدبة (المنطقة المظللة) وتشمل مركز الحملقة الوحشية والحرّمة الطولانية الأنسية 
ونواة العصب السادس: مما يسبب إصابة السبل العصبية المشار إليها بالخطوط المنقطة. محاولة النظر بعيداً عن الآفة (أ) يفعل مركز الحملقة 
الوحشي الأيمن ونواة العصب السادس السليمة؛ مما يسبب تبعيد العين اليمنى من دون تقريب اليسرى (لإصابة الحزمة الطولانية الإنسية). 
بمحاولة النظر للافة (ب) لا يحدث أي استجابة. 


خلف المرص البصري :1)!5]ناء2 76]700111537. الحدقتان 
متساويتان في الحجم.: ولكن ارتكاس العين المصابة للضياء 
ناقص (علامه ماركوس-غن). وفي زوال النخاعين تتحسن 
الرؤيه عادة بمدة 7-" أسابيع وتعود طبيعية؛ وإعطاء شوط 
من الميثيل بردنيزولون وريدياً بمعدل اغ/اليوم «-0 أيام, 
متبوعا ببردنيزون فموي بمعدل ١مغ/كغ/اليوم‏ مدة ١١‏ يوماً 
يسرع الشفاء من دون أن يؤثر في الإنذار؛ وتختلف نسبة 
التحول إلى تصلب متعدد يحسب الدراسات,. ويزداد هذا 
الاحتمال بإيجابية المرنان وعدد اللويحات: وتبين الدراسات 
نقص التحول إلى تصلب متعدد 115 في الحالات المعزولة 
(015©) باستعمال الأدوية المعدلة للمناعة (بيتا انترفرون). 

-١‏ اضطرابات غير عكوسة في عين واحدة: 

أ- اعتلال العصب البصري بالإقفار(بنقص الارتواء) 
الأمامي 'زطأهموصناعه عتامه عتسعطعوز «متععاسة (41017): 
ينجم عن احتشاء في القسم الأمامى للعصب البصري. 
يحدث بعد عمر ال 50: ويكون فجائي البدء وغير مؤلم» وحيد 
الجانب دوماء ومن دون سوابق عينية. وتتدهور الرؤية بشدة 
في البدء؛ وهي غالبا غير تامة: وتأخن قطاعاً أفقياً (علوياً 
أو سفليا)؛ وفي ثلث الحالات يكون البدء متردداً أو مترقيا. 
يبدي الفحص احدمان القرصء مع نزوف مجاورة: وفي غياب 
هذه الموجودات يجب التفكير بالأسباب الأخرى كالأورام 
والارتشاحات السحائية: ولا تشاهد عوامل خطورة لنقص 
الارتواء عادة. وقد تصاب العين الأخرى في 75/ من الحالات 
بمدة 4-1 سنوات, والعلاج غير ناجع: وغالبأ ما يتحول 
الاحتقان لاحقا إلى ضمور. 

ب-التهاب الشريان (الصدغي) ذو الخالاذيا العرطلة أصداع: 
5كال“اء )"2 (لدعممممء)) لاء» احتشاء القسم الأمامي من 
العصب البصري هو أسوأ المضاعفات التي تنجم عن التهاب 
الشريان الصدغي العرطلء؛ وترافق هذا الاضطراب أعراض 
جهازيه مثل الحمى والقهم والتعرق الليلي وفقد الوزن 
والصداع وألم العضل الروماتيزمي 7020162ناعط: 2/3[512لا01م . 
ويكون فقد الرؤية غالبا مفاجئا وتاماًء ويبدوالقرص 
محتقناً وشاحباً. يعطى ٠٠٠١‏ مغ بريدنيزولون وريدياًء يتبع 
ب 60-6مغ/اليوم فموياً عدة أشهر لحفظ ما تبقى من 
البصر؛ مع مراقبة سرعة التثفل. والأعمار غالبا أكبر في 
التهاب الشريان الصدغي 80-7١(‏ سنة) مقارنة بنقص ارتواء 
العصب البصري الأماميء؛ وغالباً ما تكون عندهم شكاوى 
عينية سابضف؛ مع ارتفاع سرعة التنثفل والبروتين 
المتفاعل ) 7اع1م]م ع الإعوعء (012). 


كانيا اضطرايات العينين 0150:0155 :نداناءمصاط: 

-١‏ وذمة الحليمة دددعل»ء!11مدم: 

وذمة الحليمة هي احتقان المقرص على نحو منفعل في 
الجهنين ومن دون ألم» ترافق فرط الضغط ضمن القحف» 
وتشمل الأسباب الأقل شيوعاً أمراض القلب المزرقة: والآفات 
المرافقة لارتفاع بروتين السائل الدماغي الشوكي كما في أورام 
النخاع ومتلازمه غيلان-باريه. وترتبط سرعة حدوث الوذمة 
بالسبب؛ فحين يرتفع الضغط ضمن القحف فجأة - كما 
في نزف تحت العنكبوتية أو نزف الدماغ - قد تحدث الوذمة 
خلال ساعات, ولكن غالباً خلال أيام؛ وقد تحتاج الوذمة إلى 
" أو“ أشهر لتزول بعد عودة الضغط ضمن القحف إلى 
الحد الطبيعي. تشمل الأعراض المرافقة لارتفاع الضفط 
ضمن القحف الصداع والغثيان والقياء والشفع لإصابة 
العصب السادس. يبدي تنظير قعر العين - بحسب ترتيب 
البدء - غياب النبضان الوريدي» وتغيم الحواف واحتقان 
القرصء وقد تحدث نزوف. 

تتطلب وذمة الحليمة تقويما سريعاً للبحث عن كتلة 
ضمن القحفء ولنفي التهاب الحليمة الناجم عن ارتشاح 
سحائيء أو ساركوئيد أو إفرنجي ؛ ويتم استقصاء هذه الحالات 
بالقصة وتصوير الدماغ ب(01,1/111)؛ والبزل القطني (حين 
عدم وجود كئلة دماغية مانعة للبزل). وحين سلامة فحص 
السائل الدماغي الشوكي مع ارتفاع ضغطه يكون التشخيص 
فرط الضغط ضمن القحف مجهول السبب ع8)51م1010 
1ع ممعملا !172613012 ويحدث هذا النمط في النساء 
البدينات في سن الإنجاب. وهذه الحالة تشفى وحدها عادة) 
لكن ارتفاع الضغط المديد قد يسبب فقد رؤية دائما. 

"- آفات التصالب 5دماوع! لوتعداطء: 

تنجم أغلب الآفات التي تسبب خللاً في الرؤية على 
مستوى التصالب عن أورام؛ وخاصة في النخامى؛ وتشمل 
الأسباب الأخرى الرض والتصلب المتعدد والآفات اللأخرى 
المزيلة للنخاعين؛ وأمهات الدم. والنمط الشائع تخلل الرؤية 
في آفات التصالب هو العمى الصدغي المزدوج؛ ويوحي ترافق 
الآفة مع أذية العصب القحفي الثالث والرابع والخامس أو 
السادس إلى ورم ممتد وحشياً للجيب الكهفي. تشمل 
التظاهرات غير العينية لأورام النخامى الصداع؛ وضخامة 
النهايات؛ وانقطاع الطمث, وثر الحليب أو متلازمة كوشينغ. 

قد يحدث صداع؛ واضطرابات غدية) واضطراب في الرؤية 
أو شفع مع اتساع السرج التركي (المشاهد بالأشعة) ولكن من 
دون أن يرافقها أي ورم أو ارتفاع الضغط ضمن القفحف» 


ه؟ 


وتسمى هذه الحالة السرج التركي الفارغ» وتشيع في النساء 
بين العقد الرابع والسابع. والمعالجة عرضيهة. 

+- الآفات خلف التصالب وصولوء! [هسمدعقتطءمماء: 

أ- السبيل البصري (01) والجسم الركبي الوحشي (1.68): 
تنجم آفنه عن الاحنشاء عادة؛ وينجم عنها عمى نصفي 
متماثل النصفين 120105/إ10201012 غير متطايق 601821010115 ١1011‏ 
وقد يرافقها خلل حسي شقي إن كان السبب آفة السرير 
البصري. يضطرب منعكس الضياء المباشر. 

ب- التشمع البصري: تؤدي هذه الآفة إلى عمى نصفي 
متوافق ومتماثل. أما إذا كانت الآفة مقتصرة على الألياف 
الصدغية؛ كما في الأورام فيكون خلل البصر على أشده في 
الجزء العلوي من المجال البصري (عمى ربعي علوي معابل)» 
وآفات الألياف الجدارية التي تنجم عن ورم أو نقص إرواء 
يرافقها خزل أو اضطراب حسي مقابل: مع تشنج الحملقة 
(انحراف العينين) في البدء إلى جهة الآفة, وخلل الساحة 
هنا قد يكون على شكل عمى نصفي متوافق مقابل أو عمى 
ربعي سفلي متوافق مقابل. تختل الاستجابة العينية الحركية 
لمنبه متحرك أمام العين نحو جهه الآفة» خلاف ما يحدث في 
الإصابة الصدغية أو القفوية. 

ج- القشرالقفوي <©051 [1)2م020: تؤدي آفات القشر 
القفوي إلى عمى نصفي مدوافق مقابل؛ وريما لا ينتبه المريض 
لآفنه. وتعف هذه الآفه عن اللطخة في الآفات الوعائية؛ لأن 
ترويتها مزدوجة من الشريانين المخي المتوسط والخلضي. أو 
لأن تمثيلها القشري مزدوج. 

أهم الأسباب هي احتشاء الشريان المخي الخلضي (150). 
ومن الأسباب الأخرى: التشوهات الشريانية- الوريدية, 
وتصوير الشريان الفقريء والاحتشاءات الحدية بعد توقف 
القلب, وقد ترافق الأورام والتشوهات الوعائية أهلاس بصرية: 
وحيدة الجانب؛ ثابتة أو متحركة؛ قصيرة أو وامضة؛ ملونة أو 
غير ملونة. 

تؤدي الإصابة المزدوجة للفص القفوي إلى عمى قشري 
5 01163ه: ويِبقَى التفاعل الحدقي هنا سوياء وتبقى 
الرؤية المركزية سليمة (رؤية أنبوبية)» ومع الآفات الأكثراتساعاً 
يمكن أن ينكرالمريض عماه (متلازمة أنتون 2471025 


010 لملا ). 
اضطرايات حركة المينين :20)1!1102 عداناء0 01 015005 
-١‏ شلل الحملقة: 


قد تسبب الآفات في القشر أو جذع الدماغ فوق مستوى 
تواة العصب المحرك المشترك خللاً في حركة العينين المقترنة» 


لا 


مسيبة شلول الحملقة. 

أ-آفات القشر: تسبب آفة نصف الكرة المخية الحادة انحرافاً 
مقوياً لكلتا العينين باتجاه الآفة؛ وعكس جهة الفالج؛ ويبقى 
هذا الانحراف عدة أيام في المريض الواعي؛ ويتأخر أكثر في 
المريض المسبوت. أما الانفراغات الصرعية التي تطال مركز 
الحملقة الجبهي فقد تسبب انحراف العينين بعيداً عن البؤرة 
المخلجة؛ وبإصابة القشر الحركي الموافق يحدث أيضاً اختلاج 
حركي بؤري؛ وهنا تنظر العينان إلى جهة الاختلاج. 

ب- آفات الدماغ المتوسط: قد تسبب الآفات التي تصيب 
الناحية الظهرية للدماغ المتوسط أذية المركز المسؤول عن 
الحملقة الإرادية للأعلى مسببة شللاً فيها. وقد يرافقها أحد 
مظاهر متلازمة بارينو أو جميعها: ظاهرة بل 8611 (ارتفاع 
العين بإغماض الجفن) ورأرأة انكماشية (خاصة بالنظر إلى 
الأسفل)؛ وشلل المطابقة؛ وحدقات بوضعية متوسطة؛ وافتراق 
الضياء - التقارب. 

ج-آفات الجسر: تسبب آقة الجسر بمستوى مركز الحملقة 
الجسري اضطراباً في حركة العينين الأفقية؛ وتسبب شلول 
الحملقة الناجمة عن آفات الجسر انحراف العينين نحو جهة 
الفالج (عكس الآفة القشرية)؛ وكثيرا ما ترافقها إصابة نواة 
العصب المبعد (1/1). 

؟- شئل العين بين النوى: 

ينجم شلل بين النوى عن آفات الحزمة الطولائية الإنسية 
15آ1]/! بين أوسط الجسرونواة العصب المحرك العيني؛ مسببة 
انعدام الاتصال بين نواتي العصب الثالث والسادسء وتكون 
جهة الآفه حيث يكون خلل المحرك المشترك: وينجم عن هذه 
الإصابة خلل في التقريبء مع رأرأة في العين المبعدة (علامة 
هاريس)؛ وأكثر الأسباب شيوعاً في الشباب وخاصة في الآفات 
المزدوجة هو التصلب المتعدد ؛ أما في المسنين ومع آفة أحادية 
الجانب فغالباً ما ينجم عن نقص الارتواء. ويؤلف هذان 
المرضان (التصلب المتعدد ونقص الارتواء ) 8١‏ من الأسباب. 
وتشمل الأسباب النادرة: التهاب جذع الدماغ؛ وأورام جذع 
الدماغ: وتكهف البصلة؛ والتسمم بالأدوية المهدئة؛ واعتلال 
دماغ فيرنكة؛ وقد يعلد الوهن العضلي هذه الآفة لذا يجب 

“'- آفات العصب المحرك العيني (111) .ا 16)60ضهاناء0: 

قد تنجم إصابة العصب الثالث عن عدة مستويات: 

أ- جذع الدماغ: تساعد العلامات المرافقهة على تشخيص 
الحالة, كما في الفالجالمقابل (متلازمة ويبر). أو الرنح المقابل 
(متلازمة بندكت). 


وأكثر أسباب إصابة العصب الثالث شيوعاً مذكورة في 
(الجدول "): 

ب- المسافة تحت المنكبوتية: منذ ما يخرج العصب الثالث 
من جذع الدماغ في المسافة بين السويقتين يصبح عرضة 
للإصابة بالرضوض أو أمهات الدم على الشريان الوصالي 
الخلفي. 

وقد تسبب أم الدم اصابة العصب إصابة حادة مع غياب 
منعكس الضياء. 

ج- الجيب الكهضي: يصاب العصب الثالث في الجيب 
الكهفي مع العصب الرابع والسادس والفرع الأول (والثاني 
أحيانا) لمثلث التوائم (1): وقد تحدث متلازمة هورنر. قد 
تسبب إصابة العصب الثالث في الجيب الكهفي أذية جزئية 
تشمل الحدقة أو تعف عنها. 

د- الحجاج: تشمل إصابة العصب الثالث هنا - خلاف 
إصابته في الجيب الكهفي - العصب البصري وجحوظ العين. 
وقد يساعد 01 أو 1111 على التشخيص التفريقي. 

4- آفات العصب البكري (/11) ١].‏ عوءاط20): 

أكثر الأسباب شيوعاً رضوض الرأس الصغرىء وقد ينجم 
عن الإقفار( نص الارتواء) أو السكري أو من دون سبب واضح. 
وفي إصابة العصب الرابع المعزولة؛ ومع غياب قصة رض تبمّى 
المراقبة هي السبيل المعمول به طبياً بعد نفي السكري؛ والوهن 
العضليء وآفات الدرقية وكتل الحجاج. 


العصب 
2)0111) 


العمصب 
111 2) 


العصب 
0011 


الجدول (") أسياب إصابة العصب الثالث 


ه- آفات العمصب المبعد (1'1) ١.‏ 5عع1ل2: 

يشكو المصاب بآفه العصب السادس من شفع أفقى بسبب 
ضعف العضلة المستقيمة الوحشية. قد ينجم شلل هذه 
العضلة عن آفة العضلة نفسها أوآفة العصب السادسء ويجب 
تحري أسياب هذين الاحتمالين. أسباب إصابة العصب مذكورة 
في الجدول (*): وفي المسنين يكون السبب الأكثر شيوعاً هو 
الإصابة الأساسية أو بنقص الارتواء أو السكري؛ ولكن يجب 
قياس سرعة التثفل لاستبعاد التهاب الشريان ذي الخلايا 
العرطلة, ويجب تصوير قاعدة الجمجمة لاستبعاد أورام 
البلعوم الأنفي. ويكون التدبير محافظأاً في شلل العصب 
السادس غير المؤلم (مع سالامة الفحوص المذكورة: وغياب 
الأعراض العصبية والجهازية الأخرى؛ وعدم ارتفاع الضغفط 
صمن القحف). وقد يحدث نحسن سريع بإعطاء الكورتيزون 
(0 مغ/اليوم فموياً ه أيام): خاصة بحدوث شلل مؤلم 
ممايدعم نظرية الالتهاب الأساسي في الشق الحجاجي 
العلوي أو الجيب الكهفي (منلازمة تولوزا-هاتت)» واستمرار 
الألم مع العلاج بالكورتيزون يستدعي تصوير الجيب الكهفي 
بال:1© أو 1481 وكذلك تصوير الأوعية. 

1- شلول العين بالداء السكري: 

قد تحدث إصاية العصب الثالث أو الرايع أوالسادس 
المعزولة في المصابين بالسكريء ويكون ال'01) وال آ111! سويين. 
وتتصف إصابة العصب الثالث بالسكري بأتها تعف عن 
الحدقة؛ لأن الإصابة وعائية في مركز العصبء؛ وتعفض عن 
الألياف اللاودية (نظيرة الودية) المتوضعة في محيط العصب. 
وقد تشاهد إصابة العصب الثالث التي تعف عن الحدقة أيضاً 
في الآفات الانضغاطية أو الارتشاحية أو الالتهابية: أوفي 
إصابة النواة في الدماغ المتوسط بالا حتشاء أو النرّف أو الأورام. 
ويوجود الألم يمكن الشك بأمهات الدم. وفي السكريين؛ مع 
شلول عينيه مؤلمه وجحوظ وحماض استقلابي يجب الشك 
بالفطار العفني 70000117/0515 في الجيوب الأنفية أو 
الحجاج أو الجيب الكهفي؛ ويشخص يخزعة من مخاطية 
الأنف. ويجب أن يعالج فورا بالأمفوتريسين ب والتنضير 
الجراحي. 

- الشلول العينية المؤلة دأع126م21520ط!غامه اناكصتهم: 

قد تنجم إصابة عصب أو أكثر من الأعصاب المحركة للعين 
مع وجود الألم عن أي آفة من الحفرة الخلفية حتى الحجاج 
(الجدول 4). 

يشمل النقويم السير السريري:؛ ونحري كرة العين وجسها 
لملاحظة بروزها؛ والاصغاء إليها لتحري نفخة(كمافي 


0 


ورم الحجاج الكادب 

التهاب الجيوب 

الأورام (الأولية أو الانتقالية) 
الأخماج (الجرثومية أو الفطرية) 


متلازمة تولوزا-هانت ]0نا!] - 101053 (الا لتهاب الحبيبي الأساسي) 
الأورام (الأولية أو الانتقالية) 
ناسور أوختثار الشريان السباتي-الجيب الكهفضىي 


أم الدم 


السرج التركي والحضرة الخلفية 
أم الدم 


أورام أو نشبة النخامىئإ16م08م2 


الأورام الانتقالية 


السكري 
الشقيقة 


التهاب الشريان ذو الخلايا العرطلة 


الجدول (4) أسياب شلول العين المؤلمة 


الناسور الكهفي)؛ وتحري السكريء وقد يساعد إجراء 01 أو 
[11!؛ وتصوير السباتي أو أوردة الحجاج. العلاج بحسب السيبء 
وفي الالتهاب الأساسي للحجاج (ورم الحجاج الكاذب) أو 
الجيب الكهفي (تولوزا- هانت) تكون الاستجابية سريعة 
للكورتيزون (بردنيزون70-١٠٠مغ/اليوم‏ فمويا). 

أسباب شلول العين المؤلمة 

- الوهن العضلي الوييل 22915ع دلطع]12(25: 

يصيب الوهن عضلات العين فى 5١‏ من الحالات؛ و50/ 
منها تبدأ بإصابة عضلات العين ولا يحدث ألم واستجاية 
الحدقة دوماً سوية؛ وليس هناك اضطراب حس. 

4- اعتلال العضل العيني ()2م210 35[ناء0: 

اعتلال العضل العيني غير مؤلم: مع سلامة تفاعل الحدقة, 
وإصابة العينين وأكثرها شيوعاً الإصابة بفرط نشاط الدرقية: 
وهو من أكثر أسباب ازدواج الرؤية (الشفع) في أواسط العمرء 
وقد يحدث تراجع الأجفان أو جحوظ العينين في الحالات 


78 


المتقدمة. يشخص مخبرياً ويعالج بحسب النتائج. 

شلل عضلات العين الخارجية المترقي (580) يتصف بخلل 
مترق بيطء ومتناظر في عضلات العين الخارجية. تفاعل 
الحدقة طبيعي؛ ولا يرافقه ألم: وقد يكون انسدال الجفن 
جليا؛ وقد تنجم هذه الحالة عن حثل العضل العيني أو الحثل 
العيني البلعومي؛ ويرافق الحالة تقلص وتاري. 

في متلازمة كيرنز - ساير- داروف المرافقة لخلل المتقدرات 
يرافق شلل عضلات العين الخارجية المترقي تنكس شبكية 
صباغي وخلل نقل قلبي؛ وارتفاع بروتين السائل الدماغي 
الشوكي. تبدي خزعة العضلات أليافاً حمرا ممزقة مما يشير 
إلى اضطراب متقدري. وهناك بعض الحالات التي تختلط 
بشلل عضلات العين الخارجية المترقي كما في شلل فوق النوى 
المترقي وداء باركنسونء ولكن في مثل هذه الحالات يمكن 
التغلب على خلل حركة العين بالاختبار الرأسي العيني أو 
الحروري. 


الاضطرابات الحسية وبعض متلازمات الألم 


الاضطرابات الحسية وبعض متلازمات الألم 50505 
65 الهم 0غ6]ع5616 220 دعع 2 فط "انا )15ل0: 

قد تفضي الآفات التي تصيب الجملة العصبية المحيطية 
إلى اضطرابات حسية. وتكون هذه الإإاحساسات تلقائية أو 
مثارة. وثُعرف الا حساسات الشاذة بشواش الحس 031650586515 . 
فقد تؤدي أذية في أي بقعه من الجملة الحسية؛ إلى خلل في 
نقل التدفعات 1565نام150 06776 في الألياف العصبية. وتمتد 
الجملة الحسية من المستقبلات الحسية في المحيط إلى السبل 
الناقلة في الحبل الشوكي وجذع الدماغ؛ لتصل إلى مراكز 
الاستقبال في المهاد؛ فالمشرة الحسيه من المخ. وتنضمن 
الجملة الحسية البقع الدماغية الأخرى التي تتحكم في نمط 
الارتكاس النفساني الملائم وشدته لما يُشعر به. 

تكون الأعراض الحسية من أحد نموذجين رئيسين: 

© أعراض إيجابية 1601:05م55312 ©051017م: كالتوخز م( نذاع 2ن 


عدتان جلخي 


65 300 1305م - على سييل المثال (الجدول .)١‏ وتنجم 
عن فرط استثارة في الجملة الحسية؛ شأن ما يثار من توخز 
مؤلم عند ملامسة الجورب أو شرشف الفراش لقدمي مصاب 
باعتلال أعصاب محيطية؛ على سبيل المثال؛ أو عن خلل في 
معالجة ع0055108:م التدفعات العصبية الصاعدة في الحبل 
الشوكي أو جذع الدماغ. 

© أعراض سلبية: وتدل على نقص نشاط في الجملة 
الحسية؛ مما يسبب الخدر(الثَّمَل) 5 قد يصفه 
المريض بألفاظ غير مألوفة كال حساس "بموت الطرف" أو 
"خموده" أو ب "التلبيد", أو ب "الثقل". وقد يصف العليل 
المصاب ببطلان الحس العميق شعوره 'بتورم الطرف" (دون 
وذمة حقا ) أو "بإحساس عاصر في الطرف". وقد تضطراب 
المشية:؛ أو تنقص المهارة اليدوية لتعدر تلمس الأشياء. كما 
قد يصاب بجروح أو حروق أو أذيات مفصلية متكررة دون 


لم يستعمل هذا المصطلح: إلا أن المصطلح العربي 
غير صحيح في المعجم 


بعض مصطلحات الألم الواردة في البحث (معدلة أو غير موجودة في المعجم) 


النمل يستعمل في العربية مقترناً 


يقابلها في الإنكليزية: 


11116 


بالخدر 


>22 


شواش الحس 2165)]16512م 


الا كك 


بطلان حس الألم 3212186513 
(أو نتقص حس الألم 03186512م/إط) 


نقص حسن اللمس 
428 - فوع طأوع0م لاط 


28 - ذذذعطاوع0م اط 


بطلان الحس المؤلم 


211256512 2 


الحراق 211521512© 


أي اضطراب في الحسء تلقائي أو مثارا". 


فقد الاستجابة للتنبيه المؤلم (أو نقصه). 

نقص حس اللمس (مع سلامة حس الألم غالبا). 

نقص حس اللمس (مع سلامة حس الألم غالباً). 

الشعور بألم تلقائي في بقعة فاقدة الحسء بكل أنماط التنبيه. 


متلازمة تشمل الشعور بألم حارق مستمر وألم التماس 12م/ا21100 


واعتلال فرط التألم 2]12م2ءملاط " . 


ألم العصب 26101521513 


ألم في توزع عصب محيطي واحد أو أكثر. وقد يكون الألم انتيابياً 


021ركلا3:0م أو غير ذلك ! , 


)١(‏ شواش الحس 3765]56512م هو مصطلح شامل لكل الإحساسات الشاذة: المزعج منها وغير المزعج. ولكن هناك ميل لحصر استعمال هذا 
المصطلح للإحساسات غير المزعجه فقط: و مصطلح شواش الحس المؤلم 015651616513 للمؤلم منها فقط (انظر الجدول 7). تشمل اللاحساسات 
الشاذة الشعور ب: التوخز؛ والنمل: والخدر: والحرق: وإحساس بنيار كهريائي: وإحساس بالمحص دون معص حقا: واللذع: وبرودة القدمين حنى لو 


كاننا داقفئتين: والطمعن إلخ... 
)١(‏ انظر الجدول (5). 


(؟) ثمة اتجاه في الكتابات الأوربية لحصر هذا المصطلح للدلالة على الألم الانتيابي. 


الجدول )١(‏ تعاريف بعض مصطلحات الألم (بحسب الرابطة الدولية لدراسة الألم .7١1١‏ 


الإحساس بالألم. 

قد تجتمع الأعراض الحسية - السلبية منها والإيجابية 
- في المريض ذاته. فقد يشتكي إحساسأً تلقائياً ومستمراً 
بالخدر في بقعة ما من الجسد؛ مع وجود إحساس مفرط 
بالألم عند لمسهالمساً خفيفاً. على سبيل المشال. وتكون 
الأعراض الحسية الإيجابية أشد إزعاجاً لصاحبها من الخدر 
(العرض السلبي) غالبا. 

قد يكون اضطراب الحس عابرا لا شأن له كالذي يصادف 
في ضغط عصب محيطي ضغطأً خارجياً مؤقتاً, أوفي أثناء 
تخدير موضعي لإحدى الأسنان. وقد يكون الاضطراب 
معاودا أو مستمراء فيجب البحث عن سببه. وما مرد كل 
شواش حسي أذيه عصبية ضرورة؛ فقد يثارالتوخز بفرط 
التهوية أو بتعاطي بعض الأدوية مثلاً. 

يكون التوخز العرض الأول لتأذي عصب ما أذية جزئية. 
ويتفاقم حجم الأذية؛ يُشعر بالخدر أيضا. ولكن قد لا ينتبه 
العليل للخدرأحياناً في بعض اعتلالات الأعصاب المحيطية 


التي تتفاقم ببطء مطرد. وقد لا يدرك وجودها إلا يعد 
الفحص الحكمي. 

أولا- تعاريف: 

الألم هو إدراك حسي انفعالي بفيض لأذية النسج أذية 
فعلية أو محتملة. وعلى الطبيب الكشف عن مصدر الألم 
ومعالجته. وللألم نماذج سريرية متعددة: وقد ترافقه علامات 
حكمية مختلفة. وكثرت مصطلحات الألم؛ مما أدى إلى 
الالتباس فيما بينها. لذا قامت الرابطة الدولية لدراسة الألم 
هن 01 لاد عطأ .10 م5نغداء0دكه 22261002[1غ م1 عام "١1١‏ 
بإعادة النظر في تلك التعاريف. في الجدولين ١(‏ 9و") عرض 
لبعض منها. ومن الملاحظ أن معظمها يعود إلى اضطرابات 
الحس الجلدي. وتسنند التعاريف إلى نعيين بعض الصفات 
لما يشعر به: أإحساس تلقائى هو أم مثار؟ ؛ ونوعية التنبه 
المثير للألم: أمؤلم حقاً حتى في الأصحاء كالوخز؛ أم هو 
غير مؤلم - كاللمس - على سبيل المثال: وعنبة الحس: أيشعر 
به بتنبيه خفيف الشدة أم بتنبيه قوي أو متكرر؟؛ وصفات 


شواش الحس (03). تلقائي أو مثار | أي إحساس شاذ: إخلل في نقل التدفعات في ألياف الأعصاب 
[ لتلقائي أوالمثار] بتنبيه ما تلقائي أو مثار؛ المؤوفة. 
1م مؤلم أو غير مؤلم؛ 


شديد أو خفيف 


شواش الحس المؤلم " 2 تلقائي أو مثار |إحساس شاذ شديد؛ | شواش حس شديدء يثير إحساساً مؤْداً. 
[التلقائي أو المثار] مؤلم» تلقائي أو 
05 : 


وجع التماس 17 إمنبه غير مؤلم عادة 
211100111 (اللمس أو الحرارة 
الدافئة) 


هناك انخفاض في عتبة الألم؛ مع وجود 
تباين بين نوعية التنبيه وما يثيره من 
إحساس: فالمنبه هو غير مؤلم في الصحة: 
لكن ما يشعر به مؤلم. 


فرط حس الألم () 
0 


هناك انخفاض في عتبة الألم؛ مع حدوث 
فرط استجابة لحس الألم فقط. 


مثار 
فرط الإحساسات | أي منيه سواء كان ألم انخفاض العتبة مع فرط الشعور بالألم 
(الجلدية) المؤلم") | مؤلاً أم غير مؤلم لكل أنماط التنبيه. 
يت ذا (أي أن التنبيه هو 


غير نوعي). 


اعتلال فرط التألم 7 |المنبه يثير الألم_ في 


نقص حس الألم (الارتفاع العتبة) ولكن مع 
ممع مناط 


الشعور بألم فجائي شديد لما يشعر به؛ 
بالتنبيه الأشد المتكرر(فوق عتبة الشعور 
بالألم). وقد ترافقه اضطرابات أخرى " . 


)١(‏ يقرن هذا المصطلح بإضافة "تلقائي” أو "مثار". 

(1) شواش الحس 315116513م هو مصطلح شامل: يطلق على كل الإحساسات الشاذة: المزعج منها وغير المزعج أيضاً. وثمة ميل إلى حصر 
استعمال هذا المصطلح للإحساسات غير المزعجة فقط؛ ومصطلح شواش الحس المؤلم 0565186513 للمؤلم أو البغيض منها حصرا. 

(7) لاحظ أن الفرق بين "فرط الإحساسات المؤلم ووجع التماس" هو في نوعية التنبيه المثير (للألم). 

(4) يشمل فرط الإحساس المؤلم: "وجع التماس" و"فرط حس الألم". ومن المفضل تحديد المعنى المرغوب فيه: باستعمال أحد المصطلحين 
الأخيرين. 

(5) اعتلال فرط التألم 6702]012م/ا8 هو متلازمة تشمل نقص الحس (لارتفاع العتبة): ولكن مع فرط الشهعور بالألم لما يشعر به بالتنبيه 
المتكرر. وقد تشمل اضطرابات حسية أخرى؛ كتعذر تعرف طبيعة المنبه (كليل 0|076 أم مؤنف 001710: على سبيل المثال): أو موضع التنبيه أو 
تآخر إدراكه؛ أو الشعور بانتشار التنبيه لبقع مجاورة: او التأخر في إدراكه؛ أو الشعور بإحساسات تلوية 2161-56053]108 بعد زوال التنبيه. 

)١(‏ قد يرافق اعتلال فرط الألم نماذجُ اخرى من اضطرابات الألم: كوجع التماس 814لال3115: او فرط الإحساسات المؤلم 3أ5ء0]جع/عملاطاء أو 
فرط حس الألم 652186513ملاطآ: أو شواش الحس المؤلم 1أ5عط)وعولال. 


الجدول )١(‏ يوضح بعض مصطلحات الألم الأخرى (بحسب الرابطة الدولية لدراسة الألم .)5١1١‏ 


الإحساس المثار؛ ومقدرة المريض على تعيين مقره (موضعه) ثانيا- التقييم: 
بدقة. يطلق مصطلح "ضلال (شدوذ) الحس 5605017 تقيم المظاهر الحسية بالتدقيق في الأعراض التي يشكوها 


71 على اضطرابياته المختلفة؛ من نقص أو زيادة أو العليلء وما كد يرافقها من علامات حكمية شاذة يكشفها 
فساد. الفحص السريري. فالأعراض هي مشاعر مروية عما يشعر 


ما يستفسر عنه في الشكاوي الحسية 


-١‏ ماذا بشعر به العليل حقاً؟ وما هى الألفاظ التى يستعملها للدلالة على إحساساته؟ 
؟- ما هو مكان الإحساسات الشاذة؟: موضعة هي أم منتشرة؛ عميقة أم سطحية؟ 
*- ما هو نمط البدء ؟ أكان على أشده منن البدء؛ أم تفاقم باطراد؟ وما هو تأثير الجهد الجسدي أو الراحة أو 


النوم فيه؟ 
4- هل الأعراض ثابتة أم متقطعة (نوبية)؟ 
6- موصع هو أم منتشرة 


1- ما هي العوامل المفاقمة والمخففة؟ وما هو تأثير كل من: تغير الوضعة» والحركة:؛ والراحة؛ والنوم؟ 


الجدول (") ما يستفسر عنه في الشكاوي الحسية. 


به العليل؛ مع الانفعال الذي تثيره. أما العلامات الحكمية؛ 
فهي دلائل مرئية. وهي غير دقيقة أيضاً لأسباب متعددة؛ 
لأنها تستند إلى رواية العليل أيضا. وهي لا تظهر العلامات 
الشاذة إلا إذا تأذى ما لا يقل عن 5٠‏ من الألياف العصبية 
الحسية. كما يحد التداخل (التراكب) م076113 في التوزعات 
الحسية للجدور المتجاورة وللأعصاب من شدة النقيصة 
]6ع العصبية أيضاً. 

-١‏ الأعراض: 

تتظاهر الاضطرابات الحسية بواحد أو أكثر من الأعراض 
النالية» سيق التعرض لها: 

©الخدر؛ لتوقف النقل في الألياف الحسية؛ ومنها بطلان 
الحس. 

© شواشات الحس الأخرى؛ وتنجم عن خلل في نقل 
التدفعات العصبية. وقد يكون شواش الحس شديدا؛ مؤّلماً؛ 
فيعرف بشواش الحس المؤلم 09565)56512. 

©الألم: ويدل على فرط استثارة في الألياف الملتخصصة 
بنقل حس الألم. 

يندبه في السيرة المرضية إلى ما هو مشار إليه في الجدول 
(9). 

ثمة أسباب ونماذج مختلفة للاضطرايات الحسية: 

أ- أسباب غير عصبية للأعراض الحسية: يطلق ألم 
الاعتلال (ألم اعتلال المحور العصبي 2310م 761010023]1112) على 
الألمالناجم عن أذية في أي بقعة من المحورالعصبي 
المتخصص في نقل الدفعات العصبية الحسية وإدراكها: أي 
من الأعصاب المحيطية حتى القشرة الجدارية المخية. أما 
الألم الذي ينشأ من النسج الأخرى؛ فيعرف بالألم نسيجي 
المنشأ م1أهم 176)م200166. وينجم عن تنبيه المستقبلات أو 
النهايات العصبية الحرة الموجودة في تلك النسج. وترافق 


'م 


ألم الاعتلال العصبي علامات عصبية شاذة غالبا كبقع 
يضطرب الحس فيهاء أو زوال المنعكسات: أو ضعف حركيء؛ أو 
ضمور عضلي. أو تغيرات جلدية اغتذائية: أو اعتلال مفاصل 
عصبي المنشأ؛ على سبيل المثال. 

ب- شواش الحس 027©5116515: قد يشعر بشواش حس 
مؤلم في "الصورة الذهنية" لطرف مبتور. فيعرف بالألم 
الشيحي 11200 0ه همهم ؛ ويذلك يكون هلاسا مؤداً. وقد بشعر 
بشواش الحس في توزع عصب محيطي واحد (اعتلال العصب 
الأحادي /211م10نا207026) ؛ أو في توزع جر شوكي (اعتلال 
جدرأو جدور(6ةم10نا72010)؛ أو في نهايات الأطراف (اعتلال 
أعصاب متعدد '(15002]!1ا01/76م )؛ أو في البدن تحت مستوى 
تشريحي ما من الحبل الشوكي؛ مع اضطراب الحس في 
الطرفين السفليين أو في الأطراف الأريعة؛ بحسب مكان 
العله النتخاعيه الشوكية (اعنلال النخاع '[)8م610/ا20) ؛ وقد 
يشعر به في شق الوجه في جانبء وفي الشق المقابل من 
الجسد (فيعرف يبطلان حس الألم الشقي المتصالب 2705560 
8 بأذية جذع الدماغ؛ وقد يصيب شق الجسد 
بكامله؛ كما في علل نصف الكرة المخية القشرية أو تحت 
القشريه. 

قد يكون شواش الحس متقطعاً 1016701601 فجائي البدء 
وقصير الأمد؛ ويكون قليل التواتر يعاود تلقائياً بانتظام 
(نوائبيا ©:1500مء) أو كثير التواتر, ويعاود بغير انتظام 
(انتيابياآ 310/51021م)). كما يصادف في النوب الجزئيه 
البسيطة 56120565 [31]12م 5111016 من النموذج الحسي 
الجسدي[50171210561501؛ على سبيل المثال. وتنجم هذه 
الحالات عن آفة في القشرة الحسية في الفص الجداري من 
نصف الكرة المخية. وقد يبدأ الشعور بشواش الحس في بقعة 
من الجسدء ثم يزحف خلال ثوان إلى أجزائه الدانية؛ بحسب 


تمثيلها القشري الدماغي (وتدعى بالنوب الجكسونية أو 
الزحف الجكسوني 201500120[ 01 5علا2أء5 180م50كلء2ل 
:ةم ). فيبدأ اللاضطراب - على سبيل المثال - في أصابع 
إحدى اليدين؛ ثم يمتد في الجانب الموافق من الجسد ليشمل 
الذراع؛ فالكتفء فالرُجل؛ ومن ثم إلى الوجه. 

قد يثير اللمس الخفيف شواش الحس في اعتلالات 
الأعصاب المحيطية؛ شأن ما يصادف بملامسة كسوة السرير 
لساقي العليل العاريتين. كما يشند ألم الاعتلال عصبي 
المنشأ 10م 2]012م06010 ليلاً. ويثار ألم نقص الارتواء 
الشرياني المنشأ بالنشاط الجسدي؛ على نمط مغاير للألم 
وريدي المنشأ الذي يزداد يالوقوف المديد . ويكون ألم المفاصل 
على أشده صباحاً مع تيبس صباحي 5]11102655 710121108 . وقد 
تصحب هذه النماذج من الألم يشواش الحس أيضا. 

قد يحرض ثني الرقبة أو حركة طرف شعورا بتياركهريائي 
يسري في الظهر إلى الفخدين والساقين؛ في التصلب المتعدد 
15 120ع6ء؟ عأم 1 أنادم أو اعتلال النخاع لاطاهمماعلادم الرقبي. 
وهذه هي علامة لرميت 1167016 . وتنجم عن نزع ميالين 
الحبلين الخلفيين من الحبل الشوكي الرقبي. 

ج- الخدر211215255: هو الشعور الغريب الذي ينناب المرء 
بيطلان الحس» فيصفه ب"التلبيد أو التبليط". وقد يطلق 
بعض المرضى هذه اللفظة خطأ على الخلل الوظيفي في 
أي قطعة من الجسد : وقد يرافق بطلانَ الحس - أي الخدر- 
وجودُ فرط استثارة في بعض الألياف العصبية المتبقية» 
فيشعربالتوخزأيضاً عند الملامسة 200 1725م 1)1/اا 1101252655 
5 . وتجدر الإشارة إلى أن ما كل بطلان للحس "يدركه" 
العليل؛ فقد يبطل حس الألم في بعض اعتلالات الأعصاب 
المحيطية (كالجذام على سبيل المثال) أو في تجوف (تكهف) 
النخاع 6113/ا11728071/إ5؛ من دون أن يعرف العليل ذلك؛ فيؤذي 
نفسه أو يحرق أصابعه. وقد تنشوه مفاصله بالرضوض 
المتكررة (كالمرفق في تجوف النخاع ؛ وعنق القدم في السكري؛ 
والركبة في الإفرنجي). فتنجدع نهايات أطرافه (كما في 
الجذام) من دون الشعور بالألم. 

د- الحس العميق: أما الاضطرابات الحسية التي تنجم 
عن بطلان الحس العميق للأوتار والعضل والمفاصل؛ 
فتتظاهر باضطراب التوازن والمشية. ويتفاقم الاضطراب في 
الظلمة أوبغمض العينين عند غسل الوجه. وهذا هو اختبار 
(أو علامة) رومبرغ 5150 150205618: وهو تفاكم اضطراب 
التوازن بغمض العينين مقارنة بفتحهماء لمقدرة البصر 
السليم على معاوضة بعض الحس العميق. أما اضطراب 


الحس العميق في الطرفين العلويين فيؤدي إلى ظهور حركات 
شبه كنعية 00211766010ا56م عند مد الذراعين أمام الجسد. 

"- الفحص السريري: 

ثمة ثلاثة نماذج من الاضطرابات الحسية التي قد يكشف 
الفحص السريري عنها: 

أ- الحس السطحي: ويشمل حس الألم والحرارة واللمس 
الخفيف. 

ب- الحس العميق: ويشمل حس الاهتزاز وحس الأوضاع 
525 2051101 . 

ج- الحس القشري 56052)1008 [011102©: ويتضمن تنمييز 
نقطبين مبتعدتين 015112012211092 0101م-780]؛ والحنبيه 
المتواقت ثنائي الجانب 511210120100 01)3060105ال2أ5 [0112]652 
(لتحري الانطفاء الحسي 100]100]© 560501 - عدم الاتتياه 
الحسسي 10261671108 لا567501) ؛ وحس تمييز الأرقام كناية على 
أنملة الإصبع (حس الأخاطيط) 8]80065]56512 ؛ وحس 
معرفة الأشياء لمساً 5]6060800515. 

يترك تحري الاضطرابات الحسية حتى نهاية الفحص 
السريري؛ لأنه فحص غير دقيق ويستغرق وقتاً طويلاً ؛ مما 
قد يجهد العليل. وهو - عدا ذلك - فحص غير موضوعي؛ 
لاعتماده الكلي على رواية العليل لما يشعر به أو يفوته؛ وعلى 
تعاونه الكامل أيضا. ويعدل الفحص بحسب الموجودات 
السريريةالأخرى المرافقة» كزوال المنعكسات؛ والضعف 
الحركي؛ والضمور العضليء والتغيرات الاغتدانية» وعلامة 
بابنسكي. إذ يستدل منها على مقر الأذية العصبية في 
الجملة العصبية المحيطية أو المركزية. وتقييم الموجودات 
بحسب شدة الاضطرابء وعنية النتبيه؛ وصحة الإحساس 
بما يشعريه؛ وحس موضعه. ويقارن الحس بين الأجزاء 
الدانية والقاصية من الطرف ذاته؛ وبين القطعتين المتقابلتين 
من جانبي الجسد. 

قد تكون شكاية العليل اضطراباً حسياً - ولاسيما الألم 
أوبطلانه - ارتكاساً وظيفيا تحويلياً أكطء 1زم 0231 أأعر نا 
م1اعوع. 

ثالثاً- انماط شائعة من الاضطرابات الحسية: 

تتجه مقارية الشكاية اضطراباً حسياً - بما فيها الألم - 
إلى إرجاعها إلى أحد المصادر التالية: 

-١‏ الجملة العصبية المحيطية (الشكل -١‏ (أ) و(ب)). 

7- الجملة العصبية المركزية (الشكل! (ج إلى )). 

*- اضطراب وظيفي. 

4- أسباب غير عصبية المنشأ. 


م 


202- اعتلالات حسية عصبية المنشأ 56255051 عنط)2مه«ناعم ؟"- اعتلالات حسية غير عصبية المنشأ لدء01081ناعه‎ -١ 


155ل : شطع دا تمم تسا ا"لتمكمء5: 
تنجم هذه الاضطرابات عن أذية في الجملة العصبية لا يرافق شواش الحس - المؤلم منه أو غير المؤلم -ألم 


المحيطية أو المركزيه. ولكل منهما نمطها التشريحي المميز؛ المفاصل أو العضل أو الجلد أوالنسيج تحت الجلدي أو 
وصفاتها الزمنية الخاصة [الشكل )١(‏ والجدولين (4) و(0)]. الأحشاءء أو الألم المحول 2108م 7616760. ولا يشبه توزع الألم 


الشكل )١(‏ بعض أنماط الاضطرابات الحسية 
(أ) تمط الجورب والقفاز1076ع 3200 ع5]01178: يشمل النواحي القاصية من الأطراف. يشاهد هذا النموذج في اعتلال الأعصاب المحيطية 
من النمودج المتناظر المعتمد على الطول '[7022:1ناءع2 أمعلمءمعل-طاعمع1 ملاع زد . 
(ب) اعتلال أحادي العصب المتعدد <16م(][1010 011]15ا7207076 الذي يصيب عدة أعصاب محيطية متعددة في آن واحد أوتباعاً. 
(ج) إصابة شق الجسد والرأس. يشاهد في اذية المهاد أو سبل الألياف الحسية في المحفظة الباطنة ءاناةمةء [6208)م1 . 
(د) إصابة شق الوجه والجانب المقابل من الجسد, المعروف بالنمط المتصالب 0310677 0505560 المشاهد في أذيات جدع الدماغ التي تصيب 


الألياف الحسية للزوج القحفي الخامس (قبل تصالبها) مع الألياف الحسية من الجسد الصاعدة والتي. سبق أن تصالبت. 

(ه) متلازمة براون سيكوارد 8701/7-56010350 التي تنجم عن قطع عرضاني لنصف الحبل الشوكيء وتتأذى به الألياف الغليظة الصاعدة 
في الحبل الخلفي قبل التصالب؛ مع الألياف الدقيقة الصاعدة في السبيل الشوكي المهادي والتي سبق أن تصالبت. 

(و) توزع دثار الكتفين المعلق هو )ناطفا5ذل ءم2ء 67060م505 الذي ينجم عن آفة مركزية في الحبل الشوكي تقطع الألياف الدقيقة التي 
تتصالب أمام القناة المركزية ضمن الحبل الشوكيء من دون أن تتأذى الألياف الحسية الصاعدة في الحبل الخلفي (التي تتصالب في أسفل جذع 
الدماغ). والألياف الشوكية المهادية الصاعدة من مستوى تشريحي ذيلي الاتجاه (سبق تصالبها في الحبل الشوكي). 


:م 


بؤري 10021 في رقعة 
واحده 


متعدد البؤّر [101011102 


غ015 11أاع11:1لا5 


© اعتلال أحادي العقصب 
/2)12م10ناع 102012 
© اعتلال جدور 
لاطغوم 120110 


© اعتللال ضفيرة 'ا211م21670 
© اعتلال أحادي العصب متعدد 
زع 1م 1 ]آنا )2م ناعم 22020 
© اعتالال جدور متعدد المستويات 
لإطغهم10ناء5201 [علاع11) 1 لالم 


© اعتلال العقد/العصيونات 
الحسية 
© اعتلال الألياف العصبية 
الدقيقة 
لإلاغومم؟ناعم ععط2؟ القدرد 
© اعتلال الألياف العصبية 
الغليظة 
/2)12م20ناء2 ع1 عع131 


© انضغاط رانظر اللوح 30 نقص ارنواء ؛ 
رض""'؛ ألم العصب ثلاثي التوائم. 
© داء قرصي؛ نابتة عظمية عالإانام05]60 ؛ ورم؛ 
ألم العصب الهريسى 0521813ا©2 12اءم167 


(حسي) في الطورين: الحاد وتلو العقبولة. 


© رض ؛ تنشؤ؛ مناعي الإامراض . 
©»السكري؛ التهاب الأوعية 1)15اناء735؛ 
ابيضاض الدم؛ اللمفوما؛الجدام. 
٠‏ السرطان. 


» متعلق بالأباعد الورمية 135010م2:2060م؛ 
متلازمة جوغرن معمعةز5 
© السكري؛ كحولى/غذائي؛ نشواني 1010لا3:2 ؛ 
الأيدز 4155 (والأدوية المضادة للشيروسات). 
© اعنتلال العصبونات الحسية (انظر أعلاه). 
© مزيل للميالين: النموذج الحسي لتلازمة 
غيلان باريه. 
© خمجى: التايس 00753115 5ع806). 
© سمي: الأدوية السرطانية؛ ال 11007126لا0. 


الجدول (4) نماذج من الاضطرابات الحسية من الجملة العصبية المحيطية 


الفقشرة الدماغية 20101221 


نحت القشرة 50560161631 (المهاد 


© الشقيمة؛ نوب صرعية ؛ نوب نقص نتروية عابرة. 


متتمر 


© سكئة بانسداد وعاء كبير 55016 65561 ©1318؛ ورم 


أوالذراعا لخلفيه للمحفظهة 


الباطنة) 


نغيلي؛ ورم سحائي. 


© نشية فجوية :1301003؛ التصلب المتعدد ؛ ورم كوكبي 


١ عأالا3520‎ 101 


© نشية؛ التصلب المتعدد ؛ ورم. 


© التصلب المنعدد ؛ رضء؛ ورم نقيلي؛ تجوف (تكهف) 


النخاع 6112/ا5198011لا5. 


الجدول (5) اسباب شائعة للخدر من الجملة العصبية المركزية. 


دم 


من هذه النسج نظيره من النسيج العصبي باستثناء الألم 
المحول الذي يشعر به في القطاع الجلدي 062222026 (أو 
العضلي 7210:0776 أو الصملي 5016720:0006) الموافق للتعصيب 
الجذري للنسيج المؤوف (الحشوي غالبا أو الصقلى أحيانا. 
وقد يكشف الفحص السريري وجود بقعة مؤلمة موضعياً 
(بعيدة عن العضو المؤوف) بالجس العميق أو بالتحريك 
(يدويا) المنفعل 3]100الام11301 ؛ فيعرَى سبب الألم خطأ إليها. 

“- الخدر الوظيفي والخدر غير المعلل 08 [1022)©دنا] 
5 10ت أمناء1انا: 

قد يكشف الفحص السريري تبايناً بين نمط الأعراض 
الحسية من جهة؛ وبين المبادئ التشريحية والفيزيولوجيه من 
جهه أخرى؛ مما قد يوجه نحو تشخيص "خدر وظيفي أو غير 
عضوي المنشأ" أو أنه تفساني المنشأ: هستيري (- تحويلي 
0 اأو نمارض 212112861108 . وتتصف الحالات غير 
العضوية بدلالة واحدة أو أكثر مما يلي: 

© تغير فجائي شديد في الحس بين بقعة فاقدة للحس 
تماماء وأخرى مجاورة لهاء سوية تماماً ودون تدرج ثمة. 
فتشريحيا هناك رقعة صغيرة من التراكب الحسي (تعرف 
بالمنطقة الحدودية 20726 5071061) ينقص الحس فيها ولا 
يغيب. تفصل بين فقدان الحس كليا؛ وبين الصحيح كليا. 

»قد يرافق فقدان الحس الشقى غير العضوي؛ تقص 
الشم؛ والبصر والسمع في الشق ذاته. 

© في حال نقص حس الأوضاع؛ يتعذر إدراك التغيرات 
الخفيفة في حس أوضاع المفاصل الصغيرة لليد أو للقدم, 
مع سلامة حس الأوضاع في المفاصل الداتية (في أرساغ 
القدمين أو اليدين أو الركبتين أو الوركين)؛ على نمط مغاير 
لما يشاهد في الحالات غير عضوية المنشأ. 

©الادعاء بفقدان حسي شديد من دون وجود علامات لأذية 
جسدية مرافقة. إذ يسبب فقد حس الألم جروحا أو كدمات 
أو حروقاًء تبقى جلية لأيام. 

© نقص حس الاهتزاز في نصف العظم الجبهى مع 
سلامته في النصف الآخرء في الحالات الوظيفية. 

ويجب التنويه أنه يجب إقامة تشخيص الارتكاس 
التحويلي 1620]150 60217615100 (المعروف بالهستيريا أيضاً 
(أوالتمارض؛ استنادا إلى معايير تشخيصية معتمدة: لا 
إلى غياب العلامات الفيزيائية التي تساند التشخيص. فقد 
يتأخر ظهور العلامات المرضية في المراحل الباكرة من 
التصلب المتعدد؛ وفي ارتشاح الجذور بخلايا ورمية؛ أو 
بالتهايها في داء المنطقة. على سبيل المثال؛ حين تكون 


1م 


الشكاية أعراضا حسية أو ألما يسبق ظهور العلامات. 

4- الآلام الجسدية المعممة عصندم 211220 «عصعع: 

يراجع كثير من المرضى أطباء الأعصاب للشكاية آوجاعاً 
عضلية صقلية معممة؛ ظنئاً منهم بأنهم يعانون "التهاب 
أعصاب". يطلق الألم المعمم على الألم في منطقتين أو أكثر 
من الجسد. وهو - في الغالب - من منشأ غير عصبىي 
(الجدول 5). 

ه- الشكاوى الحسية المتعددة التوهمية: 

وهي شكاوى كثيرة: تشمل أعراضاً جسدية في اختصاصات 
مختلفة: تتجلى كلها في آن واحد: أو يلحق بعضها بعضها 
الآخر. فيشكو العليل آلاماً مبهمة وضعفاً معماً وتعباً 
وأعراضا غامضة مختلفة: عصبية وهضمية وقلبية. ولا 
يكشف الفحص السريري ولا الاستقصاءات المتعددة عن 
وجود عله عضوية مسبية. فهى توهمات 51005ا[06 غير 
واقعيه مزمنه: تشغل بال العليل؛ وتعكر صفو حيانه. ويفاقم 
البحث الحثيث والدؤوب عن سيب عضوي للشكايات المتعددة 
من كثير من الأطباء ؛ قناعة العليل الراسخة يأنه مصاب 
بداء خفي خطرء أخفق الطب والأطباء في اكتشافه. فينفق 
الكثير من المال والجهد في مراجعة الأطباء دون اقتناع. تنجم 
هذه الحالات عن عدة أسباب. هي في غالبها تفسانية المنشأء 
ولا مجال للخوض فيها. يصادف تعدد الشكاوى في الحالات 
التالية: 

أ- وجود حالة أو حالات عضويةه؛ حما. 

ب الكاية الشديدة 108ووع2مع0 122[07. 

جه القلق 'إا001ة. 

د- اضطراب نحويلي :0150106 00217675102 (الهستيريا 
الحادة). 

ه- اضطراب الجسدنة 01501061 5011311236102 (الهستيريا 
المزمنة). 

و الفصام 012ع17م5©1120 مع توهمات. 

5- متلازمات الم متفرقة: 

أ- متلازمة الألم الناحي المعقد «ندم اهدونوع؟ ععامدرمء: 
(1125)) 5320006 كانت تعرف سابقا بالحثل الودي 
الانعكاسي ((51غ1]) لإامهاكلال عناء!]2م0لاد «16/ء7. وتشمل 
ما كان يطلق عليه ضمور سودك /ا1أم860 5 51061 ومتلازمة 
الكتف واليد ع701010/ا5 1220 -0101061ط!5 والحراق 1 . 
وتنجم إما عن أذية صريحة لعصب محيطي؛ فتعرف حينئذٍ 
بمتلازمة الألم الناحي المعقد نموذج 1؛ وإما عن رض طفيف 
أو شديد في الطرف (لا يشمل العصب بالضرورة)؛ فيطلق 


-١‏ أدواء عضوية: 

أ- أدواء العظم: 

(1) تلين العظام. 

(0)- نقائل ورمية؛ خمج متعدد البؤر؛ ورم نقفوي متعدد . 

ب- أدواء مفصلية: 

(١)-اعتلال‏ مفاصل: اعتلال المفاصل والعظم التنكسي المعمم 056603711770515 56761211260 ؛ التهاب الفقار المقسط 
15ل 00م ع نزدهالإكاقة. 

(؟) رخاوة المفاصل وفرط الحراك (0206111مءملاط لمة لإكل:ة! أدامل. 

ج- النهاب العروق: 

)١(‏ التهاب الشريان العقد 200053 01(/32]671]15م. 

(9) في سياق أدواء المعقد المناعي 0156256 1م0020 ع0 لاكلطا. 

د- آدواء المعقد المناعي (وقد تترسب في جدران الأوعية الدموية؛ مما قد يثير فيها ارتكاساً التهابياً): 

(١)-أدواء‏ المناعه الذاتية (كالذئبة الحمامية الجهازية؛ التهاب مفاصل رثواني ؛ متلازمة جوكرن؛ والتصلب الجهازي 
مطرد السبر؛ داء النسيج الضام المخنلط) والتهاب الشرايين العقد. 

(9)- النهاب الكبيبات الكلوية (المناعىي) 71]15مع102ناق5100. 

(6) أدواء خمجية: 

(4)1- جرثومية: التهاب الشغاف الخمجي 10160106 : أخماج منتشرة بالعقديات والعنقوديات والمكورات السحائية 
والمكورات البنية؛ داء لايم؛ اللإفرنجي؛ الجدام 

(ب)- فيروسية: النهاب الكيد 8؛ عدوى بفيروس مضخم الخاذيا 101606100 11105 107168231017لإ0 ؛ كثرة وحيدات 
النوى الخمجى (العدوائى) 10101111160515 5لا1516]10. 

(ج)- طفيلية 01 الملاريا ؛ داء المقوسات 135112م100؛ داء المثهبيات 250501112515م 2 


: علاجي المنشأ ءنصعع13)20‎ -١ 
.4©1 أ- مثيطات‎ 
.5]8]125 ب - الستاتينات‎ 


"- تنمساتي ١!‏ لمنشأ: 
أ- اضطراب تحويلى 01501067 601115102. 
ب- اضطراب جسدي الشكل/ جسدنة 01505061 50112]010111/5015726122]101. 


د التمارض. 


4- أسباب أخرى غامضة الإمراض: 

أ-الألم الليفى العضلى 21818/ا101010]. 

ب الأآلام العضلية الرثوية المتعددة 215 لتناعط؟ داع 21 لامالا [0م. 
ج متلازمة الألم العضلي اللفائضي 0070706لا5 « نهم 52001350121 
د- متلازمة التعب المزمن 0010126ل!5 عنا13)18! علممعطاء. 


الجدول (1) بعض أسياب ألم الجسد المعمم. 


عليها متلازمة الألم الناحي المعقدء نموذج 11. تتصف هذه ع002]580101: وتخلخل العظام. ومما يوجه نحو تشخيص 
المنلازمة بالاامور المبينة في الجدول (7). هذه المتالازمة التصوير الحراري 'ا1أم116771720873 (انخفاضص 

وتتفاقم الحالة ما لم تعالج؛ فتمتد في الطرفء أوتشمل إشعاع الحرارة من الطرف لنقص ترويته).: والتصوير 
الناحية المماثلة من الطرف المقابل. ويؤدي قلة استعمال الشعاعي فتنقص كتثافة العظام لنقص تمعدنهاء وشذوذ في 
الطرف إلى تليض المفاصل؛ وضمور العضلء والتقفع ومضان العظام 50065030. ويؤكد التشخيص بزوال الأعراض 


لام 


© ألم حارق (حراق 020531813): تلقائي أو مثار: في الناحية القاصية من الطرف (اليد أو القدم)» ويتفاقم بحركة 


الطرف؛ فيحميه العليل؛ ويحرص على إبقاء طرفه ساكناً من دون حركة. 

© فرط الإحساسات المؤلم 655]76512م/إ! ( لكل أنماط الحس: بالتنبيه المؤلم وغير المؤلم) ووجع التماس 218/ا21100 
(لما هو غير مؤلم في حال الصحة).؛ فيحميه المريض من التماس. 

© اضطرايات ودية (اغتذائية 2122865 21011110221 ): وذمه؛ فرط تعرق ؛ برودة الطرف؛ ركة الجلد ولمعانه؛ هشاشة 
الأظفار وتكسرها ؛ نقص الشعر في الطرف؛ تخلخل العظام. 


الجدول (7) المظاهر السريرية للألم الناحي المعقد. 


لعدة أسابيع بإحصار العصب 610 06706 ؛ قبل معاودتها. 
وتعالج هذه الحالات يخزع الودي 'إ72ماء2]6م02لا5. أما 
الحالات المتقدمة؛ فلا تستنجيب لهذه المعالجات؛ مما 
يستدعي تداخلات جراحية عصبية لتخفيف الألم: كتنبيه 
العمود الظهري من الحبل الشوكي 5122101120108 5001 [2»00758 
على سبيل المثال؛ أو لزرع مضخة مورفين؛ أو لإعطاء المخدرات 
الفموية. 

يجب أن يفكر في هذا التشخيص في حالات الألم غير 
المعلل. كما يجب التشجيع على تحريك الطرف في المراحل 
الباكرة من المرض؛ ومعالجته المعالجة المناسبة للحؤول دون 
تفاقمه: ولتلافي البأثرات النفسانية للألم الشديد المزمن 
(القلق والكآبة)؛ ومراجعة كثير من الأطباء من اختصاصات 
مختلفة قبل وضع التشخيص الصحيح. 

ب-داء المنطقة 2022: ينجم عن كيروس الهريس النطاقي 
61 65م1761 الذي يسيب الحماق مم مععلعتناء فى الأطفال: 
وداء المنطقة في الراشدين الذين كانوا قد أصيبوا بالحماق 
من قبل بسيبب استنتشاط 1630011721098 الفيروس اللاطئئّ 
1861 فى عقد الجذور الخلفية في الناحية الظهرية أو 
القطنية للحبل الشوكي. فيظهر طفح حويصلي يعرف بين 
العامة ب"زنارالنار" 5ع1[ع52128. وتزداد فرص الاصاية يبداء 
المنطقة بتقدم العمر وفي المثبطين مناعيا. 

تبدأ الأعراض بحكة أو نمل أو ألم؛ بتوزع جدري قبل ظهور 
الطفح. ويستمرالألم والطفح مدة 4-7 أسابيع. ويطلق 
مصطلح الألم تلوالعقبولة 22 اع 6 1اعم05]61م إذا استمر 
الألم لأكثر من شهر بعد ظهورالطفح. وقد يستمرالألم عدة 
أشهر. وتشمل معالجة داء المنطقة مضادات الفيروسات 
(مذلاه1ء عصة؟ .ئزناه1ءنزء 212 ,1و1ءلإ00) وتدبير الألم تلو 
العقبولة (بالأدوية ذات الفعل الأفيوني 0010105؛ ويعضص 
مضادات الكابة ثلاثية الحلقة 1105علإا30): ويبعض مضادات 
الاخلاج ك 15]مءم303ع أو 302110عع:م على سبيل المثال). 
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> احمرارالأطراف المؤلم دنعاداء سوعط 3”»: وهي حالات 
نادرة» غامضة السببء يعتقد أنها ناجمة عن أذية الأوعية 
الدقيقة. تتظاهر بألم شديد لا يطاق في جلد أصابع 
القدمين غالبا (أو في إحداهما أحيانا)؛ يمتد إلى صدر 
القدمين. ويرافقه احمرارالجلد وسخوننه. وقد يبدو الجلد 
عيانيا وكأنه قد أصيب بحرق شمسي. وتؤدي الأعراض 
الخفيفة إلى اضطراب المشية والوقوف والعمل. وقد يضطرب 
النوم أيضا. وقد تكون الحالة من الشدة لدرجة تسبب إعاقة 
حركية. قد تتأذى أماكن أخرى من الجسد, فتصاب الساقان 
والتراعان والأذنان والأنف. 

يثار الألم أو يتفاقم بارتفاع حرارة الجوو ويخف أو يزول 
مؤقتا بغسل القدمين بالماء البارد. ومن هنا سمي داء رينو 
المقلوب. ولكن يجب التنويه أن وضع القدمين في الماء المثلج 
على مدار الساعة قد يفضي إلى أذية لا عكوسة؛ فيتعطن 
الجلد 12206120107: وتصاب أصابع القدم بالغنغريتة؛ مما 
يفضي إلى بنرها. لذلك يوصى المرضى باستعمال المروحة 
الكهريائية عوضاً عن الثلج لتبريد الطرف. 

لا تظهر بالفحص السريري علامات عصبية شاذة إلا حين 
يرافقها اعتلال أعصاب محيطية أحياناً. ويبقى النبض 
الشرياني المحيطي سويا. 

لا تعرف أسباب معظم حالات احمرار الأطراف المؤلم 
(احمرار الأطراف المؤلم الأولى)؛ وبعضها ينجم عن أدواء 
أخرى (احمرار الأطراف المؤلم التلوي)؛ ولاسيما أدواء النقي 
النكاثرية 0156256 70111672]176م70/610 (الني ترافقها كثرة 
الصفيحات: وتستجيب للعلاج بالأسبرين)؛ والأدواء المناعية 
(الني نعالج بالستيروئيدات)؛ وحاصرات الكلسيوم وبعضص 
موسعات الأوعية؛ واعتلال الألياف العصبية الدقيقة. وقد 
تستجيب الحالات الأولية لمضادات الكآبة ثلاثية الحلقة 
ولجرعات كبيرة من المغنيزيوم؛ وهو مناهض طبيعي لقئوات 
الكلسيوم. 


د- متلازمة ذململ الساقين ع6دده:220: ع1 5ده5)12»:: هي 
شعورغريب بغيض ملح لا يقاوم لتحريك الساقين على نحو 
متواصل. وقد يصفه العليل بأنه "دبيب" أو "شد" أو"سحب"", 
لا يصل إلى درجة الألم. ولا يرافقه إحساس حارق ولا نمل؛ 
شأن ما يشاهد في اعتلالات الأعصاب. يثار هذا الإحساس 
أو يتفاقم عند الخلود للراحة؛ ولاسيما ليلاً. وتخف حدته 
مؤقتا بتحريك الساقين على نحو متواصل أو بالمشي؛ مما 
يحول دون النوم الهنيء. وهذه الحالات شائعة في الغرب؛ إذ 
إنها تصيب ٠١‏ من الناس من كل الأعمار؛ بدرجات متفاوتة 
الشدة. وبالإزمان قد يصاب الطرفان العلويان. ولا يتأثر 
الوجه ولا الجذع. 

لا يعرف الإمراض في هذه المتلازمة. فقد تكون أسرية في 
بعض الحالات؛ وتلوية في بعضها الآخر. إذ قد تظهر في 
النساء للمرة الأولى في أثناء الحمل. وقد تشاهد في حالات 


فمرالدم؛ ونقص حديد المصلء والمرحله الانتهائية للقصور 
الكلوي المعالج بالديال (الديلزة) 5أ5لا[012: واعتلال الأعصاب 
المحيطية:؛ وخلل الانتباه )لع11ع0 102]مع2]1 . 

تؤدي مقاومة ذلك الشعور المزعج إلى تفاقمه. وقد يفيد 
- إضافة إلى الحركات الفاعلة - التدليك والتمديد» وإعطاء 
بعضص الأدوية كذات الفعل الدوياميني 286715 2أ01018صةم2)00 
والمهدئات» ومضادات الا ختلاج: والمسكنات. 

ه- اللاجلوسية (تعنرالجلوس) دأولط]21:2: تشبه متلازمهة 
تململ الساقين؛ لكنها تشمل الجسد بكامله؛ ولا نظم يوماوياً 
لاط 20130ء5ك لهاء ولا يرتاح العليل بالحركة. وقد يشاهد 
فيها حركة هزهزة الجسد 7001178 بكامله. وتنجم عن تعاطي 
مناهضات الدويامين 321380121565 312126م00»: وتستجيب 
للأدوية المضادة للفعل الكولينرجي أذق2عمناهطءناهة. 
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الضعف العصبي العضلي 


مقدمة في الضعف عامة: 

الضعض من الشكاوي الشائعة قد يعني بها المرضى أمورا 
مختلفة. وعلى الطبيب أن يتحقق من المقصد . فعليه أن: 

© يحدد - أولا- ما يعنيه المريض بالضعف. فقد يطلق 
بعض المرضى "الضعف" على "التوعك" (أو الدعث) 250212156؛ 
وهو الشعور بفتورالهمة والتكاسل لحمى أو مرض. وقد يراد 
بها "التعب"؛ لوصف نَهَك القوى تلو القيام بعمل مضنٍ 
يستنفد الجهد. ومنهم ما يطلق "الضعف" على أي اضطراب 
حسي أو حركي في الأطراف. أما في طب الأعصاب فيراد به 
نقص القوة 40106: وهو تعدر الإتيان بتقلص عضلي إرادي 
مؤثر. 

© ومن ثم؛ على الطبيب أن يفرق بين الضعف الحقيقي 
عصبي المنشأ وبين نظيره الظاهري. فقد ينجم الضعف 
الظاهري عن ألم يتفاقم بالحركة؛ مما يحول دون الإتيان 
بها؛ أو قد يكون لضمور خفيف في بعض العضلات من قلة 
الاستعمال 1م250 015056 ؛ ومن المرضصى من لا يرغب في 
بدل أقصى جهده في أثناء الفحص. 

© وأخيراء على الفاحص أن يحدد نمط الضعفء وتوزعه: 
وشدة العجز الوظيفي الناجم؛ والمظاهر الأخرى المرافقة. 

ينجم الضعفه عن أذيه أي قطعة من الجملهة المحركة 
5563 120101 ذات الأجزاء المتعددة. ويتشارك الضعف مع 
مظاهر سريرية أخرى مميزة. تضم الجملة المحركة الأجزاء 
التالية: 

-١‏ الفعصيوتات المحركة الملوبة 21110925 7120101 "زع مهنا 
ومحواراتها 2<025: وتعرف بالسبيل القشري الشوكي 
]12 [02أم0111205 ؛ أو بالسبيل الهرمي ا 2] [1271102لام . تبدأ 
معظم الألياف المحركة من عصبونات كبيرة في الشريط 
المحرك م5651 :7200 من القشرة المخية 2011662 [073ع5ع2 أمام 
شق رولا ندو 1155016 1501300075. تدعى العصيونات الكبيرة 
خلايا بنز 86]2. وهي هرميه الشكل؛ ومنها جاءت التسمية 
"السبيل الهرمي". وتتابع الألياف نزولها في الإكليل المتشعع 
08 0010123 لتتجمع في المحفظة الباطنة [10]6102 
عاناوم603. ثم تتابع مسيرها في السويقة المخية [616012© 
ع1 الع إلى جذدع الدماغ» حيث يتشابك 5(720565 بعضها 
مع نوى الأزواج القحفية؛ في حين يتابع بعضها الآخر نزوله 
إلى البصلة 71010113 حيث يتصالب أكثرها مع السبيل 


عيسى لابقة 


القشري الشوكي النازل في الجانب المقابل ؛ ليتشكل الهرمان 
05 لم. ومن ثم تتابع الألياف نرّولها في العمود 
الجانيبي20101772 [12]673 من الحبل الشوكي 0150© [173م5؛ 
لتتشابك مع العصبونات المحركة السفلية في المرون 
[72623ع6؟ مختلفة. وينتهي الحبلان الشوكيان الجاتبيان 
بالمخروط النخاعي ر(أو الانتهائي) /1060101|3215 601115 
115 على مستوى الفقرة القطنية الأولى أو الثانية. 
تؤدي عله محدودة تصيب ألياف العصيونات المحركة 
العلوية إلى اضطرابات خاصة مميزة لا تتبدل بتغير مقر 
الآفة. ويسندل على المكان التشريحي للإصابة من التوزع 
السريري للنقيصة الحركية 0611016 :72200 الناجمة؛ ومما 


الأمامية 00:05 27162101 في مستويات تث 


قد يرافقها من علامات عصبية شاذة أخرى ناجمة عن تأذي 
البنى التشريحية المجاورة. ويطلق على هذه العلامات 
الإضافية - والتي يستدل منها على مقر الآفة المسببة - 
مصطلح "علامات التجاور" 5155 261825011000 

؟- العصيوتات المحركة السفلية 025؟ناعم 22002 *اء1019: 
تفع في تجمعات (تعرف بنوى الأعصاب المحيطية [2]ء طم 65م 
ء[عناه 5ع2627) في جذع الدماغ وفي القرون الأمامية للحيل 
الشوكي. تنتقل التدفعات 1011565م1701 العصبية من العصبونات 
المحركة السفلية عبر الجدور الأمامية أو المحركة /,32167(0 
5 700 زيما فيها ذيل الفرس 6010183 08100013 في العمود 
الفقاري القطني ).: فالضفائر 565ناء16م) فالأأعصاب المحيطية ؛ 
لتصل إلى النهايات العصبية في الموصل العصبي العضلي. 

أما المظاهر السريرية التي تنجم عن أذية العصبونات 
المحركة السفلية؛ فتعتمد على الجزء المؤوف؛ أي في النوى 
أو الضفائر أو الجدور المحركة؛ أو فى عصب محيطي واحد 
/2]10م 72020261150 أو أكثر 8)165م70نا20202 عام 1 لنام؛ أو 
اعتلال متعدد في الأعصاب المحيطية '8]11م150ا56لإ01م: كما 
سيرد لاحقاً. وهذا نمط مغاير لما يشاهد في أذية الأجزاء 
المختلفة من العصبونات المحركة العلوية, حيث لا تتبدل 
المظاهرالأساسية بتغير القطعة المؤوفة» كما سيق ذكره. 

*- النهايات العصبية 0102[15») ©2627: يُصنع الأستيل 
كولين206]:10001106 في النهايات العصبية؛ ويخزن هناك. 
وعندما تصلها التدفعات العصبية في المحوارات 32075 ؛ يُطلق 
الأستيل كولين عبر المشابك 080565/ا5 إلى مستقيالات 


15 خخاصة في الغشاء العضلي من الموصل ءال 
العصبي العضلي. 

4- العضل: يثير تنبه مستقبلات الأستيل كولين على 
الجانب العضلي من الموصل العصبي العضلي؛ زيادة عايرة 
في نفوذية إيونات 1025 الصوديوم والبوتاسيوم؛ مما يؤدي 
إلى زوال استقطاب 013512201008م06 الأغشية العضلية. ومن 
ثم تثارسلسلة طويلة من التفاعلات ضمن الألياف العضلية 
تقضي في نهاية المطاف إلى تقلص إرادي. 

أولاً- التقييم السريري: 

بعد التحقق مما يعنيه العليل من شكوى الضعف؛ 
يُستفسر عن نمط البدء ؛ وتطوره نحو التردي أو التحسن؛ 
وما قد يثيره أو يخفف من حدته أو يفاقمه. وينتبه إلى توزع 
الضعفء وشدته؛ وأثره الوظيفي في حياة المريض اليومية, 
وإلى وجود أعراض أخرى مرافقة كالمعحص م013:1 واضطرابات 
الحسء؛ على سبيل المثال. 

-١‏ التعب عداعذ)2؟ والتّعوبية 7)زاز21826؟ والوهن نفساني 
المنشأ دأصعط)25«ناعد: 

يشكو الأصحاء أو المصابون بضعف من منشأ عصبي 
عضلي؛ شعوراً مزعجاً بألم عضلي خفيف بعد بذل جهد 
بدني قد يضطرهم إلى التوقف عنه. أما التّعوبية فهي ظاهرة 
مرضية تطلق على تزايد الضعف في أثناء القيام يحركة ما 
من دون الشعور بالألم. وعلى نحو عام؛ تكون القوة في هؤلاء 
المرضى أفضل عند الاسنيقاظ من النوم (أي يعد الراحة) 
منها في نهاية النهار. وتعني ضمناً وجود علة ما في الموصل 
العصبي العضليء وتعرف يالوهن العضلي 25]56218/ا70 أيضا . 
أما التعب نفساني المنشأ؛ فهو حالة مشابهة ظاهرياًء ولكن 
التعب يكون فيها أشد عند الاستيقاظ من النوم غالبا أو 
أنه قد يظهر بعد البدء بالجهد مباشرة. 

"- المظاهر السريرية للضمف وتوزعه: 

ويستدل عليها من نمط توزع الضعف والأعراض الناجمة: 

أ- ضعف الوركين (العضل الداني لزنار الحوض 0102م 
81501 مأط ع0 01 2010150165 ): يجد العليل صعوبة في النهوض 
من وضعتي الجلوس والقرفصاء: وفي صعود السلا لم أيضاً. 
فيضطر إلى الاستعانة بذراعيه للنمسك بشيء ثابت وجذب 
جسمه إلى فوق. ومنهم من يدفع بركبنيه نحو الخلف لبسط 
الساقين على الفخدين, وهذه هي حركة "تسلق الساقين". 
ويتمايل العليل في مشيته الني يطلى عليها مصطلح "المشية 
المتهادية ](2ع 62001108" . 


ب- ضعف الكاحلين: وتصاب مثنيات الكاحل؛ مما يؤدي 


إلى سقوط القدم م020 :100. ويكثر التعثرء إما لالتواء أحد 
الكاحلين؛وإما لاصطدام صدر القدم (مقدمها) 07:61006]ايما 
قد يبرزفوق الأرض. ويتعذر على المريض المشي على مقدم 
القدم لضعف العضل الخلفي للساق (مثنيات الكاحل)؛ أو 
المشي على العقب لضعف العضل الأمامي للساق. 

ج- ضعف عضل الكتفين: يجد العليل صعوية في أداء كل 
مايتطلب رفع اليدين إلى فوق الرأس لأداء عمل ماء 
كتصفيف الشعر على سبيل المثال. كما يؤدي الضعف إلى 
انزياح لوح الكتض تحو الأمام والجانب. ويرافق هذا الانزياح 
كب معاوض في الطرف العلوي عند تدليه يجانب الجسم» 
فتنفتل راحة اليد نحو الخلف. 

د- ضعف عضل اليدين: يجد العليل صعوية في حمل 
الأشياء؛ وفي الكتابة؛ والأكل؛ وأداء كل ما يتطلب حركة فتل 
الساعد (أي الكب والاستلقاء )؛ شأن الحال حين فك أغطية 
القناني؛ أو المصابيح الكهريائية أو نزع البراغي؛ على سبيل المثال. 

ه- ضعف عضل الأصابع: يتعدرأداء الحركات الدقيقة 
التي تستوجب استعمال الأصايع بمهارة. كما يحدث حين 
فك أزرار القميص وتزريرهاء أو عند استعمال الزمام 
(السحاب). 

و ضعف عضل الرقبة: يجد العليل صعوية برفع الرأس 
عن الوسادة وهو بوضعة الاستلقاء ؛ لضعف مثنيات الرأس. 
وقد يضعف العضل الخلفي للعنق نادراء فيتد لى الرأس نحو 
الأمام؛ مما يضطر العليل أن يسند ذقنه بأصابعه: لإبقاء 
وجهه في وضعة منعادئة 0510102م [52الاع2. 

نز ضعف عضل القحف: يؤدي صعف عضل الوجه 
(المعصب من الزوج السابع القحفي) إلى تعذر مص الشراب 
بالممص 5],230: والتصفيرء والنفخ. ويستدل من صعوية المضغ 
أوفي إطباق الفم على وجود ضعف في العضلتين الماضغتين 
والعضلدين الصدغيتين والجناحيات (وهي معصبة من الزوج 
الخامس القحضي). 

يدل عسر التلفظ 3111211130108: وتعدر إزالة بقايا الطعام 
من بين الأسنان أو من حولها باللسان؛ على ضعف عضل 
اللسان (المعصبة من الزوج الثاني عشر القحفي). كما يفضي 
ضعف العضل الخارجي للعينين (معصبة من الأزواج القحفية 
الثالث والرابع والسادس) إلى غشاوة البصر والشفع. 

ح- القصور التنفسي: يشاهد ضعف عضل الحجاب 
الحاجزوالعضل بين الأضلاع في مراحل متقدمة من الأدواء 
العصبية العضلية؛ ويؤدي إلى ظهور النمط البطني للتنفس»: 
ومهددا الحياة بالخطر. وقد يكون نادراً العرض الأول في 
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بعضص الأدواء العضلية؛ شأن الحال في داء بومبيه العضلي الحسية. ومقوية العضل 10526 212101516 والوتار(التأتر) 


في الراشدين (البالغين) 0156356 و'ءم2022 ]20101 . العضلى 01/500013 (الجدول .)١‏ 
- الفحص السريري: ثانياً- في أنماط الضعف العضلي: 
ينتبه إلى نمط توزع الضعفء وحالة العضل من ضمورأو في الجدول (؟) ملخص لأنماط الضعف المختلفة 


ضخامة: وإلى منعكسات الشد وع<ء1/ع: أماع5]1: والتغيرات وللعلامات المرافقة لها. 


إزذات 


حالة العضل (بالتأمل): 1 ينتبه إلى وجود أو غياب ما يلي: 
الوضعة © وضعة الجسم 05]016م والأطراف في أثناء الجلوس والوقوف والمشي؛ وفي أثناء 
الحركة أو تغيرالوضعهة. 

©» ضمورالعضل وتوزعه: 

0 العضل الداني أوالقاصي أو معمم. 

»هل حدث في مرحلة ياكرة من المرض أو متأخرة؟ 

© وجودها أو غيابها. 

© توزعها: في قطعة واحدة أم أكثر. 

© توزعه: معمم في كل الجسم أم موضع في بعض العضلات (كعضل الريلة أو في الدالية). 


© هل يشمل العضل القاصى أو الدانىء. أمتناظر هو أم غير متناظر؟ 

© إذا كان غير متناظرء فهل هو في توزع تعصيب من عصب واحدء أو أكثر من عصبء أو 
في توزع ضفيرة؟ 
© حالة العضل العينى والبصلى . 
© حالة عضل التنفس. 1 


ضمور العضل () 


التقلصات الحزمية (') 


ضخامة العضل 


يننيه إلى حالنها وتناظرها: 
© حالتها (من اشتداد ؛ أو استواء ؛ أو ضعف).؛ وتناظرها بين الجانبين. 
» يتحرى الرمع 01011115 في حال الاشتداد . 

© المنعكسان اللأخمصيان. 

© المنعكسات الجلدية البطنية: 

© قد تغيب فى البدانة وفى الولودات. 

0 لعدم تناظرها أهمية تفوق غيابها. 


المقوية العضلية () ٠.‏ بد أو مزدادة (ا 1801 ؛ الشناح '35]12(](9م5): أو ناقصة 0]0012م/(2 ؟ 
ب 2 هي سوية:؛ أو مرد 81011 6 م5)ءاو 2 


الوتارالعضلي '') © سرعة ارتخاء عضلة ما تلو تقلصها أو قرعها: 
0 ارتخاء بطيء غير مؤلم في الوتار. 
0 ارتخاء بطيء مؤلم تلو تقلص (أو فرط تقلص) مؤلم في المحص م01220. 


© ينتبه إلى سلامة الحس أو اصطرابه: 
0 في جانب واحد أو في الجانبين. 
0 في توزع جدر حسي أو عصب محيطي أو توزع الجورب والقفازء8107 200 05أكاء5]0. 


اضطراب حسي مرافق 


)١(‏ تدعى بالإنكليزية 25]1978/ا أو لإاممعاة. 
(؟) هي تقلصات لا إرادية تحزم من الألياف العضلية (الياف عضلية متجاورة ومعصبة من عصبونة محركة واحدة) ؛ ترى عبر الجلد بشكل تموج 


عه رأو ترجرج :»عك!!!) غير منتظم: خفيف ووجيز. 
(") المقوية هي مقاومة العضلة للحركة المتفعلة. 
(4) الوتار 0013غ5/ا0: حركة لاإرادية سريعة او بطيئة تثبّت المفاصل في وضعة شادة عدة ثوان؛ ثم ترتخي: لسكرر دون انتظام. 


الجدول )١(‏ ما ينتبه له في الفحص السريري في حالات الضعف المضلي. 


السبيل خزل / شلل © تتأذى مجموعات واسعة من 
المشري الحركة الارادية: العضل: 
الشوكي مع : - شلل طرف: 16813م1220110 
010 | » بقاء الحركات | - شلل في طرفين علويين او 
[همام؟ في طرفين سفليين: دزعءام 1ل 
- شلل الطرفين السفليين 
تل لامها 
- فالج :16813م06:01 شلل في 
شق من الجسم؛ يشمل الوجه 
أو لا يشمله. 
- شلل رياعي (في الأطراف 
الأريعة): 6813م20101نا0 
« الخزل انتقائي في إصابة 
شقء غاليا: 
- طرف علوي > سفلي. 
- قاص ( للحركة الدقيقه) > 
دان 
- الباسطات > المثنيات في 
الطرف العلوي). 
- المثنيات> الباسطات (في 
الطرف السفلي ) 
- المبعدات >المقريات (في 
الطرفين). 


خزل او شلل رخو | « انتقالي في مجموعات 
لعضلات بعينهاء | محددة(في توزع جذري 

فتتاذى كل أنماط عضلي) 

الحركة؛ بما في © متفاوت في الشدة والتوزع 
ذلك الاتعكاسية. دان و/ أوقاصٍٍ 


© العضل القاصي ( في 

القدمين واليدين غالباأً)؛ 

وقد ينتشر نحو القطع 
الدانية. 


© تعوبية 
“)اطع 121 


ل سوية أو ٠‏ متأخر مع 
وتاري حدوث تشوهات 
ددوة صقلية. 


الجدول (؟) أنماط الضعف المختلفة وما يرافقها من العلامات ذات الصلة 


ثالثاً- تعريف بالأدواء المختلفة المسببة للضعف: 

قد يكون الضعف متناظراً أو غير متناظر؛ معمماً أو 
موضعا؛ في بقعة واحدة أو أكثر: 

-١‏ ينجم الضعف في مجموعات عضلية محددة في طرف 
واحد عن: أذية جذر عصبي عند مخرجه من العمود الفقاري؛ 
أو عن تأذي الضفيرة العضدية أو القطنية في جذر الطرف؛ 
أوعن علة تصيب عصباً محيطياً واحدا. 

يرافق الآفات الجذرية ألم في العنق أو في الظهر غاليا. 
في حين يؤدي انضغاط عصب واحد إلى خدر 062655,نام أو 
توخز (و5ء26601 200 05أم) 1081108) في الطرف الموافق. 

؟- تسبب آفة دماغية ضعفا في شق الجسم؛ ويشمل الوجه 
أيضا. في حين ينجم الضعف الشقي الذي لا يشمل عضل 
الرأس»؛ عن أذية في الحبل الشوكي غالباً. ومتى كان البدء 
حاداء دعيت الحالة "النّشبة غ501" الني تعني ضمناً أنها 
وعائية المنشأ. 

"«-أما الضعف المعمم فهو قليل المصادفقة؛ وينجم عن علل 
عصبية عضلية. ويكون غير مؤلم ومتناظرا غالباً؛ وذا بدء 
مخاتل. لذلك قد لا يأبه المريض له في المراحل الباكرة من 
سير الداء. 

-١‏ اعتلالات العضل 2)01125م12(07: 

يطلق مصطلح اعتلالات العضل على جميع الأدواء 
العضلية. وتشمل: 

أ-اعتلالات العضل الالتهابية 21165م210(/0 (م11713)0ة[أدا 
مناعية المنشأ. وتضم هذه المجموعة من الأدواء: التهاب 
العضل المتعدد 051]15/ا10/إ01م؛ والتهاب الجلد والعضل 
06712]01115 ؛ والتهاب العضل الاشنمائيئا0ل60 وو أكنااعما 
5 . وتعالج بمثبطات المناعة: كاليردنيزون 2160215076 
والميثوتركسات 76]10]12]6 . 

ب اعتلالات العضل سمية المنشأ 002]515/ا250 0712]: يشبه 
المشهد السريري فى هذه الأدواء نظيره في التهاب العضل 
المناعي. وتنجم عن تعاطي الكحول؛ والمعالجة بالكولشيسين 
عمأءنطءام» أوبالبردنيزونأوبالأزيدوثيميدين 
(1ضمش) ع21015لاط:22100 أو بمثيبطات الريد كتازْ4 110110-00 
1601012125. 

جه اعنلالات العضل الوراثية 165ط)2م0/إ2< لع رع101: 
وتتظاهر في أعمار مبكرة؛ مقارنة بما يصادف في علل العضل 
الالتهابية أو سمية المنشأ. وأكثرها مصادفة: حثل عضل 
دوشين عممءاعنالا لإام09550 ؟3الاءكناتم وحثل عضل بكر 
5©اع6 2 اللذان ينتقلان صفة صبغية مرتيطة بالجنس -2 


110 !؛ وحثل العضل الوتاري لإنامه5)20لإل 20/0021 الذي 
ينتقل صفة صيغية جسدية سائدة 0022103216 200502021 ؛ 
وحثلالعضلالوجهي الكت فى العضدي م1350 
لإام5]50/ا0 72521 ناطاه1نام503: الذي ينتقل صفة صبغية 
جسدية سائدة أيضا. 

"- اعتلالات الأعصاب 16©5ذط)2م0«ناءد: 

وهى أدواء تتأذى فيها إما المحوارات العصبية 23075 
فتعرف باعتلال الأعصاب المحواري 165ط]2م0تناءعه 320081 ؛ 
وإما تتأذى أغمادها الميالينية ]5068 110ع/إ70: فتدعى اعتلال 
الأعصاب المزيل للميالين 5ع 1ط]8م20نا6م عصلغهمذاء لإمعل. 
ويتعدر التفريق السريري بينهما ؛ مما يستدعي اللجوء إلى 
قياس سرعة النقل الكهريائي في الأعصاب المحيطية. 

تشاهد اعتلالات الأع صاب المحوارية في الأدواء 
الاستقلابية غالباء كالسكري والقصور الكلوي وأدواء الكبد؛ 
على سبيل المثال. أما اعتلالات الأعصاب المزيلة للميالين؛ 
فتنجم عن اضطراب مناعي غالبا؛ ويكون هذا إما داء حاداً 
وحيد الطور 1110655 1ذ1135م72020) عأناء2؛ شأن الحالة في 
متلازمة غيلان - ياريه 2010106ل!ا5 326 010111312-8) على سبيل 
المثال؛:وإما ناكسا مزمناآ 8 6121001) فيعرف باعتلال 
الأعصاب الالتهابي المزمن المزيل للميالين عتصممطء 
لم 50ناعطلإ1أ0م ع متأقمتاء لإمرعل /وممغةلصدمة11م1. وقد يشاهد 
هذان النموذجان من اعتلال الأعصاب: المحوارية والمزيل 
للميالين؛ بوصفهما أدواء جينية أحياناً؛ تنتقل صفة صبغية 
جسدية سائدة 00122122214 [24]0501218 . 

يؤدي اعتلال الأعصاب المحيطية إلى ضعف العضل 
القاصي وضموره (مشثنيات رسغيالقدمين 320116 
وياسطاتهما). وتقص الحس القاصي (أي في نهايات 
الأطراف)؛ في توزع الجورب والقفاز 5]001108-81076: مع 
سلامة الأزواج القحفية غالياً. كما قد يصاب عضل التنفس 
أحياناً. وحين الشك بوجود اعتلال أعصاب محيطية؛ يجب 
تقييم حالة عضل التنفس في جميع تلك الحالات. كما يركن 
لقياس سرعة النقل في الأعصاب المحيطية للتفريق بين 
النموذجين المذكورين. أما المعالجة فتشمل تدبير الاضطراب 
الاستقلابي المسبب لاعتلال الأعصاب المحواري؛ والتثبيط 
المناعي للاعتلال المزيل للميالين غير الوراثي. 

"- أدواء الوصل العصبي العضلي «دأناء0105نا2: 


0156255 
يسبب الوهن العضلىي الوبيل 8121715 35]16013/ا70 غالبية 
هذه الحالات. واللإمراض فيه وجود أضداد لملستقبلات 


الأستيل كولين النيكوتينية أو ذاوطءالإ]ععة عأصتامء 1م 
5 التي تتواسط النقل بين اللأعصاب والعضل. ويجب 
إجراء تصوير مقطعي محوسب للصدر (01) لهذه الحالات؛ 
لأنها قد يرافقها ورم توتي (تيموسي) خبيث]ا8020 112/1 
14م 

قد يؤدي الوهن العضلي الوبيل إلى ضعف العضل الداني» 
شأن الحال في اعتلال العضل. بيد أن الوهن العضلي الوبيل 
يصيب عضل الرأس غاليا؛ مما يؤدي إلى اللإطراق 10515م: أو 
الشفع؛ أو ضعف عضل الوجه: أو إلى أعراض بصلية :102نا6. 
ولا يرتفع عيارالكرياتين كيناز في الدم؛ على نمط مغاير لما 
يشاهد في التهاب العضل. 

ثمة علة أخرى تصيب الوصل العصبي العضلي؛ هي 
متلازمة لامبرت إيتن 5/0000 282]00 -11 213100 الني تشبه 
الوهن العضلي الوبيل. بيد أنها تصيب العضل الداني في 
الطرفين السفليين خاصة: لاا عضل الوجه. وتظهر أضداد 
لقنوات الكلسيوم لما قبل النشايك 2121010© 12]م23/ا2165 
65, كما يراقمقها ورم رئوي خبيث صغير الخلايا غاليا؛ 
لا ورم تيموسي. 

4- أدواء العصبون المحرك 0156256 202نا2 210]015: 

تصنف هذه المجموعة النادرة من الأدواء التنكسية أو 
الوراثية؛ بحسب توضع الأذية: فتكون هذه إما في العصبونات 
المحركة السفلية؛ وإما في العصبونات المحركة العلوية؛ وإما 
في كلتيهما. وفيما يلي تعريف موجز بهاء وسيأتي التفصيل 
في بحث منفصل: 

أ- تشارك أذية العصبونات المحركة العلوية والسفلية: 
تعرف هذه الحالات بالتصلب الجانبي الضموري 
(كلة) كأذ5م2عة1ء5 126:21 ع1ام20/01:0 . ويسهل تشخيصها 
سريريا لظهور علامات أذية علوية؛ مع العصبون المحرك 
السفلي (ومنها الضمور والتقلصات الحزمية)؛ ولكن مع 
اشتداد منعكسات الشدء لا ضعفهاء كما يتوقع. ويبقَى الحس 
سوياء ولا تصاب المصرتان. ويبطئّ العقار 1!0201: من سرعة 
تفاقم الداء. 

ب إصابة العصيونات المحركة العلوية الصرقة: كالتصلب 
الجانبي الأولي 5ز5ه01620؟ [12]672 (:11103م: والخزل النصضي 
السفلي التشنجي الوراثي (أوالأسري) (لهنانصةة) بمدختلعرعط 
15 503511 ؛ على سبيل المثال. 

ج إصابة العصبونات المحركة السفلية الصرفة: كضمور 


العضل شوكي المنشأ لإلام2)0 5ةاناءكنادم 3[1مأم؟ ركداء وردنغ - 
هفمان 15-1101020مل,ع الا وداء كوكلبرغ - ويلاندر 
*10678-77306ءع15؟1» والشلل البصلي الوراخي/1)35لءع7ء1! 
لا15هم 61531؛ والشلل البؤري [1002 أوالقطعي لها سعردروعء؟5)» 
ومتلازمة ما بعد التشعيع 2015010لا5 15520121100-]05م2 
والتهاب سنجابية النخاع 1)15أع/ا011010م ومتلازمة تلوالتهاب 
السنجابية ©1075010لا5 0110م-056م»2 وسواها من أمراض نادرة. 

ه- أدواء العمود الرقبي 5ع2352ءؤ015 عصام؟ لدع الارءء: 

تؤدي إلى ضعف في الأطراف؛ ولاسيما في الطرفين 
السفليين. تشاهد معظم هذه الحالات في المسنين خاصة؛ 
لحدوث تغيرات تنكسية في العمود الفقاري الرقبي بتقدم 
العمر. وتفضي هده التغيرات إلى تضيق القناة الشوكية: 
ومنها انضغاط الحبل الشوكي وتأذيه. وتعرف هذه الحالات 
باعلال النخاع الرقبي '[م2م610/إ20 06171021. ويتفاقم الضرر 
بحركة فرط بسط العمود الفقاري الرقبي قسرياًء شأن ما 
يحدث في الوقوع باتجاه أمامي. أو في أثناء تنبيب الرغامى. 

تصادف أدواء أخرى في المرضى الأصغر سناء كأورام الحبل 
الشوكي؛ والرضوض؛ والتصلب المتعدد, والتهاب النخاع 
المستعرض 12/611015 1130576156؛ على سبيل المثال. والتهاب 
النخاع المستعرض المنعرّل 1501360 هو ارتكاس التهابي» 
الإمراض فيه اضطراب مناعي حاد. ويختلف عن نظيره في 
اعتلال النخاع الرقبي المشاهد في داء الفقار التنكسي 
515 2, بأنه يصيب النخاع الظهري غالبا لا العمود 
الرقبي. كما يتصف ببدئه الحاد, ويعمرالعليل؛ ويزيادة 
الخلايا في السائل الدماغي الشوكي. 

يتظاهر اعتلال النخاع الرقبي بعلامات أذية العصبون 
المحرك العلوي (كالشناج '(5035]101: واشتداد منعكسات الشد 
5 (اعاء:5)7 في الطرفين السفليين: وظهور علامة 
بابنسكي) مع غياب بعض منعكسات الشد في طرف علوي 
واحد أو في كليهما غالبا (لاعتلال الجذور الرقبية): 
واضطراب التبول (لأذية الألياف النازلة)؛ ويطلان الحس 
العميق في الطرفين السفليين (لتضرر الحبلين الخلفيين)؛ 
ومنه زوال حس الاهتزاز 71721100 غالباً» مع اضطراب حس 
الأوضاع 685 108)زومم 06أوز أحيانا. وقد يكون التشنج مع 
اضطراب الحس العميق أكثر إزعاجا للمريض منه من 
الضعف. ويعالج اعتلال النخاع الرقبي جراحياً لتخفيف 
الضغط 16551072م060012 عليه . 


أن 


أدواء الجملة خارج الهرمية وخثل الحركة 


يسيطر الدماغ الطبيعي على الحركة عن طريق سلسلة 
معقدة من التأثيرات المتبادلة لحلقات من السبل والينى 
العصبية. يبدأ الأمر الحركي في القشر الدماغي؛ وينتقّقل 
إلى النخاع الشوكي قبل وصوله إلى العضلات المنضذة: 
ويخضع هذا السبيل القشري النخاعي إلى عدد كبير من 
التأثيرات» بعضها محرضء ويعضها الآخر مثبطء الهدف 
منها تنقية الحركة من الشوائب وجعلها دقيقة ومناسبة 
للهدف المتوخى. تتم عملية التصفية (الفلترة) هذه في النوى 
القاعديه على نحو خاصء وتندا خل فيها نواقل عصبية 
عديدة (الدويامين: والأستيل كولين: والغايا ©1]لإ)نام-3202013ع 
ع2 320120 والسيروتونين وغيرها..) ومستقبلات 
عصبية خاصة بكل نوع من النواقل العصبية تتوزع في الجسم 
المخطط والجسم الشاحب ونواة ما تحت المهاد أو نواة 5لإناءآ 
والنواة الحمراء واللطخة السوداء ... إلخ؛ إضافة إلى ذلك 
تمارس البنى المخيخية تأثيرا منسقاً للحركات بالاعتماد 
على المعلومات العديدة الحسية والبصرية التي تردها ؛ وذلك 
ضمن إطار تلقيم راجعء!اء0503ء16 منسق ودقيق. وينجم عن 
اضطراب هذه الآليات المعقدة اضطراب حركي تخدلف صفاته 
بحسب موقع الأذيات المسيبة وشدتها مع احتمال ظهور 
أعراض هرمية؛ أو خارج هرمية:؛ أو مخيخية أو مشتركة. 

لمحة عن السبل المتعلقة بالنوى القاعدية ووظائفها: 
تتألف النوى القاعدية التي يرمز إليها باسم الجهاز خارج 
الهرمي 60 1211102/م13]*ء من المادة (اللطخة) السوداء 
(لااذ) 21818 5]22412طناد والجسم المخطط 5]513]051ا لذي يضم 
(النواة المذنية 210102]6© والبَطامّة الع )؛ والكرة (الجسم) 
الشاحبة (02)) 15ال2111م 5ناط0اع: والنواة تحت المهادية 
(/511) دناعاعناص 16ل2132ط]طناد والمهاد 5نادمة021]. تتلمى النوى 
القاعدية سيالات واردة من القشر الدماغي وعلى نحو خاص 
من الباحة الحركية الإضافية أمام الجبهية ]6102م 
2 2005 1620611]31ممناد ومن النواة اللوزية 210(502[16 
وتلفيف حصين البحر ونام1قة0م110[؛ والوسيط الرئيسي 
لهذه السيالات هو الناقل العصبى الغلوتامات 01301216ا!8. 
توف رالعصبونات الدويامينرجية الموجودة فى المادة السوداء 
في منطقه الجزء المكتنز 001203012 0315 القسم الأعظم من 
السيالات الدوبامينرجية الواردة إلى الجسم المخطط؛ وهي 
تمارس تأثيرا مزدوجا .محرضاً ومثبطأً. في العصبونات 


زياد بيطار 


الموجودة في الجسم المخطط التى ترسل بدورها سيالات 
صادرة باتجاه الجسم الشاحب. هذا التأثير المزدوج يتعلق 
بنوع العصبونات؛ فهو محرض للعصبونات الدويبامينرجية 
1 ومثبط للعصبونات الدويامينرجية 102 وتقوم 
العصبونات البينية في الجسم المخطط 106126115075 [5]512]8 
بالتواسط بين السبل الواردة والصادرة؛ وهي تستعمل الناقل 
العصبي ,«الأستيل كولين. بصورة رئيسية. وللجهاز الصادر 
عن الجسم المخطط تأثير مثبط على نحو رئيسي؛ ويتواسط 
عمله الناقل العصبي ,غاياء. (0884) في حين يتواسط 
السيل الواصلة بين النواة تحت المهادية وكل من جزأي الجسم 
الشاحببالإنسي 01 والوحشي 026 الثاقل العصبي 
الغلوتامات, وهو ذو تأثير محرض (مثير) /(61]8]01. تقسم 
المستقبلات الدويامينرجية إلى خمسة أنماط من 21 حتى 
5 وهي تتوزع في مختلف أجزاء النوى القاعديه وفي الجهاز 
اللمبي (7عاكلاد عزطتم 1[ أيضا. توجدالعصيونات 
الدوبامينرجية 21 و92 بتراكيز عالية في الجسم المخطط 
وعلى نحو خاص في الجزء الظهري (الحركي) منه؛ وهي 
السي تنداخل بصورة فعاله في الآليات الإمراضية المسؤولة 
عن داء باركنسون: لأنها هي التي تتلقى السيالات الواردة 
من المادة السوداء ومن 511 تحديدا والتي تصل إلى كل من 
البطامة والنواةالمذنية.وتتركزبيقيةالمستقبلات 
الدويامنرجية 13 و14 و15 في الأقسام الإنسية من الجهاز 
اللمبي (83 و 14)) وهي تتواسط الانفعالات على نحو رئيسي 
كما توجد مستقبلات 125 في مناطق تحت المهاد وحصين 
البحر بصورة رئيسية. 

تتألف السبل الدويامينرجية من سبيلين رئيسين صادرين 
15 الام)ناه ينطلمان من الجسم المخطط (انظر الشكل 
الترسيمي): 

-١‏ السبيل الأول - وهو الأهم - هو السبيلالمباشر 
يتواسطه تأثيرات دويامينرجية .محرضة, تُمارس على 
مستقيلات الدويامين [(1 لعصيونات الجسم المخطط من 
قبل العصبونات الدويامينرجية في اللطخة السوداء »[251 
وفي هذا السبيل يرسل الجسم المخطط سيالات .مثبطة. 
تنجه مباشرة إلى القسم الإنسي من الجسم الشاحب 081 
وإلى المنطقة الشبكية 112:3اء7©]1 315م من اللطخة السوداء 
لال . 


؟- السبيل الثاني هو السبيل غير المباشرتتواسطه بصورة 
رئيسية تأثيرات دويامينرجية .مثبطة. تمارس على 
المستقبلات الدويامينرجية 2 في الجسم المخطط التي 
ترسل بدورها سيالات عبر محاويرها؛ لتصل إلى عصبونات 
القسم الوحشي من الجسم الشاحب 0176 مستخدمة الناقل 
العصبي 0888 وترسل هذه العصبونات سيالات عبر 
محاورها لتصل إلى النواة تحت المهادية [517 والتي توفر 
السيالات الواردة المحرضة التي تصل إلى القسم الإنسي من 
الجسم الشاحب 021 وإلى الجزء الشبكي من المادة السوداء 
51: ويتواسط هذا التأثير المحرض الناقل العصبىي 
.غلوتامات.. يتألف القسم الأخير للسبيل غير المباشر من 
عصبونات القسم الإنسي للجسم الشاحب وهى .غابائيرجية., 
وترسل سيالاتها عبر محاويرها للمشابك الموجودة في النواة 
البطنية الجانبية للمهاد., والسيالات المرسلة من العصيونات 
المهادية والواصلة للقشر الحركي تكون من النوع المحرض 
(الاستثاري) 6<0113]017. في الشكل الترسيمي نم الترمير 
للسيالات المحرضة باللون الأخضر وللسيالات المثبطة باللون 
الأحمر(الشكل .)١‏ 

خثل الحركة زوع 2ل [035: 

يطلق تعبير, خلل الحركة. على مجموعة من أدواء الجملة 


الجسم المخطط 
زينا" ملكت 


الشكل )١(‏ شكل ترسيمي يوضح أهم السبل التي تربط بين مختلف 
النوى القاعدية 


العصبية المركزية الني يضطرب فيها ضبط الحركة [07110© 
11611 0 على الرغم من سلامة القوة وحاله العضل 
ومجال الحركة الآلي (الميكانيكي). فيصادف فيها اضطراب 
فى مقوية العضل (توترية) 100105 131ناء1105 وفي سرعة أداء 
الحركة الإرادية وسلاستها ؛ وقد تشاهد فيها حركات لاإرادية 
أيضا. ويشمل خلل الحركة الرنح 3]313) وداء باركنسون 
والمتلازمات الباركنسونية» وأدواء الرقصء وخلل التوتر [سوء 
الوتار) 560013/ا0 على سبيل المثال لا الحصر. 

سيتكلم في هذا البحث عن مجموعة الأمراض والمتلازمات 
الني تدميز بوجود خلل الحركة مع التركيز على داء باركنسون 
والمتلازمات الباركنسونية؛ لتّستعرض بعدها متلازمات فرط 
الحراك 111765155ملإ! ويعض الاضطرابات الحركية اللأخرى. 

أولد - داء باركتسون عكدءؤ15ل 5 دمكدكط:د28: 

هو أكثرآفات الجهاز العصبي المركزي التنكسية شيوعاً 
وهو يصيب الجهاز الحركي على نحو خاص وينجم عن ذلك 
بطء حركي وصمل ورجفان راحة إضافة إلى مجموعة من 
الأعراض والعلامات الوصفية اللأخرى. يتمثل الاضطراب 
الرئيس في داء باركنسون بسنكس العصبونات الدوياميترجية 
في اللطخة السوداء ويؤدي ذلك إلى نقص الدوبامين فضي 
الدماغ وعلى مستوى المسنقيلات الدويامينرجية في الجسم 
المخطط على نحو رئيس . 

الوبانيات: 

بأتي داء باركنسون في المرتبة الثانية بين الآفات التنكسية 
العصبية شيوعاء وتقدر نسبه الوقوع ع10010600 بتحو ١,١‏ 
لكل ٠٠٠١‏ نسمة فى حين تقدر نسبة الانتشارععم216/ا12م 
وسطياً بنحو١/..4‏ منالسكانء وتزداد تسب الوقوع 
والانتشارباطراد كلما تقدم الإنسان في العمر لتبلغ ٠٠١/١‏ 
في الأشخاص فوق عمر 14١‏ سنة؛ وتصل حتى ٠٠١/١‏ بعد 
عمر 5ه سنه. لا توجد خريطة توزع خاص للمرض إذ إن 
نسب الإصابة بداء باركنسون متساوية في جميع البلدان. 
تمثل الأشكال العائلية نحو ٠١-4‏ من الحالات: ويعتقد أنها 
في معظمها أشكال موروثة؛ وقد أمكن الكشف عن ستة عشر 
جينا مرضيا أو طافراً - حتى الآن - مسؤولاً عن أشكال عدة 
من داء ياركنسون. عمر البدء الوسطي نحو هده سئة (+/- ١١‏ 
سنة)؛ وشخصت حالات مؤكدة يعمر7١4-1/‏ سنة كما ذكرت 
حالات كان البدء فيها في العقد الأول من العمر. هناك 
دراسات تشير إلى أن المرض أكثر حدوثا في البيض وفي الذكور 
(5 ذكور مقابل ؛ إناث). كما أكدت الدراسات الويائية أن 
المدخنين أقل إصابة بالمرض من غير المدخنين؛ ولا يوجد 
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تفسير مؤكد لذلك؛ وإن كانت النظريات توجه نحو شأن 
النيكوتين الواقي للعصبونات: وهو المعروف بأنه .محرض. 
قوي للجهاز الدويامينرجي في الدماغ. 

يرافق العوز الدويامينرجي المتركز في السبيل .الأسود - 
المخطط. 'إ02001172 718705]112]3[1 فرط حساسية تال لزوال 
التعصيب 6156251]1711ملا1 0676120726100 على مستوى 
المستقبلات 21 و22 الدويامينرجية؛ ويُعد فرط الحساسية 
التالي لزوال التعصيب للمستقبلات 12 الاضطراب الرئيس 
الذي يفسر معظم التظاهرات السريرية المشاهدة في داء 
باركنسون. 

ينخفض في داء باركنسون عدد العصبونات المننجه 
للدويامين بفعل التموت الخلويء؛ ويتراجع عددها تدريجياً 
من نحومهه ألف عصبون ليصل إلى أقل من ٠٠١‏ ألف 
عصبون:ء ويراقق ذلك عدد من النبدلات الني تهدف إلى 
المعاوضة عن النقص الحاصلء تُذكر منها زيادة إنتاج 
الدويامين من العصبونات الدويامينرجية المتبقية؛ وإضعاف 
آليات قنص الدويامين ونقله؛ مما يسمح بوجودها على نحو 
أطول في الفجوات المشبكية بحذاء المستقبلات» ولكن عند 
الوصو لإلى المرحلةالتي تقل قيهاالعصيونات 
الدويامينرجية عن ٠٠١‏ ألف تبدأ مظاهر عوز الدويامين 
بالظهور. ينجم عن نقص الفعالية الدوياميترجية فرط 
نشاط نسبي في السبيل غير المباشر الذي يثبط وظيفياً 
النواة تحت المهادية؛ ويالتالي نقص السيالات المحرضة 
الذاهبة إلى القشر الحركي؛ وهو ما يتظاهر سريرياً ببطء 
الحركة 106518ا/إ0:20 ويعض العلامات الباركنسونية اللأخرى. 

البدء: 

يكون البدء خفياً وبطيء السير ومترقياً باطراد؛ ويصعب 
جدا تحديد الفترة الزمنية التي بدأت فيها أعراض المرض؛ 
ولاسيما أن ٠١‏ من الحالات تتظاهر بأعراض أولية غير 
نوعية مثل الآلام العضلية والهيكلية والتعب وبطء التفكير 
ونقص النشاط واضطراب نظام النوم والقلق أو الاكتئاب. 
يكون الاضطراب الحركي وحيد الجانب عادة:؛ ويستمر عدم 
تناظر الأعراض لسنوات وهو ما يفرق بين داء باركنسون وعدد 
من المتلازمات الباركنسونية: ولكنه يفسر أيضاً بعض 
الأخطاء التشخيصية كالشك بوجود آفة كتلية دماغية أو 
نزف مزمن تحت الجافية أو عقابيل حادث وعائي دماغي. 
يضاف لاحقا إلى هذه الأعراض المبهمة أعراض أكثر نوعية 
وموجهه للتشخيصء أهمها الرجفان؛ وصعوية التقلب في 
السرير؛ واضطراب المشية مع تثاقل الطرف السفلي وجره 
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وانحناء الجذع؛ واضطراب لحن الصوتء واضطراب الكناية 
مع خط رفيع و كلمات صغيرة .خط عنكبوتي/501062:. 

الثلاثي العرضي الوصضي: 

أهم الصفات السريرية التي تميزداء ياركنسون هي 
الرعاش أو رجفان الراحة إضافة إلى بطء الحركة والصمل 
وهي تؤلف الثلاثي العرضي المميز لداء باركنسون؛ وينبغي 
التشديد على أن غياب أحدها لا يستيعد التشخيص. 

-١‏ رعاش الراحة أورجفانها :22©120) )7©5: هو عرض مميز 
لداء باركنسون يظهر في الراحة والارتخاء العضصلي» يزداد 
حين المشي أو التعب العضلي أوالانفعال أو حتى الحساب 
العقلي. يختفي الرجفان حين البدء بالحركة الإرادية» وقد 
يستمر غيابه طوال فنرة الحركة الإرادية كما أنه يغيب في 
أثناء النوم. الرجفان منتظم؛ بطيء نسبياً (8-4/ ثا) مع 
مظهر عد النقود أوتفتيت الخبز الوصفي.؛ وكثيراً ما يرافقه 
رجفان العضلات حول الفم أو اللسان؛ وقد يرافقه رجفان 
وضعة؛ مما يجعل التشخيص أصعب. وعلى الرغم من الفكرة 
السائدة من أن داء باركنسون هو .مرض الرجفان. فإن 
الحقيقة مختلفة تماما إذ إن 5٠‏ من المرضى لا يشكون أي 
رجفان في المراحل الباكرة للمرض و١2‏ منهم لا يشكون 
الرجفان إطلاقا. 

"- بطء الحركة دندوعصلط:5220 أو اللاحركية دأوءصتكالد: 
يعرف بطء الحركة بأنه نقص في الحركات التلقائية غير 
المبرمجة عادة والتي تتضح بندرة الحركات ويطئها في الوجه 
والجذع (يضطر المريض للشفكير في كل حركة من حركاته)» 
وندرة عدد مرات الإطباق العيني ورفيف الاجفان ونقص 
التعابير الوجهية 01012013م/(1 و ضعفها أو غيايها (علامة 
القناع)؛واضطراب الحركات الدقيقه وعلى نحو خاص حركة 
الأصابع؛ إذ يعاني المريض صعوبات في الحلاقة أو الكتابة 
أو فك الأزرار» ونقص حركة الطرف العلوي وتأرجحه حين 
المشي؛ مما يعطي الانطباع الخاطئ بوجود خزل شمي»؛ 
ويفسر النسمية القديمة للمرض .الشلل الرجفاتي ذأؤلا|318م 
5. وكذلك بطء في الحركات الإرادية عموماً وفي 
الحركات الدقيقة المكررة في الأصابع على نحو خاص. 

"- الصمل 5181013: هو الشكل خارج الهرمي من فرط 
المقوية ز(قرط النونر) 6100013م/[1؛ وهو ازدياد المقوية العضلية 
يستمر مدى الحركة كله؛ ويتميز الصمل بذلك من الشناج 
/ا25011م5 الذي تكون فيه مماومة الحركة شديدة في بداينتها 
لتغيب على نحو مفاجئ في نقطة معينة (علامة الموسى 
الكباسة). يتظاهر الصمل سريرياً بشكل مقاومة ثابتة 


لمحاولات بسط الطرف من قبل الفاحص (علامة أنبوب 
الرصاص (7181011 عم1م 1620) والني تصادف في الطرف 
السفلي على نحو أوضح.؛ وزوال هذه المقاومة على نحو 
متقطع أو تداخلها مع الرجفان هو الذي يعطي ما يسمى 
«علامة الدولاب المستن» 5182 [00877166. وذلك في الطرفين 
العلويين على نحو خاص. كما يؤدي الصمل إلى وضعية 
عطف الجذع الأمامي الذي يرافقه عطف الساعد على 
العضد وعطف الركبة وهي وضعية مميزة لداء باركنسون. 

أعراض وعلامات باركنسونية أخرى: 

-١‏ اضطراب المشية ©015]115522 )3دع يكون خفيف الشدة 
في السنوات الأولى للمرضء وتتميزالمشية بالخطا القصيرة 
ومن دون ليونة مع صعوبة في بدء المشيه حين يلاحظ تردد 
حركي وكذلك احتمال حدوث تسارع خطا 165010201008 مع 
صعوية في التوقف أو حتى حالات من الجمود عدادءء1 
المفاجئْ عند الدوران حول عائق ما أو عند الوصول إلى الباب 
في حال الازدحام. هذه الاضطرابات المختلفة في المشية 
تعرض المريض للسقوط المتكرر, ويعاني معظم المصابين بداء 
باركنسون السقوط؛ إما بسبب هذه الاضطرابات؛ وإما بسبب 
اضطرابات أشد تعقيداً تصيب منعكسات الوضعة والوقوف, 
أو بسبب حدوث هبوط ضغط انتصابيء وتتدهور حالة 
المريض: وتتراجع نوعية حياته سريعاً بعد السقوط إما بسبب 
خوفه من تكرار السقوط وامتناعه عن المشي وإما بسيب 
المضاعفات الناجمة عن الرضوض (الشكل؟). 


الشكل (7) اضطراب المشية 


؟"- وضعية انحنتاء الجذدع ]05م 5)00060: تكون 
الوضعية العامة للمريض ,بالعطف. (عطف الجذع والرأس 
وكذلك المرفقين والركبتين). 

"- زيادة واضحة في نشاط «منمكسات الوضعة. التي تظهر 
على نحو خاص في العضلات العاطفة (ذات الرأسين 
وعاطفات الرسغ والظنبوبية الأمامية). تكون المشية بخطا 
قصيرة ومن دون ليونة مع احتمال حدوث تسارع خطا (مشيه 
تسارعية). قد يكون الصمل شديدا ومسؤولا عن علامة 
الوسادة التي يبقى فيها رأس المريض مرتفعاً فوق سطح 
السرير حين سحب الوسادة من تحته. يلاحظ لدى المرضى 
الباركنسونيين ميل للسقوط إلى الخلف أو إلى الأمام (58/ 
من المرضى). 

4- أعراض وعلامات مرافقة: هناك عدد من الاضطرايات 
السريرية الني نميز داء باركنسون وأهمها علامة 552ىعنا/1 
أواشتداد المنعكس الأنفي الجفني (وتسمى أيضاً علامة نقر 
المقطب 5180 م2 81301135 ) وعلامة )1501165 التي تعكس زيادة 
واضحة في المقويه العضلية في أحد الطرفين حين يطلب 
من المريض تحريك الطرف المقايل. أما علامة الوسادة 
فتعكس درجة شديدة من الصمل. من الالاضطرايات 
الباركنسونية أيضاً بطء نبرة الصوت ولحنه وضعفهماء رتة 
وأحياناً تكرارمقاطع (اللجلجة) 21119118م؛ وصغفر الخط حين 
الكناية 'أم 721250812 (الشكل "). 

5- لا تقتصر الأعراض الباركنسونية على الأعراض 
الحركية؛ فهناك اضطرابات غير حركية عديدة: وهي لا تقل 
إزعاجاً عن الأعراض الحركية المميزة للمرض. وأهم هذه 
الاضطرابات القلق واضطرابات النوم والاكتئاب وتراجع 
الوظائف الاستعرافية مع تطورمتأخر نحو العتاهة: ويضاف 
إليها اضطرابات عصبية مستقلة عديدة: أهمها عدم 
استمساك البول واضطرابات الوظيفة الجنسية. 

- تصادف الكآية فى 7١‏ من المصابين بداء باركنسون» 
ومن الخطأ عدم التحقق من ظهور أعراضها والبدء بالعلاج 
في أبكر وقت. ومن الأخطاء الشائعة أيضاً عد الأعراض 
الباركنسونيه تالية للاكتئاب فقط و التأخر في وضع 
التسشخيص والعلاج. 

- نادرا ما تصادف العتاهة (الخرف) قبل عمر 7١‏ سنة؛ 
ولكنها تصيب المرضى الباركنسونيين بعد هذه السن أكثر 
من إصابنها أقرانهم السليمين» وتقدر تسبة المرضى الذين 
يعانون أعراض عناهة ينحو ١9‏ حتى 7560 من المرضى. وأهم 
الاضطرابات المصادفة ضعف الذاكرة و نسيان سياق الحديث 
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الشكل (؟) 


مع اضطراب الوظائف الننفيذية الني تسنجلى بصعوبة وضع 
برنامج لتنفيذ مهام معينة (تسوق؛ ترتيب دعوة للأصدقاء ...) 
مع ترقي الاضطرابات المستمر وظهور حالات من التخليط 
الذهني التي قد ترافقها أهلاسات بصرية قد يكون بعضها 
ثانويا للعلاج نفسه. 

- اضطراب النوم شائع في الباركنسونيين؛ ويعود إلى 
أسباب عديدة: منها ما ينجم عن ظهور حركات لا إرادية مؤلمة 


أو غير مؤلمة مثل خلل التوتر 5]0113/(لأو متلازمة الساق 
المتململة 168 25]1655: ومن المتفق عليه أن المتلازمة الأخيرة 
شكل من أشكال .عوز الدويامين. حتى في غياب علامات داء 
باركنسون. قد يرافقى اضطراب النوم لدى بعضهم حركات لا 
إرادية قد تكون عنيفة؛ وقد تأخذ شكل اضطراب سلوك 
عدواني تظهر على نحو خاص في زمن الحركات العينية 
السريعة /1531 التي لا يرافق فيها الحلم الارتخاء العضلي 


المعناد؛ مما يقود المريض إلى أن يعيش أحلامه وقد يصبح 
من الصعب تشخيص هده الاضطرابات وتمييزها من 
الاضطرايات النفسية. 

- يعاني المرضى الباركنسونيون في المراحل المتقدمة من 
المرض اضطرابات عصبية مستقلة عديدة:؛ أهمها: فرط إفراز 
اللعاب والسلس البولي وعسر البلع واللإمساك والقولون 
العرطل والآلام البطنية وهبوط الضغط الانتصابي والعنانة 
ونقص إفراغ المثانة وزيادة الإفراز الدهني في الوجه وفرط 
التعرق الانتيابي. 

الأشكال السريرية: 

هناك عدة أشكال سريرية للمرض؛ أهمها الشكل الرجفاني 
والشكل الصمليء والشكل الشقي والشكل المرافق للعتاهة 
(ويدخل في التشخيص التفريقي لهذا الشكل الأخير عدد 
من الأمراض التنكسية: أهمها داء :776أعط412 وداء »اءز2 وداء 
1800 لآ وداء أجسام لإللاع.]آ المنتشرة)؛ وهناك أخيرا الشكل 
المقعد 2513513-28 (تعذر المشي والوقوف). 

التطور: 

على الرغم من تميزداء باركنسون بتطور مترق بطيء 
وثابت ويأن البدء يكون .شقيا. في جميع الحالات تقريبا؛ 
فإن المؤكد أن التنطور التدريجي للمنكس العصبوني سوف 
يقود إلى تعمم الأعراض؛ لتشمل شقي الجسم. يتميز 
التطور بوجود فترة بدثئية من الاستجابه العلاجية المثلى 
تسمى .شهر العسل العلاجي. قد تدوم 0-7 سئوات وأكثر من 
ذلك أحياناً يتلوها حتماً تراجع الفعالية الدواثية وتأرجح 
الوظائف الحركية مع ظهور الحركات اللاإرادية وخلل الحركة 
2 وتوب اللا حركية الحادة ونوب الجمود 2105ع16. 
ثم تكثر المضاعفات الني يتعلى بعضها بالسقوط (كسور)؛ 
ويعضها بالاستلقاء المديد (أخماج تنفسية وبولية 
وخشكريشات ..) أوبعسرالبلع إذات رثة استنشاقية)؛ وتحدث 
الوفاة خلال فترة وسطيه تقدر بأكثر من ٠١‏ سنوات وتكون 
ثائوية لأحد المضاعفات. 

التشخيص: 

تشخيص داء باركنسون .تشخيص سريري. قبل كل شيء؛ 
ولا توجد فحوص أو استقصاءات نوعية؛ وقد يكون من الصعب 
في المراحل الباكرة للمرض وضع تشخيص دقيق وتفريق داء 
باركنسون عن أعراض .شيخوخة. أو عن متلازمة باركتسوتية؛ 
مما يفسر تأخر التشخيص الصحيح سنتين أو ثلاث سنوات 
أحياناًء ومن الممكن الاستفادة من التصوير المقطعي المحوسب 
والمرنان لنفي الاحتمالات التشخيصية الأخرى (ورم جبهي 


وأورام الخط المتوسط واستسقاء البطينات منخفض التوتر...)» 
إذ تظهرهذه الاستقصاءات تبدلات غير نوعية في داء باركنسون. 
أما تخطيط العضلات الكهريائي فيساعد على تحديد صفات 
الرجفان (تواتر: نظمية ..) ويسمح باستبعاد الرجفان النفسي 
المنشأ. لقد سمح التطور الهائل في مجال الاستقصاءات 
الوظيفية الذي تسارعت وتيرته على نحو مدهش في العقدين 
الأخيرين يتحسين الوسائل التشخيصية؛ ويأتي على رأسها 
النصوير المقطعي من نوع 0لء؟ 281 أي (وأودأمء 00تازومهم 
/ا(ا0070872] والتصوير بالرنين المغنطيسي؛ ولاسيما الرنين 
المغنطيسي الوظيفي 11161 000]10281!: وهناك اختبارعالاجى 
تشخيصي بحقن ال 176 0]م2001701. 

التشريح المرضي: 

يتميزداء باركنسون بزوال تصبغ اللطخة السوداء عيانياء 
ويرافق ذلك نقص شديد في العصبونات الدويامينية في 
المنطمة المكنئرة ]00172020 2013 من المادة السوداء مع وجود 
اندخالات تدعى أجسام ليوي 600165 لاللاع.آ[ وتعد نوعية 
للمرضء إضافة إلى وجود لويحات شيخية علا0ة1م 5620116 
وخبيقات ليفية عصيية 5عاع282] /ا1132أ252 0كناع2. 

تنميز أجسام ليوي بوجود أضداد تلون الاوبيكويتين 
8أ]أناوأطنا زياللون الأخضر) وأضداد مضادة للألفا سنوكليين 
مأءاءعنمنز3-5ام 21 (ياللون اللأحمر). 

الآليات الإمراضية: 

ما يزال الغفموض يحيط بأسباب المرض على الرغم من 
التقدم الكبير الذي حدث في السنوات الأخيرة. كان المرض 
يعد حتى فترة قصيرة أحد الأمراض التنكسية المجهولة 
السبب, ولكن الدراسات الحديثة أسهمت في الكشف عن عوامل 
وراثية وأخرى بيئية تؤثر في حدوثه؛ وكان للدراسات الوبائية 
الفضل الأكبر في معرفة التأثير الممرض لعدد من العوامل؛ 
أهمها الحياة الريضية 117108 20121 والتعرض لمبيدات اللأعشاب 
565 ومبيدات الهوام 0650101065 ولمياه الصرف الصحي 
ولملطاحن لب الخشب 701115 م01ام 1000. وللمواد المحتوية على 
ال 1 طك/ةا زعم أل لام مل لإطهماءع)-6. 2.3 | -الامعطم-4 الإطععم- | ) 
كما حدث عند بعض المدمئين على الهروئين. كذلك هناك من 
يشير إلى التعرض لبعض العوامل الخمجية (مثل شيروس 
الإنفلونزا الذي رافق جائحة عام 1118: ونجم عنه لدى 
الناجين باركنسونية شديدة). وسيرى في الفقرة المخصصة 
للوراثة في داء باركنسون عدد من النقاط المتعلقة يأثر 
الطفرات المختلفة في إمراضية داء باركنسون. 

في المقابل تبين من خلال الدراسات الإحصائية أن 


الشكل (؟) 


التدخين واستهلاك القهوة يقللان من احتمال حدوث داء 
باركنسون ولكن السبب ما يزال غير واضح حتى الآن. 

الاضطرابات الوظيفية المشاهدة في ذاء باركنسون: 
(الشكل؛). 

يؤدي الاضطراب المسؤول عن داء ياركنتسون إلى حدوث 
عوزدويامينرجي متركز في السبيل ,«الأسود - المخطط..؛ 
ويؤدي نقص النشاط الدوبامينرجي إلى نقص التأثير 
المشبط الذي يمارسه الدويامين عادة في العصبونات 
الكولينرجية في الجسم الشاحب على نحو خاص مع ما 
ينجم عن ذلك من قرط نشاط كولينرجي ثانوي. 

لا تقتصر التبدلات المرضية فى داء يباركنسون على هذا 
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الشكل (5) التشكل الترسيمي للسبل «خارج الهرمية. قي الحالة 
الطبيعية 


الاضطراب المشترك .عوزدويامينرجي مع قرط نشاط 
كوتيترجي ثانوي»؛ بل تتجاوز التبدلات المرضية الوظيفية 
هذا النطاق لتشمل الوظائف الخاصة بالنوى القاعدية 
عموماً. 

يمكن تلخيص الموجودات المرضية المذكورة أعلاه من خلال 
الشكل الترسيمي التالي الذي يوضح التأثيرات المختلفشة 
وآليات التلقيم الراجع الطبيعية الموجودة فى النوى القاعدية 
والاضطرابات المرضية المالاحظةه في داء باركنسون وما يتجم 
عنها من .قرط نشاط مرضيء لعصبونات تواة 5لإنا.] والقسم 
الإنسي من الجسم الشاحب والنواة المهادية الأمامية البطنية 
الجاتبية (الشكلان 5 و5). 
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المادة السوداء”الشبكي" 5101 النشاع الشى 


الشكل (1) الشكل الترسيمي للتبدلات التي تظرا على السيل «خارج 
الهرميةء قي داء باركنسون 


الوراثة في داء باركنسون: 

تعترض كل من يهنم بالمصابين بداء باركنسون عدد من 
الصعوباتء أهمها: اختلاف الأشكال السريرية وعمر البدء: 
واختلاف المنحى التطوري (مترق بسرعة في بعض الحالات): 
وضعف الاستجاية للعلاج أو عدمها والاضطرابات الحركية 
المعقدة ووجود أعراض أو اضطرايات غير مألوفقة (عتاهة 
باكرة: اضطراب الحركات العينية» حركات لا إرادية ...). وأكدت 
الأبحاث وجود أثر للعامل الوراثي في تطورداء باركنسون؛ 
إذ تبين أن هناك عددا من الجينات المشبوهة أمكن تحديدها 
بوساطة طريمقهة الارتباط ع112128. 

كان جين ألفا سينوكليين ©10ع1ع1اولا12-5م31 الموجود على 
الصبفي " أول طفرة جينية أمكن تعرفهاء ثم تبين فيما بعد 
وجود أكثر من طفرة ممرضة:؛ وأمكن حنى الآن كشف/ جينات 
طافرة مسؤولة عن شكل من أشكال داء باركنسون مع وجود 
4 جينات يعتقد أنها مرتبطة على نحو ما يالباركنسونية. 
وأكدت المعطيات العلمية قدرة طفرة جينية واحدة على 
إحداث داء باركنسون وصفي بالتشارك مع عوامل بيئية أو 
سمية: كما تبين أن أنماط الانتقال الوراثي متعددة ((جسدي 
سائد 49 مع نفوذية ضعيفة؛ جسدي متنح. مرتبط 
بالصبغي الجنسي 110160-)1 ...). ويمكن القول من خلال 
المعطيات المتوافرة حالياً إن الاضطرابات الجينية المعروفة 
ليست مسؤوئة إلا عن جزء بسيط من حالات داء باركنسون. 

لا يتسع المجال للاستفاضة في دراسة العوامل الجينية 
المختلفة؛ لذا يُكتفي بإيضاح صفات جين واحد هو الألفا 
سيتوكليين مع إيجاز بسيط لصفات جين الباركين؛ وذلك 
بهدف إيضاح أهمية دراسة العوامل الجينية على أن يذكر 
في نهاية الفقرة جدول يختصر الصفات الرئيسية لكل من 
الجينات المعروفة. 

ماهو دأءاءناطز؟5 -دطام1ة: هو يروتين منحل يتمتع بقابلية 
كبيرة على التكدس لتشكيل لييفات نشوائية 1162115 1010لإلانة 
غير قابله للانحلال» ويشكل وحده /١‏ من بروتينات الجهاز 
العصبي المركزي. كشف 20016126لا5 - 183م1دفي الخيوط 
الدقيقة ضمن أجسام لإا1.6آ؛ مما أكد علاقته الوثيقة بداء 
باركنسون. تدمير الطفرة الخاصة بهذا الجين بإنناج بروتين 
يتمنع بقدرة كبيرة على التكدس 2881688]100 مشكلاً بذلك 
لييفات تمارس تأثيراً سمياً في الخلايا العصبية بآليات 
متعددة: وبعتقد حاليا أن عملية التكدس هذه تقود إلى 
سلسلة التبدلات التي تنتهي بالموت الخلوي في داء باركنسون. 

ماهواد دالن!:13: تمكنت مجموعة من الباحثين اليابانيين 


من وصف مجموعة من الطفرات التي تصيب جيناً يتوضع 
على الذراع الطويلة للصبغي السادس؛ ويرمز للبروتين 
3110م ويشاهد لدى مجموعة صغفيرة من مرضى ياركتسون 
«الوراثي, تكون فيه الوراثة من النمط الجسدي المتننحي» 
وتظهر الأعراض باكرا بسن الشباب. أكدت دراسات أوريية 
لاحقاً أن 47/: من المصابين بمرض باركنسون .الشبابي. ذوي 
البدء الباكر لديهم طفرة في جين 0ل021!1. 

تدبير المصابين بداء باركتسون: 

تتطلب متابعة المصابين بداء باركنسون وعلاجهم قدرا 
كبيرا من الدراية والصبر والمثايرة؛ ولاسيما أن متطلبات 
المرضى واهتماماتهم قد تكون مخالفة لاهتمامات الطبيب 
وخطنه العلاجية مما يستوجب تخصيص بعض الوقت 
للمريض لشرح الآليات الإمراضية المعروفة والنظريات 
العلاجية على نحو مفهوم للمريض للحصول على تعاونه 
الكامل لاحقا. 

من الضروري التشديد على أن العلاج الناجح لداء 
باركنسون يستوجب تضافر جهود عدد من الأطباء من 
اختصاصات مختلفة اع103مم2 /32ه1أم 111011015 ( عصبية 
+ نفسية + بولية + قلبية + علاج فيزيائي ووظيفي 
لام1152 [211023مناءع0 ...)؛ إضافة إلى العلاج الدوائسي 
(ليفودوياء شادات الدويامين» مصادات الكولينرجية ....) 
والعناية النمريضية والحمية الغذائية المناسية؛ وقد يحتاج 
المريض إلى علاج تأهيلي لاضطرابات الكلام اهمعط جاع66م5. 

من الضروري التشديد على أن العلاجات الضرورية 
للحفاظ على أفضل حركية واستقلالية ممكنة تتغير 
باستمرار وينم التعديل بحذر وبطء وعلى نحو تدريجي 
مع الانتباه إلى التأثيرات الجانبية المحتملة التي تستوجب 
المراجعة المنتظمة للطبيب؛ ولاسيما أنه مع تطور المرض 
تتراجع الفعالية الدوائية» وتصبح الأدوية المستعملة أكثر 
عدداً وتداخلاتها معقدة؛ مما يتطلب الكثير من الاهتمام 
والوقت لإيضاح التفاصيل للمريض:؛ وذلك بهدف تقيده 
الدقيق بكل التوصيات؛ وما أكثرها! 

-١‏ العلاجات الدوائية: 

أ- 8م00-آ. 

ب- شادات (ناهضات) الدويامين (1(4) ]380015 30126م00. 

ج- مشبطات (:ه)لطلطه1) عمهرء 1 كصدن]لإطاعم-1-0[مطاءععلةه 
أومشثبطات 1/1480. 

د- مضادات الكولينرجية. 

ه- أدوية مساعدة ثانوية 231222130106 . 


إن حجر الزاوية فى علاج داء باركنسون هو تفعيل النشاط 
الدويامينرجي في السبيل الخاص باللطخة السوداء والجسم 
الملخطط [02]1813 [018505]113]3: ويتم ذلك إما بإعطاء 
الليفودويا 16000002 مباشرة؛ وإما بإعطاء الأدوية شادات 
الدويامين؛ وإما بإضعاف الإنزيمات المقوضة للدويامين 
(مثبطات 001/1). 

أ- الليفودويا أو 0002-.1: صنع هذا الدواء في بداية 
الستينيات؛ ومايزال حتى اليوم الدواء الأقوى والأشد فاعلية 
في داء باركنسون. يعبر الليفودوبا الحاجز الوعائي الدماغي, 
ويتحول إلى دوبامين ضمن العصبونات المتبقية في المادة 
السوداء؛ وتحتاج عملية التحول إلى نشاط إنزيم 2260 أو 
ع125/ا60 2 0003 التي توجد في الجهاز العصبي المركزي 
وفي بقية الجسم كما يقوم إنزيم 00117 فيما بعد بتحويله 
إلى 3-0110. 

ينبغي أن تحوي الأدوية المحتوية على الليفودويا أيضاً 
مثبطات إنزيم 06035017[/1256 التي تثبط تحول الليفودويا 
إلى دويامين في الدم المحيطي ,00+ 810156م00 <- وم161000) 
(؛ مما يسهم في زيادة كمية الليفودويا التي سوف تعير 
الحاجزالوعائي الدماغي. مثبطات الديكاريوكسيلاز المختارة 
هى إما 3:51000 الموجود فى دواء ]5106706 وإماال 
563210 الموجود في دواء +2م51200. يعتقد يأن الجرعة 
اليومية من 03:10 الضرورية لتثبيط إتزيم 
الديكاريوكسيلاز ينبغي ألا تقل عن 0/ ملغ. أما في الحالات 
التي لا يعنو فيها القياء أو الغثيان للجرعة المختارة من 
08 ؛ فمن الممكن إعطاء المريض جرعة إضافية أو 
اللجوء إلى ع002 0م0073 (1101]11012) بجرعة 7٠١-٠١‏ ملغ 
تعطى قبل نصف ساعة من كل جرعة ليفودوياء وهذا الدواء 
من مضادات مستقبلات الدويامين المحيطية 10003111126 
615 1606010: وهو غير متوافر في أمريكا ومتواقر 
في سورية تحت أسماء مختلقفة (110410- ,/ا8/10]11105). 

يستجيب معظم المرضى للعلاج على نحو رائع في البدء : 
وهو ما يسمى فترة شهر العسل العلاجي والني قد تدوم 
سنوات: ومن الضروري الننبيه على أن عدم الاستجاية 
العلاجية تثير الشك حول التشخيص وتوجه نحو احتمال 
وجود منلازمه باركنسوتية؛ وليس داء باركنسون. 

بعد سنوات من العلاج بالليفودوبا تظهر الاضطرابات التي 
تعد .مشاكل علاجية. وأهمها: 

© تراجع الفعالية الدوائية؛ إذ تصبح الاسنجابة للدواء 
أقصر وأقل جودة. 
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5 خثل الحركة يرافق كل جرعة دوائية ظهور حركات 
لاإرادية رقصية في منتصف الجرعة المتوافقة مع التركيز 
الأعلى للدويامين. 

© تأرجح الفعالية الدوائية أو مراحل 017 - 08 يحدث فيه 
انتقال سريع ومفاجئ من مرحلة غياب الفاعلية العلاجية 
015 إلى مرحلة التحسن الحركي الذي يرافق عادة الحركات 
اللاإرادية. 

التأثيرات الجانبية لليفودوبا: غثيان وقياء؛ وهبوط ضغط 
انتصابي؛ وخفْمان وأهلاسات بصرية وحركات لاإرادية. أما 
مضادات الاستطباب فتشمل القرحة الهضمية الفعالة 
واحتشاء العضلة القلبية الحديث واضطرابات نظم القلب. 

يخضع الليفودويا خلال وجوده في الأمعاء إلى عملية 
.تنافس على الامتصاص.؛ إذ تنافس الحموض الأمينية 
الحيادية الكبيرة الحجم الليفودويا على الامتصاص من 
الأمعاء والنقل حتى الدماغ؛ وبالتالي فإن الحمية العالية 
البرونين تقلل من كمية الدويامين المتوافر على مستوى الجسم 
المخطط. لذلك ينصح تناول جرعة الليفودويا .على الريق. أو 
قبل الوجبة بنحو ساعة أو إعطاء حمية محدودة البروتين أو 
حصر إعطاء البروتينات الضرورية في وجية المساء. 

الأشكال الصيدلانية: 

-)١(‏ تتوافر في الأسواق أشكال متعددة من الليفودوياء 
منها الشكل المديد الذي يتميز بتأثيره الأطول؛ وهو متوافر 
تجارياً تحت اسم 1 ا77ع510 ( ٠٠١/756‏ و0ه/١٠٠‏ ملغ) أو 
155 عدم11200 ( ٠٠١/5١‏ ملغ). 

(؟)- وهناك شكل سائل من ليفودويا يتميز بسهولة 
امتصاصه وسرعته. ويمكن استعماله في الحالات الصعبة 
التى يتحسس فيها المريض لأبسط التغيرات في معدلات 
الليفودويا. 

هناك أشكال قابلة للانحلال في الماء ما تزال قيد الدراسة: 
ويمكن أن تعطى بشكل حقن تحت الجلد (الإحداث تأثير 
سريع في حالات ال 011) أو عن طريق الفم. 

ب - شادات (ناهضات) الدوبامين: تقلد هذه الأدوية 
تأثيرات الدويامين في الجسم المخطط وهي - في أفضل 
حالاتها - تبقى أقل فاعلية من الليفودوبا في التخفيف من 
شدة الأعراض الباركنسونية .ولكنها تتميز بكونها أقل إحداثا 
لعسر الحركة وتأرجح الفاعلية الدواثية ولهذه الأدوية ميزات 
عدة تجعل منها خياراً علاجياً ممتازاً؛ يُذكر منها: 

-)١(‏ نصف عمرها طويل وهو يختلف من دواء إلى آخر 
(71 ساعة أو أكثر). 


-)١(‏ سداخل مباشرة مع المستقبلات الشادة )3502156 في 
الجسم المخطط دون حاجة إلى استقلاب؛ وه وأمر مفيد 
جدا مع تقدم المرض وتناقص عدد العصبونات في اللطخة 
السوداء التي تجعل الاستفادة من الليفودويا محدوداً دون 
أن تتأثر بذلك شادات الدويامين. 

(0)- لا تدخل في منافسة مع الحموض الأمينية عند 
الامتصاص من جدار الأمعاء. 

تستعمل هذه الأدوية حالياً بوصفها علاجاً أساسياً. لا 
يوجد إجماع حول أي من الخيارات العلاجية أفضل؛ هل هو 
البدء بشادات الدوبامين أولا في المرضى غير المسنين الذين 
يعانون أعراضاً خفيفة مع تأجيل إعطاء الليفودويا للتخفيف 
من سميته المحتملة» أو البدء بهذا الأخير لكسب أفضل النتائج 
منن بداية المرض مع إدخال شادات الدويامين لاا حما للتخفيف 
من شدة عسر الحركة وتأرجح الفعالية الدوائية. 

أهم الأدوية الشادة للدويامين: اءل10مة7 -عم نام لرءمصرموط 
121732521 -11لعط1ع81 ععمواعن) بامصععط -عل1[موعءط, 
1306 -6016م201ة3ع2): ماناوع ]1 -016زمام150: إضافة إلى 
الأدوية ذات التأثير السريع ونصف العمرالقصيرالتي 
تستعمل في بعض الحالات الإسعافية: وهي1116م2001001 
و110لا5لا. 

ج- إضافة إلى الخيارين العلاجيين الرئيسين المذكورين 
أعلاه يتم اللجوء إلى أدوية أخرى تهدف إلى تثبيط 
الإنزيمات الني تسهم في اسنقلاب الدويامين؛ مما يسمح 
بوجود الدويامين فترة أطول بمحاذاة المستقبلات»: وهذه 
الإنزيمات التي تهدف الأدوية إلى تثبيطها هي: 

001/11 مثبطات ع5ممع1دمهع)!لإطاعم-1-0مطعع )2ه أو‎ -)١١( 
والدواء المستعمل حالياً هو الانتاكايون 006م01202ع.‎ 

(7)- مشبطات 07101256 72020211126 أو 1180 من النمط 
8 ومثال عليه دواء سيليجيلين 11126ع5616 الذي تم تطويره 
وإنتاج دواء رازاجيلين عم1ذااع1352. 

د- الأدوية المضادة للفعل الكولينرجي 5ءذع"ءصنادطء22]1: 
تفيد في التخفيف من الرجفان ومن سيلان اللعاب؛ ولكن 
تأثيراتها الجانبية تحد من استعمالها وعلى نحو خاص في 
المرضى المسنين (تخليط ذهني حاد واضطرابات الذاكرة 
والأهلاسات البصرية خاصة إضافة إلى خطورة حدوث 
احتباس بولي في الذكور). 

ه- اقترح استعمال أدوية يمكن أن تنداخل عبر تعديل 
بعض التواقل العصبية في الجسم المخطط؛ ومثال عليها 
الأمانتادين 3132130106 الذي يعد شادا دويامينياً غير مباشر 


ويفيد على نحو خاص في الصمل في حالات عسر الحركة. 
أهم تأثيراته الجانبيةالتخليطط الذهني والتزرق 
الشبكي13:15لا7]10 1117600 ووذمة الكاحلين. 

ضمن نطاق العلاجات الدوائية المستعملة في داء 
باركنسون لا بد من الإشارة إلى بعض العلاجات الخاصة 
بالاضطرابات المتعددة المرافقة والتي أهمها: 

أ- علاج النساوة والاضطرابات الاستعرافية: يمكن اللجوء 
إلى الأدوية التي تزيد من الفعالية الكولينرجية المركزية, 
ويتم ذلك بتثبيط فاعلية إنزيم الكولين استراز المركزي الذي 
يحطمالأستيل كولين. وأهم هده الأدوية 
الدونيبيزيل002606211 والريفاسنيغمين 111/32511812126 

ب- الأهلاسات: يمكن استعمال بعض الأدوية مضادات 
الذهان 7610150166105 الحديثة اللانموذجيةه مثل كلوزايين 
عمام023ك وكيتيابين 106م0106013 في حين يفضل تجنب 
مضددات الذهان التقليدية مث لالهالوبيريدول 
والكلوبرومازين؛ لأنها تزيد كثيرا من شدة اللأعراض 
الباركنسونية مع تطور مميت أحيانا. 

جِ- إعطاء الأبومورفين عدنطم0:202م2 تحت الجلد قد 
يرافقه تراجع الاضطرابات الحركية وحالة الجمود أو فترة 
017 تراجعاً سريعاً. ولكن استعمال الدواء يتطلب خبرة عالية 
واستعدادات تنمريضية خاصة. 

"- التداخلات الجراحية: 

تهدف التداخلات الجراحية المختلفة إلى تثبيط البنى 
الزائدةالفعالية من حلقة النوى القاعدية؛ ويتم ذلك إما 
عبر خرّع النواة المستهدفه بالتصويب المجسم واما عبر زرع 
مسار مرتبطة بمولد للنبضات الكهرييه بتواكرات مرتفعة 
تثبط فاعلية النواة الهدفية: ويتم حالياً تطوير تقنيات زرع 
أنسجة جنينية مفرزة للدوبامين. 

أ- خزع المهاد '«ده0213:204): تخثير النواة المهادية 
الجانبية البطنية 5اء2001 .1/ا يفيد في التخفيف من شدة 
الرجفان في الشق المقابل. 

ب- خزع الجزء الإنسي من الجسم الشاحب 211100]0201م: 

- يُهدف إلى تخفيف التأثير الموقف للحركة الذي يمارسه 
الجزء الإنسي من الجسم الشاحب 021 في المهاد والألياف 
المهادية القشرية. 

- تنبيه الكرة الشاحبة (021)) 05ال31!11م 5نانا0اع : أفضل لخلل 
الحركة 512عم ل أ5/ا0. 

- تنبيه النواة تحت المهادية 5ناء[عنا2 505]3131112: أفضل 


في حالات الرجفان وبطء الحركة؛ ولكنها تنضمن خطورة 


حدوث اضطرابات فكرية وسلوكية. 

- الخزع ثنائي الجانب ترافقه اضطرابات دائمة في الكلام 
والبلع. 

ج- تنبيه البنى الدماغية العميقة بتنبيهات عالية 
التواتر 108 2اناد:ناد منهءط معع06: وذلك بزرع مسار في النواة 
تحت المهادية 5لانا.آ (أو الكرة الشاحبة). تنميز هذه التنبيهات 
يأنها أسلم؛ لأنها لا تترك أذيات دائمة: ويمكن أن تستعمل 
بشكل ثنائي الجانب؛ ولكنها مكلفة جداء ولم تدرس بعد 
على نحو معمق. 

د- زرع انسجة جنينية ضمن الجسم المخطط: ما تزال 
هذه الإجراءات الني تهدف إلى زرع أنسجة جنينية 
مستخلصة من المادة السوداء أو من أنسجة لب الكظر قيد 
البحثء ولم تثبت فائدنها بعد. 

هناك نقاط إيجابية تحسب في مصلحة العلاج الجراحي؛: 
منها وجود تحسن مديد للمراحل 011 وتحسن أرقام الفعالية 
الوظيفية:؛ ويمكن القول إن هذه التداخلات الجراحية رافقها: 

-)١(‏ تحسن مؤكد لدى الباركنسونيين الأصغر من 5١‏ سنة. 

(؟)- تحسن أرقام الفعالية الحركية. 

()- تخفيض الجرعات الدوائية بحدود ./7٠١‏ 

(4)- بقاء النسيج المزروع حياً لفترات طويلة (> ٠١‏ 
سنوات). 

(5)- أثبت التصوير المقطعي بالإصدارا لبوزيتروني (581) 
إفراز الدويامين من النسيج المزروع . 

ولكن لا يمكن التفاضي عن المضاعفات الجراحية التي 
أهمها: الأخماج؛ والنزوفء ويريون 2100م ( جسيمات بروتينية 
تسبب العدوى) وحدوث أذيه قشرية وتحت قشرية. 

ثانياً- المتلازمات الباركنسونية: 

١-السمية:‏ أدوبة ع212ة1طغ0معام أو عمممعطم10لاإ]ناط؛ أو 
أدوية مضادة للقياء مثل 1012310106ع706]60: أو حاصرات 
الكلسيوم 1002-11 أو حاصرات بيناء أو الانسمام ب 00)» أو 
الانسمام بالمنغنيزء أو الاتسمام بالسيانيد. 

"- التنكسية وداء الضمور متعدد الأجهزة 1584 خاصة: 
(ويضم الآفات التنكسيه التي كانت تسمى الضمور الزيتوني 
الجسري المخيخي.02)08. ومتلازمة. 10128867 لا511, 
والتنكس المخطط - الأسود .(5(11.) وكذلك داء -ءاءع5]6 
8 وداء أجسام لاللاع.آ المندشرة. 

آقات أخرى: استسماء يطينات منخفص التوتر (يتمير 
بأنه قابل للعلاج جراحياً). ورضوض دماغية متكررة 
(ملاكمة). 


4-آفات تنكسية مع عتاهة: داء تعداع !412 وداء علء1 وداء 
أمعله[-1لاء21]اناء:) وداء جزر 3:0ئان) (تصلب جاتبي ضموري» 
عناهة وياركنسون) وداء رقص 21108]07ا1] . 

ه- الاستقلابية: داء 7/11500ا وداء 11 وقصور الدريقات 
الحقيقي والكاذب والداءالفانفغليوزيدي 6011© 
515 وداء 24م 211»2-5]© معل200/. 

5 الوعائية: استثنائية: ولكن قد تشاهد أعراض 
باركنسونية في الأذيات الفجوية المتعددة ثنائية الجانب. 

- الفيروسية: التهاب الدماغ 20020710 00/اوالتهاب 
الدماغ 817 في اليابان. 

4- الورمية: أورام البطين الثالث وأورام الغشاء الشفاف 
على الخط المتوسط وكذلك أورام الفص الجبهي. 

ورد ذكر معظم الآفات المذكورة أعلاه فى أبحاث أخرى:؛ ومن 
الضروري ضمن إطار البحث الحالي التعريف على نحو 
خاص بالآفات التنكسية الباركنسونية, وأهمها: 

١-الضمور‏ متعدد الأجهزة 'تطم2):0 دمع 535 عامتالناتس: 

أطلق هذا الاسم على مجموعة من الأمراض كانت تتصف 
بوجود أعراض باركنسونية ترافق أعراضاً مخيخية أو 
اضطرابات عصبية مستقلة أو ضموراً عضليا مع أذيات 
تشريحية مرضية تشترك جميعها بظهور اند خالات شبكية 
الشكل في المادة البيضاء الدماغية؛ مما يؤكد أن للتبدلات 
المرضية المختلفة المشاهدة في كل واحد منها أصلاً مرضياً 
مشتركاً. 

وبقدرعدد المرضى المصابين بضمور الا جهزة المتعدد بنحو 
٠‏ من مجموعة المرضى الباركنسونيين؛ وتقسم أشكال 
المرض سريريا إلى: 

أ-التنكسالمخطط - الأسود 551260 [5عأم 
0 هه يبنميز بمنالازمة باركنسونية صملية من دون 
رجفان مع استجابة علاجية ضعيفة لل 4م00-.! والسبب 
التنكس في عصبونات الجسم المخطط التي تحمل 
المستقبلات الدويامينية. 

ب- الضمور الزيتوني الجسري المخيخي 0210م 10ذاه 
135اعاء2ءء نإامه)3 له شكلان: شكل عائلىي تسيطر فيه 
الأعراض المخيخية وشكل فرادي 50012012 يشبه التنكس 
المخطط - الأسود مع وجود أعراض مخيخية إضافية. 

ج- متاكزمة 1(:2867-:(51: تتميز بنقص في عصبونات 
القرن الجاتبي المتوسط للنخاع نقصا شديدا مع أذيات أخف 
في المادة السوداء والجسم المخطط وكذلك المخيخ. يبقى 
نورابنفرين المصل طبيعياً؛ ولكن لا ترتفع تراكيزه حين 


الوقوف مما يفسر حدوث هبوط الضغط الاتتصابي الذي 
قد يكون من الشدة بحيث يؤدي إلى فقد وعي متكرر وإعاقة 
مزعجة في الحياة اليومية خاصة إذا رافقته اضطرابات 
عصبية مستقلة أخرى مثل العجز الجنسي والاضطرابات 
المعوية والبولية. 

د- تشارك داء باركنسون والضمور العضلي المترقي: ذكرت 
حالات نادرة تشاركت فيها أذيات الجسم المخطط واللطخة 
السوداء وأذيات عصبونات القرن الأمامي للنخاع؛ وهذه 
الحالات تشبه سريرياً الحالات المكتشفة في جزر 010321 والتي 
تشاهد فيها أعراض باركنسونية وأعراض تصلب جانبي 
ضموري؛ إضافه إلى حدوث عناهة. 

يفيد النصوير بالرنين الملفنطيسي أو بالإصدار 
البوزيتروني في وضع التشخيص. 

"- الشلل العيني فوق النووي المترقي أو داء -»اء»]5 
50502-01527851 ه11 : 

يتظاهر المرض على نحو رئيس بحالات سقوط مباغتة 
يرافقه فرط مقويه لدنة (بلاستيكية '(إ135]161م) (أشد ما 
تكون على مستوى جدور الأطراف) وخلل توتر محوري يصيب 
الجذع 01/500018 [313) وتكون الاستجابة العلاجية لد 1-0002 
ضعيفه وغير ثابتة. يكشف الفحص السريري وجود خزل 
في حركات العينين المتوافقة. تشمل بقَية الأعراض السريرية 
الرنة الشديدة وعسر البلع؛ واضطراب نظام النوم واليقظة): 
وتدهور الملكات العقلية. 

“"'- داء أجسام 1.2873 المنتشرة: 

ينميز بنوب سقوط عديدة مع متلازمة خارج هرمية 
خفيفه ونوب تخليط ذهني وأهلاسات واضطراب متموج في 
الملكات العقلية. 

الأسباب الأخرى للباركنسونية: 

الباركنسونية متلازمة سريرية متعددة الأسباب قد تنجم 
عن أذيات متعددة تصيب السبيل الخاص باللطخة السوداء 
والجسم المخططء أكثرها مصادفة في الممارسة السريرية 
المتلازماتالباركنسونية التالية لتناول أدوية والتالية 
للحوادث الوعائية؛ وفيما يلي أهم هذه الأسباب: 

-١‏ المتلازمات الباركنسونية التالية للعلاجات الدوائية: 

أ- حاصرات المستقبلات الدوبامينية (مضادات الذهان 
ومضادات المياء). 

ب- ع780602212]ء)] ع 1م1656 تفرغ العصبونات 
الدويامينرجية من محتواها. 

ج- 8م00-الا اعم هام 21 . 


د- 221212 ممك على ١111011311212‏ 

ه- الليثيوم. 

"- المتلازمات الباركنسونية التالية للأذيات الدماغية 
الوعائية 021111150821512 :725111321: تشاهد أعراضص 
باركنسونيه على نحو خاص في المرضى المصايين باحتشاءات 
دماغيه صغيرة متعددة تتوضع معظمها في منطقه النوى 
القاعدية؛ وهي تسبب اضطرابات في المشية خاصة مع تأثر 
ضعيف لحركة الطرفين العلويين: وتتشارك مع أعراض 
متلازمة بصلية كاذبة. 

*- المتلازمات الباركنسونية التالية للانسمامات: 

أ- أول أكسيد الكريونء زئبق» منغنيز (أذيات جسم شاحب). 

ب-11212 (أذيه المادة السوداء تشبه (21). 

ج- كحولية مزمنة. 

*"- المتلازمات الباركنسونية التالية لآفات أخرى: 

أ- داء 17/11500: باركنسونية مع أذيات كبدية ودموية وعيتيه 
(حلقة كايزر فلايشر). 

ب- استسقاء البطينات المتخفض التوتر (مشية بطيكة: 
عدم استمساك يول وعتاهة). 

ج- أورام الدماغ. 

د- قصور الدرقية وقصور الدريقات. 

ثالثاً- الحركات اللاإرادية: 

تقسم الحركات اللاإرادية إلى أقسام رئيسية؛ أهمها 
الرجفان. والرقصء وخلل التوتر (سوء الوتار)؛ والعرات 
والخلجانات العضلية. 

-١‏ الرجفان: 

ذكر في القسم الأول من هذا البحث شيء عن رجفان 
الراحة (الرجفان السكوني) في داء باركنسون:؛ وعن الرجضان 
الحركي في بحث (الأتكسيا). وهناك نموذج أخير للرجفان 
هو رجفان تثبيت الوضعية؛ كمد اليدين أمام الجسم؛ المشاهد 
بوصفه حالة فيزيولوجية: أو الشدة وفرط نشاط الدرقية, 
والرجفان الأسري المشاهد في كل الأعمار؛ والرجفان 
الشيخيء لاتستجيب هذ الحالات للعلاج؛ وقد تخفف 
حاصرات بينا والمهدئات من شدتها ولكن يجب الحذر حين 
استعمال هذه المركبات فترات طويلة. وقد تم البحث في 
الرجفان وأسبابه في القسم الأول من هذا البحث؛ ويذكر 
فيما يلي شيء عن بقية أنواع الحركات اللاإرادية. 

3 الرزقص 1012 

الحركة الرقصية حركة سريعة مباغتة أحياناً انفجارية , 


فوضوية وغير متوقعه يمكن أن تصيب أي جزء من جسم 


المريضء؛ وهي تشبه جزءا من حركة إرادية ما وقد تكون بشكل 
تكشيرة في الوجه أو رفع الكتف أو بسط أصبع أو أصايع أو 
عطفها وتشويه الكلام أو البلع؛ تزداد الحركات شدة وتواتراً 
بالانفعال والتعب كما يزيد إعطاء الليفودوبا من الحركات 
الرقصيه على نحو كبير. ويالاحظ بالفحص وجوه نقص 
مقوية (نقص توتر) 010013م/إ!. تتركز الأذيات فى الجسم 
المخطط والنواة المذنبة أو النواة تحت المهاد. يلاحظ على 
تخطيط العضلات 15110 ظهور هبات من الانفراغات 
للوحدات الحركية 10185 في العضلات الشادة فقط مما 
يسمح بتمييز الرقص من الرجفان الذي تنناوب فيه تقلصات 
العضلات الشادة والضادة. العلاج بالأدوية المضادة للذهان 
يخفف من شدة الحركات مع خطورة ظهور متلازمة 
باركنسون. 

أهم أسباب الحركات الرقصية: 

أ- أسياب دوائية: الليفودوياء ومانعات الحمل الفموية, 
وأدوية عديدة تستعمل للاضطرابات النفسية. 

ب آفات وعائية: ذئبة حمامية جهازية؛ وعصيدة شريانية. 

ج- آفات تنكسية: داء هانتينغتون. 

د- اضطرابات تالية للأخماج: داء رقص سيدنهام. 

ه- آسباب استقلابية: الانسمام الدرقي 10/50107120515. 

*- خئل التوتر (سوء الوتار) 035]0212: 

حركات لا إرادية يطيئة مسؤولة عن ظهور وضعيات معيبة 
متكررة بشكل ثبات وضعية مفصل ما على نحو غير صحي 
أو حركات التوائية في جزء من الجسم. يمكن أن يقسم خلل 
التوترإلى أشكال عدة؛ بعضها أولي مجهول السبب؛ وبعضها 
الآخرثانوي (داء ويلسون؛ عقابيل نقص أكسجة دماغية في 
الطفولة ...) كما يمكن أن يقسم بحسب توضع الحركات 
اللاإرادية إلى شكل معمم يصادف لدى الأطفالء ويكون ذا 
طبيعة موروثة ( خلل النوتر العضلي المشوه 01/560018 
211050111011115 ) أو شكل شقى أو قطعي (568706013 
يصيب طرفا علوياً مثلاً» أو شكل محوري 560018ل/ا0 |2312 
يصيب الجذع؛ إضافة إلى أشكال موضعة متعددة سوف 
تناقش في نهاية الفقرة. العلاج المعتمد حالياً حقن الذيفان 
الوشيقي في الحالات الموضعة. 

4- الكتع 5أده)©]2: 

هو شكل خاص من خلل التوتر؛ ويعد شكلاً وسيطاً بين 
الرقص وخلل النوتر؛ وينميز بحدوث نشوه في الوضعية 
نتيجة حركات تشنجية التوائية بطيئة أفعوانية ناجمة عن 
تقلصات منزامنة للعضلات الشادة والضادة؛ مما يشير إلى 


غياب التفعيل العصبي المتناوب. تحدث الحركات الكنعية 
نتيجة أذيات دماغية في الطفولة الباكرة تالية لنقص 
الأكسجةالمعمم, وتكون الأذيات على أشدها في الجسم 
المخططء وهناك توجه عام حالياً لحصر استعمال تسمية 
الكنع بحالات الشلل الدماغي حيث تسيطر هذه الحركات. 

ه- الزّفْن الشقي كنادنالهندعط: 

هو حركات مفرطة السرعة وعالية السعه تسيطر على 
جدرالطرف العلوي» وتظهر على نحو مفاجئّ عقب حادث 
وعائي بنقص التروية أو نزف يخرب نواة 5لالا.آ تحت المهادية 
في الجهة المقابلة للحركات اللاإرادية. في الحالات الخفيفة 
تكشف الحركات اللاإرادية بإيقَاف المريض على سطح 
متحرك.أما في الحالات الشديدة فتكون الحركات من الشدة 
بحيث يعاني المريض إنهاكا كبيراً عند تنفيذ أي مهمة حركية. 
تتراجع شدة الحركات عادة خلال أسابيع لتتحول إلى حركات 
رقصية؛ وإذا تحدد ظهورها في شق واحد ؛ تسمى رقصاً شقياً 
8 تتراجع شدة الحركات بالعلاج بالأدوية 
الحاصرة لمستقبلات الدويامين مثل (الهالوييريدول). 

1 العرات 15 

حركات لاإرادية تصيب مجموعات عضلية متآزرة 06181لا5 
تعمل معاً في جزء أو عدة أجزاء من الجسم ينجم عنها 
حركات مفاجئة: متكررة ومتمائلة 5661601960 تشبه حركات 
مألوفة (إطباق العينين: رفع الحاجبين: استنشاق قوي))» 
وتكررها هو الذي يعكس طبيعتها المرضية. تغيب الحركات 
في أثناء النوم كما يستطيع المريض أن يثبطها بفعل الإرادة؛ 
ولكن فترة قصيرة تعود بعدها إلى الظهور على نحو أشد 
وأعنف (بعكس الحركات الرقصية التي لا يستطيع المريض 
تثبيطها إرادياً). تكثر ملاحظة هذه الحركات في الأطضال؛ 
ولكن معظمها يغيب قبيل البلوغ؛ وتستمر قله من الحالات 
بعد هذا العمرء وفي داء 10101166 12 عل 011165 تكون العرات 
معممة: ويرافقها تصويت خاص (تشنج اللهاة) أو صوت 
استتشاق شديد ومفاجئ؛ كما يمكن أن تصدر عن المريض 
أصوات تشبه النقيق أو العواء: وكلها عرات صوتية 12زم0طم 
5 كما يعاني المريض الذي يكون عادة طفلاً اضطرابات 
سلوكية من النوع الوسواسي المهري (تكرار لحركات بسيطة 
أو معقدة) ومن إصدار قسري لكلمات بذيئة. هذا النوع من 
الاضطرابات كثير المصادفة في الأطفال الذين يعانون 
صعوبات التعلم. والعلاجات المقترحة تشارك الأدوية المضادة 
للذهان للتخفيف من العرات مع مضادات الاكتئاب من نوع 
الادوية المثبطة لإعادة قبط السيروتونين. 


رابعاً- بعض الحالات المرضية الخاصة: 

:11111101285]02”5 داء هانتيتفتون ©25ع015‎ -١ 

هوالشكل الأخطر للأمراض التي تتظاهر بحركات 
رقصية؛ وهو مرض موروث وراثه جسدية سائدة وأحد أمراض 
عصبيه تنكسيه عديدة» سبيها تكرار مرضي لثلاثيات 
النيكليوتيد 0860؛ مما ينجم عنه جين طافر. الأعراض 
السريرية الأولى هي حركات رقصية تصيب الجذع والعضلات 
الزنارية في الأطراف على نحو خاص؛ مما يؤدي إلى 
اضطراب المشية باكرا. كما تصيب الحركات الرقصية الوجه 
وعضلات البلع والتصويت. ترافق الحركات الرقصية بطاءة 
حركية نفسية؛ واضطرابات سلوكية مع فرط انفعالية: وتغير 
فى الشخصية واضطراب في الذاكرة. تترقى الاضطرابات 
السريرية دون هوادة مع غنى تدريجي في الصورة السريرية 
التي تجمع خلل التوتروفرط مقوية باركنسونيا؛ إضافة إلى 
عتاهة: وهناك اتفاق على ارتفاع نسبة الإصابة بالاكتئاب 
وكثرة حالات الانتحار لدى هؤلاء المرضى. يدعى الجين 
المسؤول عن المرض جين هانتينفتون: وهو موجود في الصبغي 
الرابع. ويمكن لأي أخ أو قريب لمصاب أن يتعرف احتمالات 
تطور المرض لديه عبر الدراسةه الجينية؛ ولكن لا يوصى بذلك 
حالياً لعدم توافر علاج وللأذى النفسي الباكر الذي يلم 
بالشخص الذي لم يصب بعد بالمرض. الاستقصاءات 
محدودة الأهمية عموماً؛ ولكن يمكن مالاحظة ضمور في 
النواة المذنبة على المرنان ونقص في الاستقلاب في النواة 
المذنبة على 2857 أو5228071. 

"- داء رقص سيدتهام 120:52 5 تقطص53:06: 

كان المرض من العقابيل المعروقة النالية للإصابة بالخمج 
بالعقديات وبالحمى الرثوية ولكنه أصبح نادر المشاهدة بعد 
تطور الوسائل التشخيصية والعلاجيه. يتظاهر المرض بحركات 
رقصية واضطرابات سلوكية لدى الأطفال أو النساء الحوامل 
على نحو خاصء وهو يتلو الإصابة بخمج بالمكورات العقدية, 
وقد تظهر الاضطرابات بعد أشهر من الخمج. تظهر الفحوص 
المخبرية أحيانا ارتفاع سرعة التثفل أو زيادة في عيار 2851/0 
وفي 5١٠‏ من الحالات يبشاهد ارتفاع معدلات أضداد 180 التي 
تتفاعل مع عصبونات النواة المذنبة والنواة تحت المهادية. المرض 
محدد لذاته إلا أن شدة الحركات الرقصية أو الاضطراب 
النفسي في البدء قد تدفع الطبيب المعالج لوصف مضادات 
الذهان 16]م2601016 (هالوبيريدول أو كلوريرومازين)؛ إضافة 
إلى الراحه والعزلة؛ ويقرح إضافة البتسلين مع الستيروئيدات 
في حالات الأذيات القلبية المرافقة. 


*- اضطرابات حركية تالية لتناول بعض الأدوية: 

ذكر سابقاً عدد من الأدوية التي قد تكون مسؤولة عن 
ظهور أعراض ياركنسونية أو زيادة شدةالرجفان 
الفيزيولوجي: ولا يقتصر الأمر على ذلك؛ إذ إن هناك عدداً 
من الااضطرايات تنجم عن استعمال أدوية محددة: أهمها 
الأدوية الحاصرة لمستقبلات الدويامين التي قد تسبب حالات 
من خلل التوتر الحاد؛ وهو ما يصادف من حين إلى آخر لدى 
شاب يعائي منالقياء وأعطيدواء 
الميتوكلوبراميدء6 7610010013110 (ولاسيماإذا أعطي 
بالطريق الوريدي)؛ إذ يصاب المريض بتشنجات شديدة حادة 
ومؤلمة في الوجه والعنق وفي الطرفين العلويين والعضلات 
المحركة للعينين الني تثبت العينين بوضعية النظر إلى 
الأعلى 15أؤذ1» نالع 10نا0. يرافق استعمال مضادات الذهان 
استعمالاً مديدا ظهور حركات لا إرادية في الوجه والفم 
والشفتين (مص ومضغ وتكشير) تدعى عسر الحركة المتأآخر 
828 6 2017): وتستمر حتى يعد إيقاف الدواء المسيب. 

4- الأشكال الموضعة من خلل التوتر 035)0819 [1028: 

هي أشكال مزعجة تسبب إعاقة وظيفية: وتعالج بحقن 
الذيفان الوشيقي في العضلات المؤوفة. 

أ- تشنج الأجفان :61681210503512 تشنجات متكررة 
للعضلة المدورة العينية ينجم عنها إطباق متكرر مزعج جدا 
ومعوق للرؤية أحيانا كما قد يتضاعف بتقرحات وأخماج. 

ب- تشنج الفكين :010111220161013 

ج- متلازمة :116186 تشنجات منكررة في الوجه تصيب 


الأجفان والفكين وعضلات أخرى. 
د- عسر التصويت التشنجي: سيبه تقارب الحبلين 
الصوتيين. 


ه- يد الكاتب :1311© 5 7211167 يصاب المريض بتشنجات 
في عضلات الساعد تجبره على اتخاذ وضعيات معيبة في 
اليد في أثناء الكتابة مع عطف الأصابع والمعصم. قد يصاب 
إضافة إلى الكتاب أي مهني يستعمل يده على نحو دقيق 
كالرسام أو الموسيقي.. 

و- الأجل التشنجي أو تشنج الرقبة 1011001115: يصاب 
المريض بانحراف الرأس انحرافا قسرياً مؤلماً نحو إحدى 
الجهتين أو نحو الخلف مع احتمال ظهور رجفان غير منتظم 
للرأس سببه تناوب التشنج والاسترخاء في العضلات المصابة. 

-٠«‏ داء ويلسون ع5دء015 5* م1111!50: 

هو مرض استقلابي نادر جداً يتصف بتراكم النحاس في 
أعضاء عديدة من الجسم؛ أهمها الدماغ والكبد والقرنية. 


يننقل المرض على نحو موروث وراثة جسدية متنحية؛ وسببه 
طفرة في الجين المرمز للبروتين الذي ينقل النحاس. يصاب 
الأطفال والشباب بصورة رئيسية» وتتركز الإصابات الدماغية 
في النوى القاعدية؛ وينجم عن ذلك تظاهرات مرضية تضم 
كل أنواع الحركات اللاإرادية من رجفان ورقص وخلل التوتر 
حتى الباركنسونية. قد يكون المرض مسؤولاً عن اضطراب في 
السلوك وأعراض نفسية مع تطور حتى العتاهة. يؤدي تراكم 
النحاس في الكبد إلى حدوث التشمع وقصور الخلية الكبدية 
في حين يتوضع النحاس في القرنية؛ ليعطي مظهرا بنياً 
يرى بشكل واضح على محيط القرنية بوساطة المصباح الشضي 
(حلقة كايزر- فلايشر 2128 7عاءداء567-1*1/ا1>2 ). يتم التشخيص 
بدحري وجود حلقه كايزر فلايشر ومعايرة السيرولوبلاسمين 
في المصل الذي يكون منخفضا. أهمية داء ويلسون تكمن في 
كونه مرضاً قابلاً للعلاج في مراحله الباكرة؛ وذلك باستعمال 
الأدوية الخالبة للنحاس (مثل البنيسيلامين). 

1- الخلجاتات العضلية (الرمّع المضلي) 51(00108005: 

هي تقلصات عضلية مفاجئة ينجم عنها حركات سريعة 
تشبه الاستجاية للنتبيهات الكهربائيه 15مءعز ع)!1!-كاء510. تعد 
هذه الخلجانات ظاهرة طبيعية لدى الأطفال ولدى العديد 
من البالغين حين تظهر في بداية النوم؛ ولكنها تشاهد أيضاً 
في عدد كبير من الأمراض؛ وتكون ثانوية في معظم الحالات 
لاضطراب وظيفي في قشر الدماغ والنوى القاعدية:؛ أو جذع 
الدماغ والحبل الشوكي. وفيما يلي أهم الحالات التي تصادف 
فيها الخلجانات العضلية: 

أ- أمراض جهازية عامة: اعتلال دماغ كبدي» قصور كلوي: 
حبس أول أكسيد الكريون. 

ب- أمراض تنكسية دماغية قشرية: داء ألزهايمر: عتاهة 
(خرف) أجسام ليوي؛ داء كرويتزفلد جاكوب -غل1ء21اداء0 
ملو ل. 

ج- الصرع: الصرع الشبابي الرمعي 10816ء0/إ2 ع1 لمعنانال 
لا5م116مء الذي تكون فيه الخلجانات على أشدها في الصباح ؛ 
ما يؤدي إلى إفساد الفطور الصباحي وإلقاء أطباق الطعام 
أوفنجان الشاي أرضاً 000ص لا5 ]95 /كلدء؟5 لإو5ع10: والصرع 
الطفولي الشديد. 

د- آفات النوى القاعدية: ترافقها تقلصات مفاجئة في 
أثناء الحركة القصديةه 110161711 20100 . وتصادف على نحو 
خاص في نقص الأكسجة الدماغية المعمم عقب توقف القلب 


أو الانسمام بأول أكسيد الكريون. 

ه- آفات جنع الدماغ: حركات ارتكاسية مبالغ فيها حين 
التعرض لتنبيه صوتي مفاجئ؛ وتسمى خلجانات الانتفاض 
(رمع عضلي إجفالي) 72/021020105 5)31116: وتصادف في حالات 
نادرة من الأمراض الاستقلابية والتنكسية. 

- متلازمة تململ الساقين 52520022 وعع! ووء[أدع؟: 

يعرف هذا الاضطراب بوجود شعور مؤلم أو شواش حس 
مزعج في القدمين والساقين؛ يظهر في الراحة وعند الخلود 
للنوم على نحو خاصء؛ ويرافقه إحساس المريض بحاجة 
قاهرة لتحريك الساقين للتغلب على هذا الشعورالمؤلم 
المزعج المرافق للراحة. هذا الاضطراب مسؤول عن اضطراب 
النوم؛ وهو مجهول السببء وقد يكون عائلياء أو يشاهد في 
بعض الآفات التنكسية (داء باركنسون) كما قد يصادف في 
اعتلالات الأعصاب أو فقر الدم بعوز الحديد: وهو يستجيب 
على نحو جيد للأدوية الدويامينرجية. 

6-آفات التكرار المرضي لثلاثيات النيكليوتيدات: 

هناك العديد من الجينات التي تحوي شكلاً من أشكال 
دنمطط ال ذاالآ بسبب تكرار ثلاثيات النيكليوتيدات 
60) مرات ومراتء وينجم عن ذلك عدد من 
أمراض الجملة العصبية: أهمها: 

أ- داء هانتيتغيون 11011105]00. 

ب- عدد من حالات الرنح المخيخي الموروثة وراثة سائدة. 

ج- رنح فريدرايخ اعاءع1260. 

د- شكل من أشكال داء العصبون المحرك 7610508 1110]01 
ع015635. 

ه- الحثل العضلي التأتري /إتأممنادلال عتهماملام. 

و-التخلف العقلي الناجم عن متلازمة الصبغي ا الهش 
عالع1132. 

يتميز هذا الامتداد والتطاول المرضي للجين بعدم ثباته 
مع احتمال زيادة امتداد التكرار من جيل إلى الجيل الذي 
يليه؛ وتنجم عن ذلك اضطرابات سريرية أشد مع البدء بعمر 
أبكر؛: وهو ما يسمى ظاهرة الاسنياق 8]108م20]121. يم 
الانتقال المرضي للجين المؤوف من الأب أو الأم: وهناك اهتمام 
كبير بهذه الأمراض في محاولة لفهم الآليات المرضية التي 
ترافقها, ويعتقد أن ذلك يتم بتغير في التعبير الجيني 
ع0ع8 ع5 01 و5أووع:م«ء وتثني البروتين الناجم عن الجين 
المرضي. 


النوازن والدوار 


مقدمة تشريحية: 

يكفل العصب الدهليزي - الذي يتمقاسم مع العصب 
السمعي العصب المحفي الثامن - حس توازن الرأس»؛ ومن 
ورائه توازن الجسم. 

ينشأ العصبان من الأذن الداخلية القابعة في الصخرة 
ضمن تجويف عظمي يأخد تماماً الشكل الخارجي لتراكيب 
تلك الأذن غشائية القوام؛ هشة البنية» بفرض توفير أفضل 
الحماية لها. هذا التركيب الأنيوبي الغشائي يسمى النيه 
1 .. يفصل يبن العظم وتلك التراكيب الغشائية سائل 
بلغمى يدعى السائل البلغمي أو اللمفي الخارجي وظيفته 
امتصاص الصدمات والاهتزازات القوية الحادثة على الرأس:»: 
ومن ثم الصخرة: تتمة لحماية الأذن الداخلية. 

يتكون التيه من تركيبين متجاورين متواصلين تشريحياًء 
ومتمايزين وظيفياء القوقعة 2001162 مبداً السمع من جانب» 
والدهليزع7501601 والقنواتالهلالية(نصفا 
الدائرية)30815ء 136لاء5©101011 مبدا حس توازن الرأس من 
الجانب الآخر. 

ينشأ العصبان - كل على حدة - من نواتين مجاورتين 
لتراكيب الأذن الداخلية في مجرى السمع الداخلي: كل 
منهما ذات خلايا ثنائية القطبء النواة الدهليزية أو عقدة 
02 والئواة السمعية اللولبية. لكل من هذه الخلايا 
استطالات عصبية محيطية تتصل بالتراكيب الانتهائية 
الحساسة (القوقعة والدهليز) أما محاويرها المركزية فتكوّن 
العصبين السمعي والدهليزي كل من نواته الخاصة به. 

يسير العصبان إنسيا في قناة السمع الداخلية: متلازمين 
تماماً في سبيل واحد؛ العصب الثامن؛ ومجاورين العصب 
الوجهي؛ داخلين الحفرة القحفية الخلفية عبر الزاوية 
الجسرية المخيخية فيخترقان الجسر لينتهي العحصب 
السمعي إلى نواتين في الجزء السفلي من الجسر؛ أما 
الدهليزي فيستقر في أريع نويات تتوزع بين أسفل الجسر 
والبصلة هي العلوية والوحشية والإنسية والسفلية. 

تنفصل بعض من ألياف العصب الدهليزي قبيل انتهائه 
في نوياته لتنتشر- في الجانب نفسه - إلى الفص الدودي 
من المخيخ وما جاوره من المّشرة المخيخية المسماة المهصيص 
الندفى العقيدي ع1ناط10 106010102001013 وتسمى هذه المناطق 
من المخيخ المنطمه الدهليزية. من هذه المنطقة الدهليزيهة 


طالب اشقر 


تنتشر ألياف واردة إلى النويات الدهليزية في الطرفين مما 
يضمن لكل نصف كرة مخيخية اتصالاً وتنسيقاً ونوعاً من 
الهيمنة على النشاط الدهليزي في الطرفين. 

للنويات الدهليزية اتصال وثيق بالنخاع الشوكي إذ ترسل 
النويات الوحشيه والإنسية حزم اتصال مع النخاع عبر 
السبيل الدهليزي النخاعي الوحشي غير المتصالب والسبيل 
الإنسي المتصالب والمباشر. هذه السبل تؤثر في الوضعية 
فيؤثر السبيل الإنسي في العضلات المحورية ويؤثر السبيل 
الوحشي في الأطرافء كما تؤثرالنويات الدهليزية في نويات 
الأعصاب المحركة للعين بوساطة ألياف صاعدة عبر الحزمة 
الطولانية الإنسية دنا أناءأ1250 [100811010102 7060131 . ولجميع 
النويات الدهليزية اتصالات صادرة وواردة بالجهاز الشبكي 
في جنع الدماغ حيث تعمل هذه الأخيرة في توفير الخدمة 
اللازمة للسبيلين الدهليزي العيني والدهليزي النخاعي 
لتوفير المنعكسات الضرورية في سبيل توفير رؤية صحيحة 
واضحة منسجمة مع حركة الرأس ولحفظ توازن البدن 
بإحكام. 

من المرجح أن الألياف الدهليزية الصاعدة من النويات 
إلى القشرة الدماغية لا نمر بالمهاد وإنما تنتهي متصالبة 
إلى الفص الجداري الممايل في ياحه برودمان 2 قرب الباحة 
الحسية للوجه. وتسيب أذية هذه المنطقة اضطراباً في 
الإإحساس بالشاقولية 560520102 [7611122 واضطراياً فى توجه 
البدن والحركة؛ وهو نوع من رنح السير والحركة. 

نظرا للتلازم التشريحي للعصبين السمعي والدهليزي 
وأعضائهما الانتهائية في الأذن الداخلية فإن كثيراً من 
الآفات تصيبهما معأ وقد يصاب كل منهما على حدة. 

عضو التوازن: يتألف من مكونين رئيسين: القنوات 
الهلالية والدهليز. القنوات الهلالية هي ثلاث الوحشية 
والخلفية والعلوية. أما الدهليز فيفصل في توضعه بين 
القنوات الهلالية والقوقعه ويتكون من عضوين صغيرين 
متصلين: أحدهما أفمي التوضع يدعى القريبة ع101/انا التي 
تنفتح عليها القنوات الهلالية بتوسعات تسمى الأمبولات 
13أنام3:2: والآخر عمودي التوضع يتصل بالقريبة ويدعى 
الكييس 53001015. مكونات النيه هذه مملوءة بالسائل اللمفي 
الداخلي الذي يملأ أيضاً مكونات القوقعة؛ وبيحيط السائل 
اللمفي الخارجي بهذه التراكيب جميعاً. 


تفرش عضو التوازن بجزأيه - القنوات الهلالية والدهليز 
- البشرهٌ العصبية الحساسة المكونة من الخلايا الهدبية التي 
تنغمس أهدابها في السائل اللمفي الداخلي. وتتصل 
الاستطالات المحيطية لعقدة 3م:503 مع هذه الخلاذيا 
الهدبية. يتحرك السائل اللمفي الداخلي بحركة الرأس 
محركا الأهداب ويذلك تتولد الإشارة العصبية لحس توازن 
الرأس منقولة عبر الخلايا الهدبية إلى الاستطالات العصبية 
للعقدة الدهليزية ومنها إلى العصب الدهليزي. 

تتوضع الخلايا الهدبية الحساسة في القنوات الهلالية 
في الآمبولات على شكل تركيب مرتفع يسمى المنزعة 0115186 
إذ يسع فضاء السائل اللمضي فوقها بما يسمى القبهة 1013م10© 
في حين تنوضع الخلايا الهدبية في القريبة والكييس في 
تركيب يسمى البقع السمعية 201005]1026 702010126 على الرغم 
من عدم علاقنها بالسمع. في البقع السمعية يعلو الخلايا 
الهدبية - على تماس من الأهداب - غشاء جيلاتيني يحوي 
بلورات تسمى رمل الأذن (غبار التوازن) 5)ذا0]ه. 

لمحة فيزيولوجية: 

هناك العديد من الآليات التي تحفظ توازن الجسم 
وتجعلنا واعين لموقع الجسم بالتسبة إلى المحيط. هناك 
معلومات لحظية دائمة وافدة من العينين ومن التراكيب 
الدهليزية ومن حس الوضعية في المفاصل والعضلات تجعلنا 
على علم دائم بموقع كل جزء من البدن في الفراغ . للرد 
على هذه المعلومات تعمل آليات كثيرة معظمها انعكاسي غير 
واع على حفظ توازن البدن وأعضائه أو إعادة التوازن اليه إن 
كان مختلا. تأتي أهم المعلومات الوافدة من: 

-١‏ اليصرء وقد تكون أيضاً من الحس الخاص للعضلات 
المحركة للعين. تسمح الإشارات الواردة منها بتحديد بُعدٍ 
الأشياء المحيطة عن البدن. تنسق هذه المعلومات مع أخرى 
قادمة من الدهليز ومن الحس الخاص لعضلات الرقية 
لتثبيت النظر وعدم زوغانه في أثناء حركة الرأس. 

"- الدهليز والقنوات الهلالية» يختص بأنه عضو يمنح 
البدن حساً فراغياً مرهفاً وحساً مرهفاً لسرعة الحركة - 
تسارعاً وتباطؤا- ولاتجاهها؛ إذ في حين تكون القنوات 
الهلالية حساسة وناكقلة لحركة الرأس الزاوية 136لا2328 
2720176111 الدائرية يكون الدهليز حساسا وناقلاً لحركهة 
الرأس الخطية 00107610606 11063 الأفقية والشاقولية: كما 
أن لرمل الأذن شأنا كبيراً في الأحاسيس بثقل الجاذبية. 
ينشأ من الإشارات الدهليزية نوعان أساسيان من منعكسات 
التوازن؛ الدهليزية - العينية المختصة بتثبيت البصر في 


١١ 


أثناء حركة الرأسء والدهليزية - النخاعية المسؤولة عن ثبات 
البدن والأعضاء. 

“- الحس الخاص أو حس الوضعة الوافد من المفاصل 
والعضلات: تتصل الطرق الصاعدة لهذا الحس بالنوى 
الدهليزية وبالمخيخ والنويات القاعدية ونويات الأعصاب 
المحركة للعين ويعض المراكز اللأخرى في جذع الدماغ. 

يتم التنسيق بين المعلومات الحسية عن الوضعة الواردة 
من كل هذه الأعضاء - الإبصار والدهليز والمفاصل والعضلات 
- في جذع الدماغ والمخيخ. وإن أي حركة للرأس أو البدن 
تحفز هذه اللأجهزة جميعا بوقت واحد. 

والآفات الني تصيب الطرق الواصلة المعقدة بين هذه 
الأعضاء تصيب الشخص بالدوار واضطراب التوازن أو 
أحدهما. 

جملة المعلوماتالتي يجمعها هذا التنسيق يفيد 
الشخص في معرفة توازن أعضائه بعضها نسبة إلى بعضص 
وتمييزها من المحيط (خريطة التوازن الخاصة بالبدن) ثم 
معرفة المحيط وموجوداته الثاينة والمتحركةه وتمييزها من 
حركةه البدن (خريطة التوازن الخاصة بالملحيط). وبفضل 
التمييز التام بين هذين العنصرين يستطيع المرء ثابتا أم 
متحركا أن يدرك الأشياء من حوله ثابتة أم متحركة أي أن 
يعزو الحركة إلى مصدرها الحقيقي. وإن اضطراب فعالية 
أي من هاتين الخريطنين أو التنسيق بينهما يؤدي إلى 
اضطراب النوجه الفراغي واضطراب التوازن. 

الدراسة السريرية: 

تعاريف: 

الدوارهو حس وهمي بحصول حركة للرأس والجسم 
قياسا على المحيطء أو للمحيط قياسا على الذات. 

قد يصف المريض الدوار بأوصاف مختلفة: أن رأسه يدور 
أوأن رأسه وجسمه يصعدان ويهبطان. أو كأنه يركب قارياً 
يميد به في بحر مائج (في بعض المصادر قد يسمى هذا 
الدوار الدوار الشخصي 761050 ©5[60]17ا5). أو أن يمول إن 
الأشياء تقفز من حوله أو تتحرك بسرعة إلى جهة واحدة: 
أو إن الحيطان من حوله تكاد تنهد عليه أو إنها تعود لترتضع 
إلى مكانها أو إن الأرض تميد تحته أو إن المحيط حوله يهتز 
اهتزازا نواسيا (يسمى هذا الدوار أحيانا الدوار الموضوعي 
0 00[(60]06). هذا التقسيم بين النوعين مدرسي وليس 
له قيمة عملية. 

وفي أثناء السير يشعر المريض المصاب بالدوار بعدم ثباته 
على الأرض وأنه يميل إلى جهة معينة أو أنه يدفع دفعا إلى 


الجانب أو إلى الأرض. هذا الشعور بالدفع مميز للدوار. 

عندما تكون الشكاية خفيفة أو أن المريض غير واضح في 
شرحه فإن بعض الملاحظات قد تشي بالشكاية : مثلاً عزوف 
المريض تماماً عن الحركة: وخاصة حركة الرأسء أو الانحناء 
في أثناء الهجمة: أو القول إن إغماض العينين يريحه قليلاً» 
أو فقدانه التوازن عندما ينعطف بسرعة في أثناء السير أو 
إذا انعطفت به السيارة, أو تفضيله الاضطجاع على جانب 
معين لتخفيف معاناته؛ أو زيادة المعاناة بتحوله في أثناء 
النوم من جانب إلى آخرء أو تفضيله الجلوس ساكناً بوضع 
واحد؛ كل ذلك يشي بشكاية دهليزية حقيقية. على العكس 
من ذلك فإن شكاية غير واضحة باضطراب النوازن لا تزيد 
على هز رأس المريض بقوة لا تندمي إلى الدوار. 

يرافق هجمة الدوار عادة الغثيان والقياء والشحوب 
والتعرق والعزوف عن المشي أو السير بحذر شديد وميله إلى 
فقدان التوازن أو السقوط إلى طرف واحد. غالبا ما يعرف 
المريض أن سبب اضطراب توازنه ليس في الساقين وإنما 
السببآت من «رأسه». لا يترافق الدوار واضطراب في الوعي 
وإن حدث ذلك فالحادثة ليست دواراً. 

الدوارالكاذب (المشاعر الدوراتية) ,2<]180؟100اء5م 
25 ,562252]1025 20115 أع نأ" ؟: 

هي مشاعر مختلفة من إحساس المريض بالتأرجح أو خفة 
الرأس, أو كأنه يسبح أو يسير في الفضاءء أو الشعور بعدم 
الثقة أو اضطراب التوازن في أثناء المشي» أو شعور مفاجئْ 
بالخور وشبه الا غماء121012655 . هذه المشاعر تنجم عادة عن 
اضطراب نفسي: حالة قلقية:؛ اكنئاب, أو نوية هلع 3016م 
“اع2]3؛ أو حالات العصاب المختلفة والهستريا. تصاحب هذه 
الحالات عادة مشاعر الذعر والخفقان وانقطاع النفس 
والتعرق. 

أما ما يسمى بالدوام أوالدوخة 55ع012210 فهو تعبير 
يستخدمه المريض ليصف معاناته التي قد تنتمي إلى طيف 
واسع من الشكايات: لأي مما سبق وصفه من الدوار الحقيقي 
أو الكاذب؛ يضاف إليها الشعور بالوهن والضعفهء أو حتى 
غشاوة البصر والفشي ونوب فقد الوعى الحقيقية صرعية 
كانت أم غير ذلك أو الأنواع المختلفة من الصداع التي يمكن 
أن يصفها المريض «بالدوخة». فهذا التعبير شعبي واسع 
فضفاض؛ وعلى الطبيب بأسئلته الدقيقة وحصاره للمريض 
بمهنية عالية أن يرجع شكاينه إلى أصلها العلمي وإلى 
مصدرها وكونها عضوية المنشأ أو نفسية المنشأ. 

تظهر الأسباب العينية للدوار الكاذب أو الدوام في الحول 


والشفع ذي النشوء الحاد؛ وكدذلك أول ما يضع المرء عدسات 
طبية غير مناسبة. هذا الدوام قد يتحول إلى دوار حقيقي 
إذا كان شديداً أو صاحبه الغثيان والقياء والرؤية الرجراجة 
(الإبصار التذيذبى) 512م0501110. 

من الأسباب الوعائية القلبية للدوارالكاذب فق رالدم 
الشديد؛ وتضيق الأبهر وفرط الضغط الشرياني غير المعالج. 

يحدث الدوام الانتصابي عند الوقوف من جلوس أو 
استلقاء بسبب انخفاض الضغط الانتصابي المشاهد في فمّر 
الدم والعلاج بالمدرات وموسعات الأوعية المحيطية وضي 
المصابين باعتالال أعصاب محيطيةه إنباتي خاصة لدى 
السكريين. والدوام (الدوخة) الحادث يصحبه عادة شعور 
بتأرجح أو خفة بالرأس وغشاوة البصر وخور وقد يتحول 
ذلك إلى غشي حقيقي. 

من الأسباب الصدرية للدوام السعال المتتابع لأسباب 
عديدة أبرزها النفاخ الرئوي إذ يمل العود الوريدي إلى القلب 
يتلوه انخفاض ضخ الدم إلى الدماغ. 

ومن الأسباب الاستقلايية يتبين خاصة انخفاض سكر 
الدمالذي يصاحب الدوام فيه الخفقان والعرق البارد 
والشعور بالخور والجوع. 

والانسمامات الدواثية التي تقود إلى الدوام عديدة؛ أبرزها 
المسكنات شبه المورفينية والمهدئات ومضادات الاكتئاب 
ومضادات الصرع. وفي الحالات الشديدة ينقلب الدوام إلى 
دوار حقيفضي. 

وفي كل حال حين تكون الشكاية غامضة وهناك شك 
بطبيعتها ؛ يمكن القيام بهز رأس المريض وتدويره يمينا 
ويسارا. قاشتداد شكاية المريض بيهذه الطريقة: ولاسيما إذا 
رافقتها الرأراة وفقد المريض صراحةه توازنه وسقوطه على 
الأرض دليل على المنشأ الدهليزي للشكاية. 

أسباب الدوار: 

-١‏ الدوارتيهي المنشأ عسمتطاصاءزطد! عكدء015: 

هوالسيب الأغلب للدوارء ولا سيما حين يكون حاد 
الحدوثء؛ لكن لا يجب مع ذلك إغفال المنشأ المخيخي أو من 
جنع الدماغ. 

يكون الدوار شديدا ومعاناة المريض كبيرة في الحالات 
الحادة؛ فيميل المريض إلى السكون النام وإغماض العينين 
وتثبيت الرأسء لأن أدنى حركة تعاظم من معاناته. يرافق 
الدوارالغثيان والقياء واضطراب التوازن والميل إلى السقوط 
إلى جههة الآفة وانحراف السبابتين كذلك إلى جهة الآفه 
والذراعان ممدودتان. بفحص العيينين تظهر رأرأة أفقية جهة 


ضريتها السريعة عكس جهة الأذن المصابة. الدوار والرارأة 
لايستمران طويلاً بل يتراجعان ويسكنان في فترة وجيزة» 
كما أن المريض سريع التعود على الظاهرة (ظاهرة التحمل) 
6010 ع10167222. 

قد يكون الدوار الحاد مصحوباً بنقص في السمع أو أن 
يكون منعزلا . 

أ- اهم أسباب الدوار الدهليزي مع اضطراب في السمع: 

-)١(‏ مرض مثيير 0156256 5'ع11/1161: 

هذا المرض مجهول السبب ويكون أحياناً من أساس عائلي 
مورث بصفة قاهرة أو متنحية. يبدأ في أواسط العمر بين 
ه"- 40 سنة وقد يبدأ قبل ذلك أو بعده بهجمات متكررة من 
الدوارالشديد مصحوية بطنين ونقص في السمع في الأذن 
المصابة؛ إذ إن الإصابة وحيدة الجانب. شدة الأعراض 
السمعية متأرجحة: وقد يفقد الطنين أو نقص السمع - 
وليس الاثنان معأ- في الهجمات الأولى ولكن وجودهما معاآ 
ثابت بعد ذلك مع ازدياد شدتهما . 

تعزى الآليه الإمراضية إلى ازدياد ضغط السائل اللمفي 
الداخلي؛ وقد يكون ذلك بزيادة حجمه: يسبب اتفتاقات 
متكررة في الغشاء المحيط تواكبها الهجمات السريرية. هذه 
الآلية تشل الخلايا الهدبية الدهليزية على شكل هجمات: 
كما أنها تؤدي بالتدريج إلى تدمير الخلايا الهدبية السمعية. 

الهجمة مفاجئة الحدوث تدوم دقائق إلى ساعة وأكثر. 
الدوار حلزوني الصغة أو دوراني تصحبه كل مواصفات الدوار 
الحاد. الطنين ذو نغمة منخفضة, والرأرأة أفقية بطوربطيء 
يضرب إلى جهة الأذن المتأذية. يشعر المريض بامتلاء الأذن 
المصاية وسمعه مضطرب متأرجح الصحة: ويعود السمع إلى 
طبيعته مع تراجع الهجمة لكن نقص السمع يزداد شيئاً 
فشيئاً مع توالي الهجمات. 

تختلف شدة الهجمات ومعدل تتاليها اختلافا بيناً بين 
حاله وأخرى؛ ففي الحالات الشديدة تتكرر الهجمات عدة 
مرات في الأسبوع لعدة أسابيع قبل أن تتلاشى؛ ويتمتع 
المريض بفترة سكون عدة أشهر أو سنوات ثم تعاود الهجمات 
بمجموعة أخرى. تكون الهجمات في الحالات الخفيفة 
قصيرة الأمد متباعدة:؛ والإزعاج محدوداء ونقص السمع 
طفيفاء وفترات الهدوء طويلة. 

تحدث في قله من المصابين بمرض منيير هجمات سقوط 
مفاجئ عنيف غير مصحوب بالدوار إذ يشعر المريض أنه 
يدفع دفعاً إلى الأرض بقوة خفية دون إنذار: أو أنه ييحس 
للحظات قبل السقوط كأن المحيط حوله يرتج. ولا يصحب 


هذا السقوط الغريب اضطراب في الوعي؛ وقد يحدث ذلك 
في بدايات المرض أو بعد سنوات من التطور, وقد يتكرر على 
مدى سنه كاملة ثم يختفى من نفسه ولا يعاود . وحدوث هذا 
السقوط ضمن سياق المرض يميزه من غيره من نوب السقوط 
علع2:]3 ممرل . 

قد يسبق شيء من نقص السمع الهجمة الأولى للدوار 
كما وصفت حالات من هجمات نقص السمع من دون دوار 
دعيت «داء منيير القوقعي» ع35ع015 5'ع1160161 6001632 . 

إصابة الأذنين معأ نادرة ولا تتعدى في معظم الدراسات 
٠‏ من الحالات. يكون نقص السمع للنغمات منخفضة 
التواتر في البداية وحينها لا يتأثر تمييز الكلام, ثم تمتد 
الإصابة إلى النغمات عالية التواتر فيتأثر تمييز الكلام بذاك 
الأخير. تتراجع هجمات الدوار كلما تعزز الصمم وتختفي 
إذا أصبح الصمم كاملا. 

في معظم الحالات يتوقف المرض تلقائياً بعد عدة سنوات 
من التطورتاركاً المريض في حالة صمم أحادي الجانب جزئي 
أوكلى . 

النشخيص سريريء يعززه إثبات وجود نقص سمع عصبي 
المنشأ بوساطة تخطيط السمع بالنقمة الصافية ويالكمون 
المحرض السمعي 4188: وإثبات وجود نقص حساسية الدهليز 
باختبارات التحريض. 

العلاج: أثبتت الراحة في الفراش خلال الهجمة أنها من 
خير الوسائل لاخماد الأعراض. وهناك العديد من الأدوية 
التي قد تساعد على انتشال المريض من معاناته الحادة» 
أهمها: 

«#مضاداتالهستامين: عماج [اععص عمتعتاءف رع 
لهل لإطمعطم 1ل" ع2 ملعل لإطمع 1ل . 

© في الحالات الأكثر عناداً يمكن استعمال اللصقات 
الجلدية لل 0131221026م500. 

© 5ع132212طأممعطام: عماأعهععم2ه0ل[طعم7ص عمتمهطاعدره»م: 
2م2010 .00022500 . نهل رع م صمل . 

© هذه المواد يمكنها السيطرة على الدوار وعلى الفثيان 
والقياء في وقت واحد. 

»وم نأج ل العلاج طويل الأمد أثبتت المدرات وال 
621510 في عدة دراسات كبيرة أنهما الوحيدان القادران 
على التخفيف من وطأة هجمات الدوار, لكن يبدو أنتهما 
لايؤثران تأثيراً مؤكدا في الطنين ولايخففان من نقص 
السمع. يمكن استعمالهما معا أو كل منهما على حدة. 

© دأبت الممارسة الطبية سابقا على حمل المريض على 


حمية غذائية قليلة الملح والكافئين وخالية من الندخين, 
ولم يعثر حتى الآن على أساس علمي متين لهذه الخطة 
لكن قسماً من المرضى يعريون - شخصياً - عن إحساسهم 
بالتحسن عليهاء ولعل الحمية عن الملح هي الأوفر حظأ في 
الاستناد إلى تفسير مقنع فتأثيرها يشبه المدرات في 
التخفيف من توتر السائل اللمفضي. 

الجراحة: هي الحل النهائي في الحالات الشديدة المقعدة 
متتابعة الهجمات غير المستجيية للإجراءات الدوائية. 
يستؤصل التيه جراحيا في الحالات أحادية الجانب حصرا 
والتي فقد فيها السمع فقدا تاما أو قريباً من التام؛ كما 
يمكن تخريب التيه دوائياً بحقن جرعات كبيرة ومتتابعة من 
الجنتامايسين في الأذن الوسطى فتعبر إلى الأذن الداخلية 
عبر النافنة البيضاوية. وحين يكون السمع محفوظا أو إن 
الإصابه ثنائية الجانب يعمد إلى إجراء أكثر انتقائية, 
بنخريب الدهليز فقط بالتبريد بوساطة مسبار خاصء أو 
بحقن جرعة خفيفة من الجنتامايسين أو بقطع العصب 
الدهليزي. كما يمكن عمل تحويلة 01ناطأ5 بين القناة اللمفية 
الدهليزية والفراغ تحت العنكبوتي. وهذه الإجراءات الباضعة 
استثنائية. 

(؟)- اعتلال الدهليز الاتسمامي أو الدوائي: 

الأدوية المتهمة بإحداث اعتلال في التيه عديدة؛ أشهرها 
المضاداتالحيوية من فته 5ع1ل051ع'١إ[!211111108‏ 
(ستريبتومايسين؛ جنتامايسين: نيومايسين: أميكاسين) 
والمضاد الحيوي فانكومايسين. 

تشمل الإصاية القوقعة والدهليز أو أحدهما بآلية اتسمام 
الخلايا الهدبية الحساسة وتدميرها. تتعلق شدة الإصابة 
بالجرعة ومدة الاستعمال المتواصل وقد قدرت بعض 
الدراسات ذلك بأسبوعين إلى أريعة أسابيع وتقصر هذه المدة 
بوجود عوامل مساعدة مثل استعمال جرعات قصوى 
واستعمال الطريق الوريدي ووجود قصور كلوي أو كبدي. 

تفتقر الأعراض إلى الدوار الصريح لكن المريض يشكو 
من مشاعر دورانية واضطراب توازن وتأرجح لدى الوقوف 
والرؤية الرجراجة (إبصار تذبذبي) 05011108512 وطنين في 
الأذنين ونقص السمع قد يبلغ حد فقد السمع ثنائي الجانب, 
هذه الإصابات نهائية في العادة ونادراً ما تتراجع؛ لذا يجب 
الحذرالتام حين استعمال هذه الأدوية والانتباه لبوادر ظهور 
أعراض الانسمام. 

الأسبرين والكينين بجرعات كبيرة متهمان أيضاً بإصابة 
التيه بأحد قسميه أو كليهماء وتتراجع الإصابة عادة بوقف 


الدواء. 

ومن الأدوية المتهمة أيضا بإصاية التيه المدرّان 1105222106 
و2210 ىلا35 لكن الإصابة تتراجع كذلك بوقف الدواء. 

ويتهم الدواء المنتمي إلى زمرة التتراسكلين المسمى 
11120112 بإحداثه إصابة دهليزيه حادة من دون إصابية 
سمعية؛ وقد يحدث ذلك منن الأيام الأولى لاستعماله. 

وفي الانسمام الكحولي الحاد يحدث دوار وضعة يشتد 
بإغماض العينين تصحبه الرأرأة ولا يصحبه طنين: يدوم 
عدة ساعات قبل أن يتلاشى. 

(؟)- أسباب أخرى لإصايات الدهليز المحيطية: 

© إصابات المصب الدهليزي: أشهر هذه الأسباب ورم 
العصب السمعي 761110102 200105016 الذي يصيب العصب 
الدهليزي والسمعي في آن واحد. التطور بطيء قفيصاب 
المريض بنقص السمع المتدرج؛ للترددات العالية من الصوت 
أولاً: ثم يصاب في شهور أو سنوات بهرع (رنح 2]2:18) 
واضطراب توازن الاأطراف في جهة الإصابة ويكون الدوار 
مفقودا أو خفيفاً جداً على شكل مشاعردورانية. إن لم يوضع 
التشخيص في حينه تتطور الأمور إلى إصاية العصب 
الوجهي فالخامس ثم التاسع والعاشر في الجهة نفسها. 

في الشكل الجهازي لداء مءدناهطعمنتلاء86 00// ينشأ ورم 
العصب السمعي من الطرفين معاً مع التهديد بصمم تام 
ويأتي الشك السريري من ظهور أعراض دهليزية تتطور 
تطوراً مترقياً مزمناً يرافقها نقص السمع في الجهة نفسها 
نقصا متزايدا ويوضع التشخيص بناء على معطيات الرنين 
المغنطيسي. 

© إصايات الدهليز الوعائية: من الأسباب النادرة أيضاً 
حدوت احتشاء التيه بسبب انسداد الشريان المخيخي السفلي 
الأمامي. تبدو الصورة السريرية بظهور متلازمة دهليزية 
محيطية على نحو حاد مع فقد السمع ومنلازمة مخيخية. 
قد يحدث مثل هذا الاحتشاء - بإصابة انتقائية للشريان 
النيهي- في سياق النهاب الشرايين لسبب جهازي: التهاب 
الشرايين العقد؛ والذئبه الحماميه الجهازية؛ والزهري. 
النزف داخل النيه حدث استثنائي؛ وقد يحدث في سياق 
فرط الضغط الشرياني خارج السيطرة أو في أمراض الدم 
النزفية كالناعور وتقص الصفيحات وابيضاضات الدم الحادة 
والعلاج بمضادات الانقسام الخلوي. 

وصف «0083) متلازمة تشمل الدوار مع الرأرأة والطنين 
ونقص السمع الذي يتطور سريعاً إلى فقده التام مع حدوث 
النهاب قرنية خلالي. سبب المتالازمة مجهول؛ نحدث عند 


١١د‎ 


الشباب. بمتابعة تطور الآفة حدث في نصف المصابين بها 
قصور أبهري أو التهاب شرايين جهازي يشابه التهاب الشرايين 
العقد. 

© إصابات الدهليز الرضية: قد تسبب رضوض الرأس 
الخفيفة والمعتدلة كارتجاج الدماغ دوارا ورأرأة وانخفاض 
استجابة دهليزية بالاختبارات الحرورية؛ وطنينا . عزيت هذه 
الأعراض إلى تبعثر الرمل الأذني نتيجة حركة الرأس 
العنيفة؛ وهي تتراجع بمدة أيام إلى أسابيع من دون أن يعقبها 
نقص في السمع. أما الرضوض الشديدة التي تتضمن كسراً 
في الصخرة فقد تؤدي إلى تخريب التيه تخريباً كاملا مع 
فقد سمع تام. 

وفي متلازمة ما يعد رض الرأس الحميد يشكو المريض 
غالبا من الدوام الذي يدوم آياما إلى أسابيع إلى أشهر أحيانا 
ويختفي بعد ذلك. 

بعد رضوض الرأس قد يحدث ناسور للسائل اللمفضي 
الخارجي حتى ولو كان الرض بسيطأ لا شأن له مثل العطاس 
والسعال المتتابعين؛ ولاسيما بوجود عامل مساعد كالخمج 
المزمن ووجود الورم الكولسنرولي 010165]6300502 الذي قد 
يحدث الناسور من دون حدوث رض . 

© إصابات الدهليز الخمجية: تشمل الأسباب الخمجية 
لاعتلال الدهليز التهاب التيه القيحي بامتداد الالتهاب من 
الخشاء أو السحايا أو حدوث التهاب مصلي فيه بسبب خمج 
في الأذن الوسطى. 

قد يحدث دوار عابر يوجود ضغط مرنفع في قناة السمع 
الخارجية لسيب ما في حالات تلف غشاء الطبل لأسباب 
مختلفة ولاسيما بسبب الإنتانات المزمنة في الأذن الوسطى. 

ب- أسباب الدوارالدهليزي من دون اضطراب في السمع: 

*« دوار الوضعة الحميد 150)ء؟ [511522مم معتدعط: 

هو أكثر شيوعا من داء منيير» يحدث بصورة هجمات 
إنتيابيه بتغيير المريض وضعة رأسه؛ وهو مستلق في فراشه 
متقلبا إلى أحد الجانبين: أويهم بالنهوض واقفاء أو منحتيا 
إلى الأمام أو ملق برأسه إلى الخلف. حدوثه شائع في أثناء 
الليل والمريض ينعلب في فراشه. 

يثارالدوار مهما كان سببه بتحريك الرأس أو دورانه 
بسرعة؛ لكن ما يميز دوار الوضعة أنه يثار عند مريض ما 
يوضع رأسه بوضعة بعينهاء وهو يبدأ يعد لحظات إلى ثوان 
من اتخاذ الرأس تلك الوضعة وتصاحبه رارأة أفقية. 

ولإثارة دوار الوضعة بالمفحص يعمد إلى إجراء حركة 
"الرأس المعلق: وهى إجلاس المريض على طاولة الفحص 


ورأسه مائل إلى الخلف بزاوية -7١‏ 145 درجة وملتفت إلى 
أحد الجانبين بالزاوية نفسهاء ثم يعمد إلى اضجاعه على 
ظهره بسرعة وهو على هذه الوضعة على أن يتجاوز رأسه 
حاقة الطاولة في الخلاء إلى أسفل. يظهر الدواربعد لحظات 
بهذه الوضعة إن كانت جهة الرأس هي الموافقة لإثارة الدوان 
وإلا يعاد فحص المريض ورأسه إلى الجهة الأخرى. حين يثار 
الدوار في إحدى الوضعتين فإن الأذن المريضة مصدر الدوار 
هي التي في الأسفل. 

والاضطراب المسبب للدوار هو تحرك الرمل الأذني في 
القرّيب أوالكييس يسبب علة تنكسية متعلقة بالتقدّم بالسن, 
إذ إن دوار الوضعه يحدث عادة بعد سن الحمسين. 

تتكرر هجمات الدوار هذه فترة أسابيع إلى أشهر ونادرا 
سنوات لتختفي من نفسها بعد ذلك. 

إذا نجحت إثارة الدواربتجرية الرأس المعلق يستطاع إثارته 
- بالمناسبة نفسها- مرات متتالية لكن الدوار والرأرأة يضعفان 
مرة بعد مرة ليختفيا تماماً بعد عدة محاولات: وهي علامة 
على أن مصدر الدوار محيطي. 

وصف دوار وضعة تال لآفات مركزية كالإصابات الوعائية 
والورمية في جنع الدماغ والمخيخ. يكون هذا الدوار معتدل 
الشدة: على عكس الدوار الحميد المحيطي الشديد الدرجة 
عادة؛ شبه المستمرء والرأرأة المصاحبة متعددة الاتجاهات غير 
متراجعة: كما أن دوار الوضعة مركزي المنشأ يثارفوراً باتخاذ 
رأس المريض الوضعة المناسبة لإثارة الدوار من دون انقضاء 
مهلة ماء وتكرار التجرية يثير دائما الدوار نفسه بالشدة 
نفسها. وفي حين يرافق الدوار المحيطي الفغثيان والشحوب 
تكون هذه العلامات ضعيفة أو مفقودة في الدوار المركزي, 
كما أن اضطراب التوازن أوضح في شدته وجهته منه في 
الدوار المركزي. 

من الخصائص الفريدة لدوار الوضعة أنه بعد إثارته 
بوضعة الرأس المعلق فإن إجلاس المريض يعكس جهة الدوار 
والرأرأة وهذه علامة أكيدة المنشأ للدوار الدهليزي. 

إن الخصائص المميزة لدوار الوضعة الحميد هي إذن 
التالية: 

© حدوثه باتخاذ الرأس وضعة معينة لكن يعد فترة وجيزة. 

© قصر مدة الهجمهة. 

© تراجع شدة الدوار ومدته مع تكرار الفحص حتى 
اللاختفاء. 

© انعكاس جهة الدوار والرأرأة بإجلاس المريض. 

© بقاء الدوار عرضاً رئيساً وحيداً في شكوى المريض مع 


قدم عهدها. 

الآلية الإمراضية: ترجع معظم الأبحاث دوار ا لوضعة إلى 
عملية تنكسية في رمل الأذن العائد إلى جهاز القبة 2اناماء 
في القناة الهلالية الخلفية؛ إذ تنفصل بلورات من هذا الجهاز 
عن المجموع وتسبح حرة في السائل البلغمي الداخلي 
لتسقط في أخفض بقعة؛ فتثير أهداب الخلايا الحساسة 
لدى اتخاذ الرأس وضعة معينة. 

التدابير العلاجية: التدبير الرئيسي هو تنبيه المريض 
لتجنب الوضعات المثيرة للدوار وإعطائه مهدثاً خفيفاً 
يسيطر به على ذعره الناشئّ من هجمات الدوار المفاجئ)» 
كما يستعان بمضادات القياء الذي يحدث في هجمات الدوار 
الشديدة. 

إذا شكلت هجمات الدوار بشدتها وتكررها إعاقة مهمة 
للمريض يُعمد إلى إجراء حركة 'إ6ام8:0 التي هدفها طرد 
البلوراتالحرةالسابحة في القناة الهلالية الخلفية 
وتوجيهها للخروج إلى القُريب اء1]انا: تجرى أولاً حركة 
الرأس المعلق لمعرفة الأذن المتأشرة المسؤولة عن الدوار؛ وهى 
الأذن السفلى كما سبق ذكره. يجرى بعدها مراحل متلاحقة 
من تغيير وضعية المريض تستغرق كل مرحلة ٠١‏ ثاتية. 
ولشرح هذه المراحل نفرض أن الأذن المريضة هي اليمنى: 
وسيكون عندها رأس المريض وهو معلق مائلاً إلى اليمين. 
بعد ذلك تعدل وضعة رأس المريض إلى الوضعة السوية؛ وهو 
دائماً مدلى إلى الخلف: بحيث تنظر عيناه إلى الأعلى. يُمال 
الرأس إلى اليسار بزاوية 45 درجة. ثم يُضجع المريض على 
جنبه الأيسرثم يمال رأسه أكشر إلى اليساربحيث ينظر إلى 
الأرض. وأخيراً يُجلس المريض بزاوية 40 درجة ورأسه ملتفت 
إلى اليساروتميل ذقنه إلى أسفل قليلاً. ينصح بإبقاء المريض 
بهذه الوضعية؛ وظهره مسنود مدة ساعات أو حتى ١4‏ ساعة, 
أي أن يترك لينام بهذه الوضعة بإسناد رأسه إلى مخدات 

ذكرت بعض الحالات المعندة كانت فيها همجمات الدوار 
طويلة الأمد غير متخامدة مع الوقت» ولا تنفع فيها حركة 
لاءام8:2» وقد عثر في هذه الحالات على ضغط العصب 
الدهليزي في منشئه بوعاء دموي مجاور؛ وقد أدت إزالة هذا 
الضفط جراحياً إلى الشفاء التام. 

التهاب المصبون الدهليزي 5أاندمساعم عدلناطتاىء؟: 

هي متلازمة دهليزية حادة: أحاديه الطرفء من دون إصابة 
الجهازالسمعيء الدوارفيها حاد النشوء قوي لكنه أقل حدة 
من هجمات داء منيير. تطول هجمة الدوار أكثر من يوم وهو 


ما يفرقها عن هجمات داء منيير, وتتراجع الإصابة بالكامل 
في أيام قليلة . 

الشواهد كثيرة على منشأ الإصابة الفيروسي؛ فهي قد 
تحدث على شكل جائحات: أو تحدث بعد أيام من إصابة 
المريض بهجمة خمج فيروسي حاد في الطرق التنفسية, 
وشوهدت في الأطفال المصابين بالحصبة أو النكاف»؛ ومن 
المؤكد كذلك حدوثها في سياق الخمج بالهريس النطاقي 
515 5م167 حيث تشمل العصبين الدهليزي والوجهي 
معاً. كل هذه الشواهد دعت إلى تصنيف الإصابة بالالتهابية 
435 ومع أن الإصابة فى العادة دهليزية خالصة فقد 
تحدث إصابة سمعية خفيفة في السياق؛ وتدعى الحالة 
حينئن التهاب اليه 15)لطام1؟لا180. 

تأكيدا للطبيعة الالتهابية للحدث فإن عددا من الحالات 
الني درست بالرنين المغنطيسي مع حقن الفغادولينيوم وجدت 
تثبيتاً للمادة الظليلة في بعض مناطق الدهليز والعصب 
الدهليري. 

ومع التخامد السريع للإصابة فإن النكس بعد شهور أو 
سنوات محتمل دائما. والاختبارات الحرورية للدهليز تعود 
إلى الطبيعى بعد مدة أطول من عودة الشفاء السريري. وقد 
يشكو المريض من دوام لعدة أسابيع بعد اختفاء الدوار. 

العلاج: باستخدام مضادات الهستامين مشل 
ع10122م152ل: و 2006)132126م إضافة إلى المهدئثات 
الخقيفة ومضادات القياء وال ©0121:012م500. 

في إحدى الدراسات أمكن تقصير مدة الهجمة باستعمال 
البردنيزولون يجرعة هجومية قدرها ١٠٠ملغ/يوم‏ تسحب 
بعد ” أسابيع؛ في حين لم يعثر على أي فائدة من استعمال 
المضادات الفيروسية. 

* المتلازمة الدهليزية - المخيخية العائلية [دتلنسة؟ 
©0102 انزو عمملاعطءعءع0[اناطلاوء؟: 

متلازمة عائلية تبدأ في الطفولة أو سن الشباب تتميز 
بحدوث نوب من الدوار واضطراب التوازن تختلط أحياناً 
بشفع ورّه كلامية. تثور النوب بالجهد البدني والنفسي 
المتميز. 

ومع تكرار الهجمات يصاب المريض برنح خفيف وخاصهة 
في الجذع. واستعمال ال 30662201321106 في الهجمات 
يخففها كثيرا أو يثبطها. 

هذه المتلازمة تبدو على علاقه وثيقة بالمتلازمة العائلية 
المعروفة «بالرنح المسسجيب لااسينازولا ميد 32012221106اء22 
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؟- الدوار المركزي أو دماغي المنشأ معناى؟ [دعامعء: 

الدواروأذيات جذع الدماغ: قد تحدث أذيات جذع الدماغ 
العلياأوالسغلى دوارا بإصابة النويات الدهليزية أو الطرق 
الدهليزية المعقدة الصاعدة والنازلة إصابة مباشرة. 

وللأعراض الدهليزية الناشئة مواصفات خاصة تميزها 
من الأعراض الناشئة من أذيات الدهليز المحيطية, فالدوار 
هنا خفيف الشدة؛ قد يتحول إلى مشاعر دورانية؛ لكنه 
مستمر لا يتراجع ولا يعتاده المريض. وانحراف السبابتين 
بمد اليدين لا يكون متسقاً صريحا باتجاه طرف الأذية كما 
هو الحال في الأذية المحيطية. والغثيان والقياء المصاحبان 
لا يكونان شديدين لكنهما يستمران فترة طويلة بعد بدايهة 
الأذية. 

والأذيات المركزية لا تصاحبها أعراض سمعية لسلامة 
أليافهاء لكن الأعراض المرافقة تكون عصبية تترجم إصابة 
نويات الأعصاب القحفية والسبل العصبية الصاعدة والنازلة 
المزدحمة في جذع الدماغ. 

قد تحدث الرأرأة في الأذية المركزية من دون أي دوار: وقد 
تتميز باتجاه سريع واحد أو اتجاهين سريعين. وقد تكون 
أفقيهة فحسب أو دائرية أو شاقولية أو متعددة الاتجاهات»: 
في حين لا تكون الرأرأة في الأذية المحيطية إلا أفقية مع 
مركب دائري. تزداد الرأرأة في الأذيات المركزية بتركيز المصاب 
على هدف ثابت, ولا تتراجع مع الوقت ولا تمر إلى مرحلة 
النالذؤم ءا20م202 -207 ع /الووع7عع7 -202. والرأرأة محيطية 
المنشأ لا تكون عمودية؛ ومن غير الاعتيادي أن تكون أفقية 
فحسب من دون مركب دائريء وتتراجع أو تختفي يتركيز 
المصاب على هدف ثابت وتشتد على نحو صريح مع حركة 
الرأس كما أنها تنخامد مع الوقت ويمكن للمريض التلاؤم 
معها ع01ة]م202 200 ء ل اأووع2عع1. 

والدوارالمركزي يكون حاد المنشأ في الأذيات الوعائية وأقل 
حدة في التصلب اللويحي ويطيئاً ومتدرج النشوء في 
الأذيات الكتلية لجدع الدماغ. 

يحدث الدوارفي احنشاءات جذع الدماغ خاصة الاحتشاء 
الجانبي للبصلة (متلازمة والنبرغ). كما يحدث في أذيات 
المخيخ الواسعة الاحتشائية أو النزفية التي تستولي على 
نصف الكرة المخيخية مع المنطقة الدهليزية من المخيخ 
(الفصيص الندفي العقيدي) عاناا0! 1002001137إناء1100؛ هذه 
المنطقة الأخيرة يمكن أن تصاب بالا حتشاء على نحو منعزل 
بانسداد الفرع الإنسي من الشريان المخيخي السفلي الخلفضي 
ويكون الدوار في هذه الحال شديدا مصحويا بالقياء 
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والشحوب مماثلاً في ذلك الدوار المحيطي. في أذيات المخيخ 
تكون الحركة السريعة للرأرأة ياتجاه الأذية على عكس ما 
يحدث في الأذيات المحيطية. 

من النادر أن يكون الدوارهو العرض الوحيد الناشئ عن 
تلك الأذيات وإنما تصاحبه أعراض أخرى كإصابة الأعصاب 
القحفية والخزل الشقي الحسي والحركي أو أحدهما في 
الجانب المقابل للأذية؛ وأعراض مخيخية واضطراب في 
الوعي وفي حركات العينين التواففقية. 

قد ينجم الدوار عن الأذيات الدماغية القشرية لمنطقة 
السمع. وهو قليل الحدوث. 

“- أسباب خاصة للدوار: 

أ- الدوار والصرع: 

من الشائع أن تستهل النوية الصرعية بمشاعر دورانية أو 
الإحساس بخفة الرأس وهذه الأعراض لا قيمة سريرية لها 
للدلالة على نوع النوبة الصرعية أو توضع الأذية الدماغية 
المسبية لها. على العكس من ذلكء. من النادر أن تستهل نوية 
صرعية بدوار حقيقي. في هذه الحال تتوضع الأذية الدماغية 
عادة في المناطق القشرية الدهليزية: الجزء الخلفي من 
الفص الصدغىي العلوي أو التلفيف الواصل بين الفصين 
الجداري والصدغي. وتجريبياً نجح أحد الباحثين في إثارة 
نوبة صرعية مسبوقة بالدوار بإثارة المشرة الواصلة بين 
الفصين الجداري والقفوي إثارة كهريائية. 

وحين حدوث نوبة صرعية تبدأ بالدوارقد تتلوها أعراض 


سمعية: وترتيب الأعراض هذا له قيمة تشخيصية مهمة في 
الدلالة على منشأ النوية الصدغي. 
ب الدوار والشقيقة: 


من المعروف أن الدوار يؤلف واحدا من أعراض الشقيقة 
القاعدية 025113111813126 لكنه ليس العرض الوحيدء قنتوية 
الشقيقة القاعدية غنية بأعراضها: البصرية والعينية وبقية 
الأعصاب القحفية: وهذه الأعراض ثنائية الجانب. 

وضع في السنوات الأخيرة مصطلح جديد هو «الدوار 
الشقيقي 11150 10115531110105» لوصف هجمات إننيابيهة من 
الدوار الحاد - الصرف في أكثر الأحيان - في أشخاص عانوا 
سابقا أو يعانون حاضرا هجمات صداع شقيقي لشخص 
لديهم بناء على التصنيف العالمي للصداع 11155. هجمات 
الدوار هذه مديدة الزمن ساعة إلى عدة ساعات إلى أكثر من 
يوم مما يخرجها عن وصفها بأنها مجرد نسمة لشقيقة 
قاعدية: كما أن الدوار منعزل لاترافقه أعراض سمعية فلا 
يختلط بهجمات داء منيير. 


ولوضع توصيف دقيق لهذا المصطلح الحديث وضعت 
معايير أو شروط سريرية: إن توافرت: تم اعتماد الدوار 
الشقيقي وصفا لمعاناة المريض. هذه المعايير هي: 

© شدة هجمة الدوار يجب أن تكون متوسطه أو أكثر. 
والشدة المتوسطة تضايق المريض جديا في نشاطاته اليومية 
لكن لا تمنعهاء أما الشدة الفائقة فتمنعه من الخروج من 
المنزل. 

© وجود قصة سابقة أو حاليه لهجمات صداع شقيقىي 
منفصلة عن هجمات الدوار. 

© حدوث بعض الأعراض التالية مع هجمتين على الأقل 
من هجمات الدوار: 

*» صداع. 

* الخوف من الضياء 10612م10]0م. 

“ا الخوف من الأصوات 0613طم070ام . 

“ا نسمة لأعراض بصرية في بداية الهجمة. 

© والقاعدة كما سلف ذكره أن ينفرد الدواربالهجمة: 
يرافقه في أكثر الأحيان الغثيان والقياء؛ لكن بعض المرضى 
يعانون الصداع مختلطا بالدوارفي بعض الهجمات أو كلها. 

© وكما في الشَمَيقَه الوصضية إن النساء أكثر إصابة من 
الرجالء لكن المميز في الدوارالشقيقي أن الأطفال أكثر 
إصابة من البالغين على نحو صريح. 

© يجب اتخاذ جانب الحذر والا نتباه قبل اعتماد تشخيص 
الدوار الشقيقي باستبعاد الأسباب العضوية بالوسائل 
المناسبة: ولاسيما آفات جذع الدماغ والمخيخ واستسقاء 


الدماغ. خاصة أن تسبة كبيرة من المصايين هم من الأطفال 
العاجزين عن الإفصاح عن شكاياتهم بوضوح. 

الخطة العلاجية: 

للسيطرة على الهجمة الحادة يعتمد على الأدوية المذكورة 
في تدبير هجمة داء منيير نفسهاء علماً أن الدراسات المختلفة 
تفضلال 520000131010 ومضادات الهسنتامين: أما 
الفينوثيازينات فنعطى للمرضى الخائفين المتوترين» والدين 
لديهم قياء معند. 

للعلاج الوقائي طويل الأمد تستعمل الخطط المستعملة 
في الشميمقة الوصفية باعتماد دواء من قائمة طويلة من 
الأدوية على رأسها محصرات مستقبلات بيتاء ومحصرات 
قنوات الكلسيوم. 

ج- الدوار من منشأ رقبي: 

قد بنشأ الدوار والرأرأة عن الاذيات الحاصلة لتراكيب 
الرقبه العضلية والوترية المعصبة بالجدور الرقبية العلياء 
وتخريش النهايات العصبية لتلك الجذور بوذمة أو رض رقبي 
أو تشنج عضلي 508521. 

ومن المحتمل احتمالاً غير مثبت أن يكون الدوار ناجماً 
عن تضيق في الشريان القاعدي المارّفي القناة العظمية 
الخاصه به على جانبي العمود الرقبي ننيجه تغيرات تنكسية 
وتضيق القناة:» ققد تحدث لحظات دوار أو مشاعر دوارية 
بفرط بسط الرقبة أو الالتفات المفرط إلى أحد الجانبين 
في الأشخاص المؤهبين. 


الردع 


يُطلق مصطلح الرنح 8 لوصف متلازمات من عدم 
التناسق والاتزان في الحركة» غير ناجمة عن الضعف 
العضلي؛ وتعزى لاضطراب وظيفة الدهليز أو الْمخَيخ أو 
لاضطراب حسي في مستقبلات الحس العميق. 

وقد تصاب بالرنح: الحركات العينيّة: والكلام؛ والأطراف, 
والجذع؛ والوقفة؛ والمشية. 

أولاً- الرنح المخيخي: 

ينجم عن الآفات السي تصيب المخيخ؛ أو إحدى اتصالاته 
الصادرة؛ أو الواردة ضمن السويقات المخيخية؛ إلى النوى 
الحمراء أو الجسر أو النخاع الشوكي. 

وقد تقلد الآغات الجبهية وحيدة الجانب ما يشاهد في 
آفات نصف الكرة المخيخية المقابلة بسبب تقاطع الاتصالات 
بين القشرة المخية الجبهية والمخيخ. 

وتعزى التظاهرات السريرية للرنح المخيخي إلى عدم 
انتظام سرعة الحركات الإرادية وإيقاعها وسعنها وعزمها. 

مركبات الرنح المخيخي: 

-١‏ نقص المقوية 170060213: يؤدي إلى اضطراب المحافظه 
على الوضعة بصورة تزداد معها سعة تأرجح الذراعين في 
أثناء المشي؛ وتأخذن المنعكسات الوترية طبيعة نوّاسية 
ل . وتفشل العضلات المجابهة في تصحيح الحركة 
واستعادة حالة التوازن العضلي عند تقلص العضل المواجه 
ضد مقاومة ثم تركها أو انفلاتهاء مما يؤدي إلى حركة 
ارتدادية للطرف. 

"- عدم التناسق 150070122]108: في الحركات الإرادية 
إذ تتباطأ الحركات البسيطة في البداية مع نقص معدل 
تسارعها وتباطئهاء ويجعل التموج في سرعة هذه الحركات 
ونظمها وسعتها وعزمها تبدو اهنزازية. ويبدو عدم الانتظام 
هذا أكثروضوحاً في بداية الحركة وفي أثنائها ونهايتها عند 
توجه الطرف إلى الهدف وهذا ما يسمى خلل القياس 
الطرفي 51060123/ا0 [16]77102؛ ويدعى الرعاش القصدي 
الطرفي 561205 1267107 167701021 إذا اقتصر ظهور عدم 
الانتظام حين اقتراب الطرف من الهدف. وتكون الحركات 
الأشد تعقيدا كما في الحركات المركبة أو المتوالية مفككة 
وهو ما يدعى فقد النآزر (اللاتازر) 061818لا25. 

"- الاضطرابات العينيّة المرافقة: شائعة في أمراض المخيخ 
بسبب الدور الأساسي الذي يقوم به المخيخ في التحكم 


ضياء الدين جراد 


بيحركات العينين وتنضمن (الرأرأة وخزل الحملقة وخلل 
حركات الرمش ع530030: والملااحقة 16لا5نام ). 

:- العلامات السريريّة بحسب التشريح الوظيفضي: 

أ- أذيّات الخط الناصف (الدودة 6]606[11» 15مم 76 والفص 
الندفي العقيدي والنوى نحت القشرة المخيخية المرتبطه يها) 
وهو مسؤول عن التحكم بالوظائف المحوريّة بما فيها حركات 
العينين والرأس ووضعة الجذع والوقفة والمشية. 

تتظاهر المتلازمات السريرية الناجمة عن أذيات الخط 
المتوسط للمخيخ بالرأرأة والاضطرابات الحركية العينية 
الأخرى وتأرجح الرأس والجذع أو ترنحها 00020100 أاوعدم 
اسنقرار الوقفة والمشيه. 

ب- أذيات نصف الكرة المخيخية الذي يعمل على تناسق 
الحركات والمحافظة على المقوية في الأطراف في الجهة 
نفسها وله شأن في انتظام التحديق للجانب نفسه. 

تؤدي الاضطرابات التى تصيب نصف الكرة المخيخية إلى 
الرنح الشقي ونقص المقوية في الأطراف في جهة الإصابة 
والرأرأة مع خزل حملقة عابر وحيد الجانب للجانب نفسه. 

وقد تحدث الرئة المخيخية 0/53513 35 [اءطء1ع0 مع أذيات 
جنيب الخط الناصف لنصف الكرة المخيخية الأيسر. 

ج- تكون الصورة السريرية في الأذيات الشاملة التي تصيب 
المخيخ - مثل الاضطرابات الاستقلابية والسمية والتنكسية 
- على هيئة مشاركة بين أذيات الخط الناصف ونصفي 
الكرنين المخيخيدين. 

ثانياً- الرنح الحسي 212<13 '[5602507: 

ينجم عن الاضطرابات التي تصيب سبل مستقبلات 
الحس العميق في الأعصاب المحيطية: أو الجذور الحسية: 
أوالحبل الخلفي للنخاع الشوكيء أو الفتيلالإنسي 
5 كلا16702150؛ ونادرا ما تكون أذيات الفص الجداري 
سببا في الرنح الحسي الشقي المقايل. 

وقد يكون الرنح الحسي الناجم عن الآفات التي تصيب 
الحبل الخلفي أو في اعتلال الأعصاب المحيطية وصفياً في 
نمط النناظر في الطرفين السفليين مما يؤدي إلى اضطراب 
المشية: ويكون تأشر الذراعين أقل أو لا يصابان أبدا. 

يبدي الفحص أذية في الإإحساس بوضعة المفاصل وحركة 
الطرف المصاب مع اضطراب يرافقه حس الاهتزاز؛ وتغيب 
الرأرأة والرتة على نحو مميز. 


كالثاً- الرنح الدهليزي 2)2<213 7داناطتاوء؟: 

ينجم عن الأذيات المركزية والمحيطية نفسها التي تسبب 
الدوار, ومن الشائع وجود الرأرأة الني ينم تحريضها على 
نحو وصفي بالنظر بعيداً عن جهة الدهليز المصاب, ولا 
تشاهد الرتة أبدا. 

يعنمد الرنح الدهليزي على الجاذبية بحيث لا يبدو عدم 
التناسق في حركة الأطراف عند فحص المريض مستلقياًء 
لكنه يظهر حين محاولة المريض الوقوف أو المشي. 

الأعراض والعلامات: لا بد في البداية من تمييز الدوار 
من الرنح, وتمييز الدوار الحقيقي من خفة الرأسء أو الشعور 
ما قبل الغشية. 

غالبا ما يوصف الدواربالدوام أو الدوران: لكن مع الوصف 
المبهم من المفيد سؤال المريض إن كانت الأعراض مرتبطة 
بالحركة؛ والظروف المرافقة:؛ إذ غالبا ما يتحرض الدوار 
بتغيير وضعية الرأس, أما الأعراض المرتبطة يالقيام بعد 
الاضطجاع الطويل الأمد فهي شائعة في هبوط الضغط 
الانتصابي: وتتحسن باستلقاء المريض أو جلوسه. 

وقد تتظاهر بعض حالات نقص الإرواء باضطراب الوعي 


الذي نادرا ما يرافقه دوار حقيقي؛ وقد تساعد الأعراض 
المرافقة على معرفة توضع الإصابة فمثلاً: 

- الشكوى من نقّص السمع أو الطنين أو كليهما توجه 
بشدة إلى أذية الجهاز الدهليزي المحيطي (الأذن الباطنة أو 
العصب السمعي). 

- وتوجه الرتة أو عسرة البلع»أوالشفعع؛أوالضعف 
الوجهيء أو نقص الحس في الوجه أو الأطراف نحو أذية 
مركزية في جذع الدماغ. 

- ويوجه الرنح المنرافق والدوار نحو اضطراب دهليزي. 

- والشواش الحسي في الطرفين السفليين شائع في 
المصابين يرنح حسي. 

شدة الإعاقة وأثرها الوظيفي في العليل: يميل المصابون 
بالرنح المخيخي إلى الوقوف والمشي على قاعدة واسعة., 
ويخشى هؤلاء المشي من دون دعم أو استناد مبع محاولة 
الإمساك بالأشياء من حولهم مثل السرير أو الكرسي 
والتحرك بحدر بين تلك الأشياء؛ وفي الحالات الشديدة لا 
يمكن الوقوف من دون مباعدة القدمين والجلوس من دون 
دعم خلفي. ويحاول المريض نتصحيح الرتح بتقصير خطواته 


شقي أو في الطرفين السفليّين 


قد يكون المريض قادراً على 

الوقوف والقدمان متقاريتان 

يتفاقم على نحو وصفي مع 
إغماض العينين 


المريض غير قادر على الوقوف 
والقدمان متقاريتان سواء 
أكانت العيئان مفتوحتين أم لا 


فقط أو في كل الأطراف 


غالبا قادر على الوقوف 
والقدمان متقاريتان والعينان 
مفتوحتان لكن ليس قادرا 
على الوقوف والعينان 
مغمضنان (علامة رومبرغ). 


الجدول )١(‏ يبين الصفات المميزة لأنواع الرنح: الدهليزي والمخيخي والحسي 


وجرهاء وبتفاقم الرئح حين محاولة المريض القيام من 
الكرسي والدوران أو الالتفاف المفاجئ في أثناء المشي ثم 
التوقف والجلوس من جديد؛ والجنوح نحو جهة الإصابة 
بحيث يصبح من الضروري الإمساك بالأشياء لتجنب 
السقوط. 

ويبدي بعض المصابين بالرنح الحسي في البدء صعوبات 
بالمشي والاندفاع إلى الأمام؛ ويبقي هؤلاء المرضى أيديهم 
أمام الجسم مع انحناء الرأس والجسم للأمام؛ وتكون المشية 
على قاعدة واسعة وغير منتظمة والخطوات غير متناسقة: 
ويذكر المريض أن توازنه يتحسن عندما ينظر إلى قدميه في 
أثناء المشي؛ أو باستخدام العصا أو الاستناد باليدين: وقد 
نكون هناك صعوبات في نزول السلالم؛ ويميل المريض إلى 
السقوط مياشرة عند إغلاق العينين مع تفاقم عدم الاستقرار 
في أثناء المشي في الظلام: وفي الحالات الشديدة لا يستطيع 
المريض النهوص من دون مساعدة أو حتى الاستتاد على 
القوائم الأريع أو الزحف. 

أما في المصابين بالرتح الدهليزي فيكون عدم الثبات في 
أثناء الوقوف والمشي دون اتساع قاعدة الوقفة: مع عدم القدرة 
على نزول السلالم من دون اللإمساك يعمود الدرايبزين» 
والدوران أو الالتفاف السريع أشد تأثرا؛ ويحدث الجنوح لكافة 
الاتجاهات. ويجد المريض صعوبات في تثبيت الرؤية على 
هدف متحركء أو على هدف ثابت عند تحرك المريضء لذا 
يصبح من الصعب أو المستحيل قيادة المركبات أو القراءة في 
القطارمثلاً. حتى في أثناء المشي يجبر المريض على التوقف 
لقراءة الشارة. 

أخيرا قد تكون المشية الرنحية تظاهرة للاضطراب 
التحويلي المرافق لأعراض حركية أو عجزء أو تكون تظاهرة 
للكّمارض؛ وقد يكون من الصعب تمييز هذه الحالات بعضها 
من بعض على الرغم من أن الشكوى من مشية رنحية من 
دون رنح طرفي يمكن مشاهدته أيضاً في الأذيات التي تصيب 
أعلى الدودة المخيخية. ومن السمات المميزة لكشف رنح المشية 
المصطنع لدى هؤلاء المرضى أنهم غالبا ما يبدون حركات 
دورانية وتأرجحية مفرطة مع الحفاظ على السلامة من 
دون السقوط. 

بدء الأعراض وسيرها: قد يوجه كشف بدء العلة وسيرها 
إلى معرفة السبب. فالبدء الحاد لاضطراب التوازن قد يشاهد 
في احتشاءات جذع الدماغ أو المخيخ ونزوفها مثل (متلازمة 
وحشي البصلة:؛ أو احتشاءات المخيخ ونزوفه). أما اضطراب 
النوازن العرضي دو البدء الحاد فيوجه نحو هجمات من 


١ 


نقص النروية العابرة في منطمه توزع الشريان القاعدي» أو 
دوار االوضعة السليم؛ أو داء منيير. لكن غالبا ما يرافق 
اضطراب النوازن الناجم عن تقص التروية العابر أذيات في 
الأعصاب القحفضية أو علامة توضع عصبي في الأطراف أو 
كليهما. أما داء منيير فغالبا ما يرافقه صمم مترق وطنين 
عدا الدوار. 

ويوجه اضطراب التوازن المزمن المترقي خلال أسابيع إلى 
أشهر نحو اضطراب سمي أو عوزي مثل عوز فيتامين ب١١‏ أو 
عوز شيتامين 8 أو التسمم بالأوكسيد النتري (الغاز 
المضحك). أما اضطراب التوازن المزمن المترقي خلال أشهر 
إلى سنوات فيوجه نحو الأدواء التنكسية الشوكية المخيخية 
الوراثية. 

في القصة المرضية: من المفيد السؤال عن أي موجودات 
أودلائل لأمراض السبيل الحسي (مثل عوز فيتامين ب١١‏ أو 
الإفرنجي)؛ أو موجودات لأمراض قد تصيب المخيخ (مثل 
قصور الدرقية, والمتلازمات نظيرة الورصية؛ أو الأورام)» أو 
الأدوية المؤذية للدهليز والوظيفة المخيخية (مثل الكحول؛ 
والمركنات والفينيتوئيين والأمينوغليكوزيدات والكينين 
والساليسيلات...). 

في القصة العائلية: ولاسيما في الرنح المززمن المترقي 
تتحرى الأمراض التنكسية الوراثية كما في التنكس الشوكي 
المخيخي. ورنح فريدرايخ 21237213 1*0607611'5؛ ورنح توسع 
الشعريات 125123ع128816ع] 21312: وداء ويلسون 71/115025 
ع35ع015. 

من المفيد أيضاً تقصبي أي ألم أوضعف قد يسبب اضطراب 
المشية لأن معظم الأشخاص قد يعانون بين الحين والآخر 
عرجاً أو اضطراباً بالمشية ناجماً عن رض أو ألم في الطرف 
السفليء وليس من الضروري أن يرافق هذه الإصابات - 
المفصلية أو العظمية أو بالنسيج الضام - ضعف عضلي؛ أو 
تبدلات حسية أو بالمنعكسات, لكن قد يؤدي تحدد سعة الحركة 
في الورك أو الركبة أو الكاحل إلى المشي بخطى قصيرة ممع 
وضعية انعطافية في الطرف السفلي. 

أما في الضعف العضلي - ولاسيما ضعف العضل الداني 
في الزنار الحوضي؛ إذ تفشل العضلات الدانية في تثبيت 
الوركين على الجذع على نحو مناسب في أثناء المشي - 
قتصبح حركات الجذع مبالغا فيها ومنها المشية المتهادية 
]لدع ٠732001128‏ ومشية ترند لنبورغ (المشية الألوية). ويؤدي 
الضعف في بسط الفخذ إلى عدم القدرة على الوقوف من 
وضعية اللاضطجاع؛ وقد يسنتخدم المريض ذراعيه لدفضع 


جسمه إلى الأعلى ومنه علامة غوّر دعأو 60167*5 . 

الفحص السريري: تستطيع المقومات المتعددة للفحصص 
السريري العام وضع مفناح تشخيص الاضطراب البدئي لدى 
المريض؛ فعلى سبيل المثال: 

ترافق هبوط الضغط الإنتصابي اضطرابات حسية عديدة 
تتظاهر بالرنح في: التابس الظهريء واعتلال الأعصاب 
العديد؛ وبعض حالات التنكس الشوكي المخيخي. 

يمكن بفحص الجلد ملاحظةه توسع الشعيرات الجلدي 
والعيني في رنح توسع الشعريات؛ أو ملاحظه جفاف الجلد 
مع تقصف الشعر في قصور الدرقية:؛ أو اصطباغ الجلد 
بالأصفر الشاحب في عوز كيتامين ب؟1١:‏ كما تشاهد 
التصبغات الحلقية في القرنية ( حلقة كايزر- فليشر -561ا1.2 
165061 ") في داء ويلسون. 

قد تشاهد التشوهات الهيكلية مثل الجنف الحدابي 
035 على نحو مميز في رنح فريدرايخ:؛ أو تشاهد 
تبدلات ضخامية وفرط تمطط الأربطة والمفاصل في التابس 
الظهريء ومن الشائع وجود القدم المقعّرة صفة مميّزة فى 
كثير من اعتلالات الأعصاب الوراثية: وقد ترافق التشوهات 
في الموصل القحفي الرقبي تشوهات أخرى كارنولد - كياري 
أن -70010ث أو الشدوذات الجنينية الأخرى التي تصيب 
الحفرة الخلفية. 

الفحص المصبي: 

-١‏ فحص الحالة العقلية: 

الرنح في حالات التخليط الذهني الحاد مميز للتسمم 
بالكحول أوالأدوية المركنة2أواعتلال الدماغ لفيرتكه 
لإطغوم210طمعممعء د'عاء مع /الا. 

وتشاهد العتاهة مع الرنح المخيخي في داء وبلسون: وداء 
كرويزفيلد- جاكوب 1216106-12100ناع01) وقصور الدرقية 
والمتلازمات نظيرة الورمية ويعض حالات التنكس الشوكي 
المخيخي. 

أما العتاهة معاالرنح الحسي فتوجه نحو التابس الشللي 
الإفرنجيء أو عوزشيتامين ب/1. 

وترتبط متلازمة النساوة لكورساكوف بالرنح المخيخي 
بالكحولية المزمنة. 

"- فحص الوقفة والمشية: 

قد يساعد نمط الوقفة والمشية على تمييز الرنح المخيخي 
من الرنح الحسي والرنح الدهليزي؛ وعلى نحو عام تكون 
الوقفة والمشية في المريض المترنح على قاعدة واسعة وغير 
متزنة, وغالبا ما ترافقها حركات تأرجحية أو دورانية. 


أ- فحص الوقفة: من الصعب لدى المترنح الوقوف 
والقدمان متقارينتان مع انتصاب الرأسء وإذا طلب إليه فعل 
ذلك فإنه يتباطأ في تقريب القدمين تدريجياً إحداهما من 
الأخرى مع ترك بعض الفسحة بينهماء وفي النهاية يستطيع 
المصاب بالرتح الحسي ويعض المصابين بالرنح الدهليزي 
الوقوف والقدمان متقاريتان بسبب معاوضة فقد التلقيم 
الراجع الحسي لمستقبلات الحس العميق أو التيه بأخرى 
مثل الرؤية. ويمكن كشف هده المعاوضة يسؤال المريض إغلاق 
عينيه؛ والذي يفاقم عدم الثبات وقد يؤدي إلى السقوطء» 
وهي علامة رومبرغ ويكون الموجه إلى اللاضطرابات الدهليزية. 

أما المصابون بالرنح المخيخي فغير قادرين على المعاوضة 
وببقى عدم الثبات بالقدمين موجودا سواء أكانت العينان 
مفتوحنين أم مغمضتين. 

ب- فحص المشية: 

-)١(‏ المشية في الرنح المخيخي: على قاعدة واسعة: 
ترنحية؛ تشبه مشية السكارى: مع تمايل وتأرجح الرأس 
والجذع؛ والخطى مفككة أقصراأو أطول من الخطى 
الطبيعية؛ ويكون الميل إلى الجنوح ياتجاه الآفة في إصابات 
نصف الكرة المخيخية حين محاولة المريض المشي على خط 
مستميم أو حول دائرة أو في ساحة والعينان مغلضنان. 

وفي الحالات الخفيفة أو المعتدلة للرنح المخيخي يمكن 
تحريض الرنح بأن يطلب إلى المريض المشي بشكل عقب - 
أبخس على خط مستقيم (المشية الترادفيّه الدع دمءلمة: ) 
التي تتطلب المشي في قاعدة ضيقة؛ أو فحص قدرة المريمض 
على القيام والمشي مسرعاً؛ ثم التوقف والالتفاف فجأة: ثم 
الجلوس من جديد على الكرسي. 

(؟)- والمشية في الرنح الحسي: تكون أيضاً على قاعدة 
واسعة؛ والمشية الترادفية هي أيضا مضطرية:؛ وتمتازبإفراط 
في طول الخطوة وسعنهاء مع الإفراط في رفع القدمين إلى 
الأعلى ثم ضريهما بقوة بالأرضء ومنها مشية الحخبب (مشية 
الوجيف)201ع 6ع2م0ع]5. وقد يمتحسن الثبات وعلى نحو مميز 
في المصابين بالرنح الحسي باستخدام العصاكدليل 
وللاستناد, أودعم ثبات المريض بإسناد يده على كتف 
الفاحصء يظهر جل الاضطراب بالمشية في هؤلاء المرضى 
في حالة المشي مع إغلاق العينين: أو المشي في الظلام. 

*- تحري صحة الجمل الوظيفية المختلفة المشاركة في 
الحفاظ على الوضعة المنتصبة والمشية: 

أ- تحري صحة الجهاز الحركي: كشف إصابات مرافقة - 
هرمية كانت أو خارج هرمية أو في الأعصاب المحيطية - قد 


عدم ثباتية الركبة 
(شلل مربعة الرؤوس الفخذية؛ انقلاب ظهري للقدم) 


الوضعة والمشية عند شاب (يسار) 


مشية تشنجية (خذل شقى أيمن) 


1 


اضطراب مشية نفسي المنشا 
(حركات هستريانية ) 


مشية صملية - بطاءة الحركة 
على اليسار (مرض باركنسون) 
على اليمين (لا أدائية المشي) 


هسية رابحية 


اضطرابات المشية 
مغرطة النشاطء والاستجاية اللأخمصية بالانبساط. 


تكون سبباً في اضطراب التوازن لدى المريض: 

)١(‏ في آفات العصبون المحرك السفلي يحدث اضطراب 
التئاسق والتوازن بسبب الضعف العضلي الرخو الذي قد 
يرافقه رنح حسي. يبدو بالفحص ضعف عضلي وضمور 
العضلات المصابة؛ ممع ظهور الارتجافات الحرّمية, وتكون 
المقوية العضلية ناقصة مند البداية» والمنعكسات الوتريّة 
ضعيفة أو غائية: والاستجابة اللأخمصية بالانعطاف. 

(؟)أماأذيات العصبون المحرك العلوي أو الآفات االهرمية 
فتتظاهر بضعف عضلي تشنجيء ومقوية تشنجية مزدادة 
مسيطرة في العضلات الباسطة في الطرفين السفليّين» وفي 
العضلات العاطفة في الطرفين العلويين. والمنعكسات الوترية 
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يحدث اضطراب التناسق الحركي بسبب الضعف 
التشنجي ويتظاهر سريريا بخزل الطرفين السفليئين الذي 
قد يرافقه الرنح كما في عوزهشيتامين ب؟17؛ والتصلب المتعدد, 
وآفات الثقبة الكبرىء وأورام النخاع الشوكي. أماالخزل 
الرباعي الرنحيء أو الرنح الشقي مع خزل شقي مقابلء أو 
الخزل الشقي الرنحي؛ فيوجه نحو أذية في جذع الدماغ. 

ب- تحري صحة الجهاز خارج الهرمي: النوى القاعديهة 
(الجهاز خارج الهرمي) في الشخص الطبيعي مسؤولهة عن 
تلطيف أداء الأجهزة المحركة للسبيلين القشري الشوكي 
والمشري البصلي ونجويدها . 


تتجلى التظاهرات السريرية لإصابات الجهاز خارج 
الهرمي في: 

(1)- تعثرالحركة 2110513 ومنها بطء الحركة 
8 وتعود إلى التأخر في بدء الحركات الإرادية: 
وبطء تنفين الأوامر وإنجازها؛ وأشد من ذلك عدم القدرة 
على أداء النشاطات الحركية السريعة والرشيقة. 

(9)- الصمل 7181013: ويعني ازدياد مقوية العضلات من 
النمط اللدن (البلاستيكي) بحيث تسود المقاومة في العضل 
العاطف والباسط من بداية الحركة الفاعلة أو المنفعلة حتى 
كامل سعة الحركة. 

(9)- الرعاش وهو منتظم, بتواتر يراوح بين 5-7 /ثانية 
في أثناء الراحة. ويشاهد خاصة في الأصابع والذراعين 
والذقن. 

تؤدي هذه الاضطرابات إلى اتخاذ وضعية انعطاف الجسم 
مع دوران المنكبين وثني الذراعين والركبتين ثنيا معتدلاً: 
وضعف القدرة على تثبيت الوضعة والوقوف المنتصب:. كما 
تؤدي إلى اضطراب المشية والنوازن بسيب فقد منعكسات 


وقد تكون الحركات اللاإرادية مثل: الرقص: والذفن: 
والكنع؛ وسوء الوتار من الأعراض الشائعة الأخرى لأمراض 
الجهاز خارج الهرمي. 

ج- تحري صحة الجهاز الحسي: 

-)١(‏ فحص حس الوضعة وذلك بسؤال المريض تحديد 
حركة المفاصل المنفعلة أو تمييزها؛ كل على حدة؛ ابتداء من 
القاصي إلى الداني؛ والعينان مغمضتان؛ ويمكن استقصاؤه 
أيضا باتخاذ المريض وضعية محددة لأحد أطرافه؛ ويطلب 
منه وضع الطرف ال مقابل بالوضعية نفسها والعينان مغلقتان. 

يتأذى حس الوضعة بالطرفين السفليين في المصابين 
بالرنح الحسي؛ وقد تشمل الإصابة الذراعين 

-)١(‏ فحص حس الاهتزاز: غالبا ما يتأذى حس الاهتزاز 
بتأذي مستقبلات الحس العميق في المصابين بالرنح الحسي: 
يطلب من المريض إدراك الاهتزاز لرنانة تواترها /؟1١اهرتزاء‏ 
توضع على النواتئ العظمية وعلى التوالي. يتم الفحص 
من القاصي حتى المستويات الأكثر دنوًا لتحديد المستوى 
الأعلى للأذية في كل طرف على حدة أو على مسير الجذع. 
وتقارن عتبة المريض للاهتزاز مع نظيرتها لدى الفاحص. 


تتح كي ل 2 ا 


الجدول (1) المظاهر السريرية المميزة بين اضطرابات المخيخ والأجهزة المحركة الأخرى 


د- فحص المنعكسات الوترية: تكون المنعكسات الوترية 
وعلى نحو وصفي ناقصة النشاط في المصابين بالرشح 
المخيخيء وذات نمط نوّاسي . 

تؤدي آفات نصف الكرة المخيخية إلى نقص نشاط 
المنعكسات الوترَية في جهة الإصابة» ويكون ضعف المنعكسات 
الوترية من العلامات المسيطرة في رنح فريدرايخ والتابس 
الظهري واعتلال الأعصاب العديد؛ وقد يرافق كلاً منها في 
المريض رنح حسي. 

أما فرط نشاط المنعكسات الوترية والاستجاية الأأخمصية 
بالانبساط التي قد رافق الرنح؛ فنوجه نحو الإصابة 
بالتصلب المتعدد؛ أو عوز كينامين ب5؟1١‏ أو الآفات الموضعة 
في جدع الدماغ؛ أو يعض التنكسات الشوكية المخيخية أو 
التنكس الزيتوني الجسري المخيخي. 

ه تحري الوظيفة القشرية للفصين الجبهيّين: يختص 
الفصان الجبهيان بوظيفة تخطيط الوظائف الحركية 
والسلوكية وصياغنتها. وسمات الشخصية والتحكم 
الانفعالي» واللغة: إضافة إلى وظيفة التحكم بالمصرة 
البولية. 

تؤدى الآفغات الجبهية الإنسية إلى اتسحاب 71/110218 
المريض مع فقد الاستجابة والإرادة 18انا26 ويرافق ذلك غالبا 
السلس البولي ولا أدائية (تعدر أداء) المشي 21021212 بحيث 
يصبح من الشائع تشابك القدمين في أثناء المشي» 
ونحريكهما على نحو غير مناسب لمركز ثقل المريض؛ ونمط 
من فرط المقوية يدعى المماومة للتحريك 0ع]6713[1ي8عع التي 
تبدو وكأنها إرادية المنشأ. 

أما الآفات في القسم الظهري الوحشى للقشر الجبهي 
فدؤدي إلى صعوبات الكلام؛ والتخطيط والنتنظيم الحركي 
أو منلازمة خلل التننفيذ 0020706لا5 76 أألاء0/5676 ويصيح 
المريض غير مكبوح 01512111660 إلى درجة هوس العظمه 
أحياناً في الآفات الجبهية الحجاجية. وقد تقود الآفات 
الأوسع انتشاراً في الفص الجبهي إلى اضطراب السلوك. 

معظم المصابين بأذيات الفصين الجبهيّين غير قادرين على 
القيام أو الوقوف أو المشي. حتى إن بعضهم غير قادر على 
الجلوس من دون دعم أو مساعدة. ويشيع حدوث الميلان 
والسقوط إلى الخلف حين محاولة القيام من وضعية 
الجلوس. 

الفحص السريري غالبا ما يكشف وجود عتاهة أو علامات 
فيزيائية بؤريهة في اضطرابات الفص الجيهي مثل: منعكس 
القبضء والمنعكس الراحي الذقني ومنعكس التقطيب. أو 
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موجودات حركية؛ واسنجايةه أخمصية بالبسط, أو شلل بصلي 
كاذب. 

و تحري صحة جهاز التوازن الدهليزي: تتظاهر أذيات 
الوظيفة الدهليزية باضطراب التوازن في الوقوف والمشي) 
لكن ليس على قاعدة واسعة. وبدميز بعدم استقرار الوضعة 
المرتبط غالبا بحركة الرأس أو الجسم؛ ويكون أكثر وضوحاً 
في أثناء الهرولة أو الا لتفاف المفاجئ؛ والجنوح يكون لكافة 
الاتجاهات. وتعتمد العلامات المرافقة على نوعية الأذية: فضي 
حالة الاعتلال الدهليزي المحيطي مثلاً تشاهد في المريض 
رأرأة طورها السريع عكس جهة الدهليز المصاب. ويميل 
المريض إلى السقوط باتجاه الأذن المصابة في اختبار روم برغ. 
أما في حالات المنشأ المركزي للدوارفغائياً ما ترافقه علامات 
أخرى لأذيات في الجهازا لعصبي المركزي؛ وتكون الرأرأة فيها 
لكافة الاتجاهات؛ وقد يرافقها ضعف وجهي أو علامات أذيات 
في الأعصاب القحفية الأخرىء أو رنح؛ أو نقص حس شقي 
أو حنى شلول حركية. 

الأسباب الرئيسية للرنح المخيخي: 

تقسم أسباب الرنح المخيخي إلى أسباب مكتسبة وأسباب 
خلمية وراثية. 

-١‏ الاضطرابات المكتسبة للرتح وتقسم بدورها إلى: 

أ- ولادية: الشلل الدماغي الرنحيء والأذيات المبكرة 
الأخرى ما حول الولادة. 

ب- وعائية: نشبات نقص التروية والنشبات النزفية:؛ أو 
النزوفء أو التشوهات الشريانية الوريدية. 

ج- التهابية: التهاب المخيخ الحاد؛ التهاب الدماغ والنخاع 
التالىي للخمج:؛ خراجات المخيخ؛ متلازمة عوزالمناعة 
المكتسب!111] , داء كروتزفيلد جاكوب. 

د- سمية: التسمم بالكحول. مضادات الصرع:؛ الزئبق؛ ه 
فلورويوراسيلء: السينوزين آرابنيوزيد. 

ه ورمية: الأورام الديقية؛ أورام البطانة العصبية؛ الأورام 
السحائية؛ الارتشاح السرطاني للسحايا القاعدية. 

و- مناعية: التصلب المتعدد؛ المتلازمات نظيرة الورمية: 
أضداد غلوتامات ديكاريوكسيلاز؛ رنح الغلوتين. 

ز- عوزية: قصور الدرقيه؛ عوز فينامين ب١١‏ عوز فيتامين 
1 

"- الأسباب الخلقية الوراثية للرنح وتصنف إلى: 

أ- الأنماط الموروثة بصفة جسمية متنحية: مثل رنح 
فريدرايخ: رنح توسع الشعريات: الرنوح الناجمة عن الأخطاء 
الاستعلابية. 


ب- الأنماط الموروثة بصفة جسدية سائدة: مثل الرنوح 
الشوكية المخيخية من النمط١‏ حتى النمط15؛ والرنوح 
العرضية. 

ج- الأنماط المرتبطة بالجنس: وتشمل أدواء المتقدرات كما 
في متلازمة (الرنح واعتلال الأعصاب مع التصبفات 
الشبكية) أو ما يعرف بمتلازمة 1412 ومتلازمة 1158111 
(الصرع الرمعي العضلي مع الألياف الحمرالممزقة), 
واضطرابات أخرى تنضمن متلازمة كيرن - ساير «-3205ع]1 
ع1لا53» ومتلازمة ميلاس 11181.55 (داء المتعدرات مع اعتلال 
الدماغ والحماض اللبني والنشبة). 

الدراسة الاستقصائية للرنح: 

-١‏ في دراسة الدمويات: 

© يمكن كشف الاضطرابات المرتبطة بعوز كيتامين ب١21‏ 
أو نقخص مستوى هرمون الدرقية في قصور الدرقيه. 

© ارتفاع الإنزيمات الكبدية وانخفاض مستويات 
السيرولويلاسمين وتركيز النحاس في داء ويلسون. 

© عوزالغلوبيولينات المناعية وارتفاع مستوى ألفا 
فينوبروتئين 1100:0610 -0 فى رنح توسع الشعريات. 

© أضداد مستضد خلايا بوركنجي عز[12!:نا في التنكسات 
المخيخيه نظيرة الورمية. 

؟- دراسة السائل الدماغي الشوكي: 

© يبدي السائل الدماغي الشوكي ارتفاعا في البروتين في 
أورام الزاوية الجسرية المخيخية كما في ورم العصب السمعي»؛ 
وأورام جنع الدماغ والنخاع الشوكي؛ وقصور الدرقية؛ وبعض 
اعتلالات اللأعصاب العديدة. 

© وجود الكريات الييض مع ارتفاع البروتين في السائل 
الدماغي الشوكي شائع في أخماج الجملة العصبية المركزية) 


حتى في الأخماج المجاورة للسحاياء والتنكسات المخيخية 
نظيرة الورمية؛ والإفرنجي الحعصبي. 

©البزل القطني مضاد استطباب في حالة الشك بوجود 
نزف مخيخي:؛ على الرغم من ارتفاع ضغط السائل الدماغي 
الشوكي وتدميه في تلك الحالة. 

© في التابس الظهري قد يكون تفاعل .11 1// في السائل 
الدماغي الشوكي مفعلاً وإيجابيا. 

© وقد توجد الغلوييولينات المناعية وحيدة النسيلة 180 
في السائل الدماغي الشوكي في التصلب المتعدد وبعض 
الأمراض الالتهابية الأخرى في الجهاز العصبي المركزي. 

*- الدراسة الشماعية: 

يستخدم التصوير المقطعي المحوسب لإظهار أورام الحفرة 
الخلفية؛ وتشوهات المخيخ: ونزوفه واحتشاءاته؛ أو ضمور 
المخيخ المرافق للأدواء التنكسية؛ ولكن التصوير بالرنين 
المغنطيسي أدق لآفات الحفرة الخلفية بما فيها أورام الزاوية 
الجسرية المخيخية؛ ويسفوق على التنصوير المقطعي في 
تحديد الآفات في التصلب المتعدد. 

اختبارات الكمونات المحرضة ويخاصة للسبيل البصري 
(الكمونات المحرضة البصرية) الذي قد يفيد في تقييم 
المرضى المشتبه بإصابتهم بالتصلب المتعدد. أما الكمونات 
المحرضة السمعية لجذع الدماغ فقد تكون مضطرية في 
المصابين بأورام الزاوية الجسرية المخيخية حتى حين يكون 
التصوير المقطعي المحوسب سلبيا. 

قد تفضي صورة الصدر البسيطةه وتخطيط القلب 
الكهربائي إلى دلالات على اعتلال العضلة القلبية المرافق 
لرنح فريدرايخ؛ وقد يشاهد ورم الرئة في صورة الصدر 
البسيطة كما في التنكس المخيخي نظير الورمي. 


١» /لا‎ 


الصداع وألم الوجه 


اولا- الصداع 2220265 : 

أكثر الأعراض مصادفة في الطب. ففي الغرب يصاب به 
اثنان من كل ثلاثة أطفال ممن هم دون سن ١١‏ عاما. كما 
يصاب به تسعة من كل عشرة يالغين؛ في مرحلة ما من 
حياتهم. وله أسباب كثيرة جداء لا شأن مرضياً مهما لمحظمها. 
فالشقيقة على سبيل المثال تصيب ١50‏ تقريباً من الناس. 
ولا تقل نسبة مصادفةه الصداع التوتري عن ذلك أيضا . لذلك 
وضعت الجمعيهالدولية للصداع [1016222]10038 116 
(ذك18آ) لإعاعمذ عطعولدء1! تصنيفاء فيه معايير تشخيصيهة 
لكل نموذج من نماذج الصداع؛ أملاً في تسهيل التشخيص 
من جهة: ولتوحيد الأسس التي يقام عليها التشخيصء. من 
جهة أخرى. ولكن تبين - عمليا- أن هذه المعايير هي أكثر 
فائدة في الدراسات الوبائياتية والعلاجية منها في الممارسة 
اليومية لكثرة أسباب الصداع من جهف ولتعدد المعايير 
التشخيصية لكل نموذج منه من جهة أخرى: مما يجعل 
استظهارها أمرا عسيراً. 

الإمراض في الصداع: 

ماكل النسج في داخل القحف تتحسس الألم. إذ لا يؤدي 
تخريب الدماغ ولا تنبيهه بتيار كهربائي إلى إثارة الألم؛ على 
سبيل المثال. والنسج التي تتحسس للألم هي: 

-١‏ الشرايين السحائية. 

؟- الشرايين في حلقة وتس 0/11115ا: والأجزاء الدانية من 
الشرايين الدماغية التي تتفرع منها. 

#- الأم الجافية في قاعدة القحف. 

4- الجيوب الوريدية. 

ه- الأعصاب الناقلة لحس الألم: وهى الأزواج القحفية: 
الخامس؛ والسابع؛ والناسع.؛ والعاشر؛ والازواج الشوكية: 
الأول: والثاني» والثالث؛ التي تشترك في تعصيب البنى في 
الحفرة الخلفية. 

أما النسج خارج القحف: كسمحاق العظم والفروة والعين 
والأذن والأنف والمفاصل الصغيرة للعمود الرقبي: فهي غير 
حساسة: أما مخاطية الجيوب الأنفية وما يشعر به من ألم 
في النهاب هذه الجيوب؛ فمرده إلى مخاطية فوهات هذه 
الجيوب؛ ومحارات الأنف 72112053 010122]6. وقد يحول مأ 
يشعريه من ألم إلى القطاع الجلدي لغصني العصب 
القحفي الخامس: العيني (!/) والفكي العلوي .)١/2(‏ 


١8 


مطيع جوني 


يثار الصداع بآليات مختلفة: 

-١‏ دفع البُنى 5]700]0165 الملتحسسة للألم أو ضغطها بورم 
على سبيل المثال؛ أو جرها ياتجاه ذيلي: شأن ما يحدث بعد 
بزل السائل الدماغي الشوكي. وتجدر الإشارة إلى أن فرط 
الضغط الصرف داخل القحف لا يسبب صداعاً ما لم تعوج 
تلك البنى أو تلتو. وعلى نحو مغاير؛ قد تسبب كتثلة قريبة 
من قاعدة الجمجمة صداعا حتى من دون إحداث فرط 
ضغط داخل القحف ؛ إذا تآذت تلك البنى. 

-1١‏ توسع الشرايين خارج القحفء شأن ما يحدث في 
الشقيقة: مثلا . كما قد يؤدي انسداد شريان كبير قرب قاعدة 
الجمجمة إلى زيادة جريان الدم عبر أوعية الدوران الرافد 
15 . فنتوسع؛ ويثار الصداع. 

#- الالتهاب في المسافة تحت العنكبوتية بخمج أو ينزقف 
أو بتخريش 11020100 كيميائي المنشأ. وقد يكون الالتهاب 
في جدران الأوعيه الدموية؛ شأن ما يحدث في التهاب 
الشريان ذي الخلية العرطلة 51)15ع2:6 [أءع0 ]132ع . وتجدر 
الإشارة إلى أن التهاب الأوعية الدماغية الصغيرةالذي 
يصادف في كثير من الأدواء المناعية الذاتية؛ لا يسبب صداعاً 
العدم وجود تعصيب في جدرانها ؛ ما لم يرافقها التهاب مماثل 
في الأوعية الأكبر حجما. 

4-الألم المحول (الألم الرجيع 9318م 226161560): وهو ألم 
يشعر به في ناحية بعيدة عن مكان العلة المسيبة في الجانب 
الموافق من الجسم. ويحدث حين تصل التدفعات العصبية 
565 انام 1 26206 الناقلة لحس الألم من أماكن مختلقة إلى 
العصبونات الحسية الأولى. حيث تبدأ معالجنهاء ثم ترحيلها 
(نقلها) 730512160] إلى مراكز ثانية متخصصة في المهاد 
حيث يشعر بالألم. وتنقل التدفعات مرة أخرى إلى القشرة 
المخية. حيث تدرك صفات الألم: ويحدد مصدره. ومن المعتقد 
أن الآلم المحول مرده تشوه الإشارات 120512001012108 في 
محطة الترحيل الأولى. ففي آلم الرأس والعنق؛ تلتقي 
التدفعات الواردة من باحات مختلفة في النواة الشوكية 
النازلة للعصب ثلاثي التوائم 01 دناعاعناه لهمام؟ عمتلمءءوعل 
7 .ونمسد هذه الئواة الطويلة عبر البصلة 106010113 إلى القطع 
العلوية 5651716715 من النخاع الرقبي. على نحو عام: يشعر 
بالألم من البُنى فوق الخيمة المخيخية 017 أ61]01] في الجبين 
أو خلف العين: لأن الأم الجافية :]22 1013ل هناك معصبة 


من الزوج القحفي الخامس. أما آفات الحفرة الخلفية فيشعر 
بها في الأذن والناحية الخلفية للرأس ؛ لأن الجافية فضي 
الحفرة الخلفية معصبه بالزوجين القحفيين !1 وكا: ومن 
الجذور الرقبية الثلاثة العلوية أيضاً. كما قد يكون للقطعة 
الرقبية الأولى من الحبل الشوكي جذر ظهري :100 001531 
في 5٠‏ من الناس؛ فيشعر بالألم من الحفرة الخلفية في 
العين أيضاًء لوجود اتصال تشريحي في أعلى الحبل الشوكي 
الرقبي يريط بين هذا الجذر الحسي وبين نواة لحس الألم 
في الغصن العيني للعصب ثلاثي التوائم. 

قد يؤدي تخرش (تهيج) 111112]101 أحد الأزواج القحفية 
السابع والتاسع والعاشر إلى ألم محول يشعر به في الأذن. 
فالجلد هناك معصب من أغصان حسية من هذه اللأعصاب؛ 
إضافة إلى أغصان من العصب الخامس. 

تصنيف الصداع ومقارية العليل: 

يقسم الصداع إلى نموذجين رئيسين: الصداع الأولي 
5 1203م (الجدول١)‏ والصداع الثانوي (التلوي) 
5 566003 (الجدول١).‏ ينجم الصداع الأولي عن 
عوامل داخليةه 1301015 121111510: ريما كانت جينية: تؤهب 
لمعاودة الصداع متى توافرت عوامل مثيرة خاصة. وتشخص 
هذه المجموعة من الأدواء سريرياً؛ أي بتقييم نمط الشكوى 
مع سلامة الفحص السريريء؛ ولا يحناج تشخيصها إلى 
إجراء استقصاءات خاصة. أما الصداع التلوي؛ فينجم عن 
علة بنيوية أو جهازية تستوجب إجراء دراسات خاصة للوصول 


-١‏ الشقيقة () عمنومع21ط: 
أ- الشقيقة النويية 101512[106 150012م»6: 


إلى التشخيص. وتبين من الدراسات الوبائياتية أن 4٠0‏ من 
حالات الصداع هي من النموذج الأولي. ولكن القلة من 
المصابين منهم (4 من كل ٠١‏ مرضى) يراجعون الطبيب لهذه 
الشكاية. 

قد يتطور نمط الصداع الأولي من شكل ما إلى شكل آخر؛ 
كأن يتغير الشكل النوبي إلى مزمن؛ على سبيل المثال. وقد 
يتأثر شخص ما بأكثر من نموذج من الصداع الأولي في آن 
واحد, كأن يصاب بنوب الشقيقة بين حين وآخر؛ على خلفية 
من الصداع التوتري المزمن. كما قد يتحول صداع أولي إلى 
صداع تلوي؛ شأن ما يشاهد في صداع الإفراط الدوائي 
ع5 160102]108 لكثرة تعاطي بعض المسكنات: كالمسكنات 
البسيطة أوالأدوية اللاستيروئيدية المضادة للالتهاب 
(41105 5]!) دع نال 20113]01ة011ذ-تامة 20256601021 أو مر كبات 
الإرغوت 01ع:ء (ياستتكناء 05061806212126/إ01 )؛ ومرء كبات 
التريبنان: كما سيرد لاحقا. 

أما الصداع التلوي (الثانوي) فينجم عن علل داخل 
القحضه أو من نسج في الرأس خارج القحفه أو عن أسباب 
جهازية. وثمة أكثر من ٠٠١‏ سبب للصداع التلوي. 

قد يقَلد المشهد السريري للصداع التلوي نظيره في 
الاضطرايات الأولية التي سبق ذكرها. وهذا ما يتطلب 
التدقيق فيها ؛ ولاسيما إذا ما اشتكى العليل من تفير في 
الصداع المألوف لديه من حيث التواتر أو الشدة أو النمط؛أو 
إذا ما كشف المشهد السريري عن أعراض أخرى مرافقة أو 


- مع نسمة (أورة) 210:8 (وتشمل الشقيقة القاعدية أيضاً عملق1ع لم عقاتكةط). 


- من دون أورة. 

ب- الشقيقة المزمنة (") عمنهرع 221 عأممعء. 

"- الصداع التوتري عطء2ة20عط عم -صماكمء): 
أُ- النوبى. 
ب- المزمن. 7) 

'- الصداع العنقودي 762026 "زءأكنااء: 


أ- النوبي. 
ب- المزمن. 9 


ملاحظات: 


-)١(‏ ألفت 115! مصطلحي صداع التشنج العضلي والصداع النفساني المنشأ. 


-)١(‏ الغت 1115 مصطلح الصداع الوعائي المنشأ من التداول. 


(")- الإزمان في الصداع يعني حدوثه فيما لا يقل عن ١١‏ يوماً شهرياً؛ وللدة ثلاثة أشهر على الأقل. 


الجدول )١(‏ الصداع الأولي. () 


© نقص النروية (الإقفار) الدماغى 2112مع2ك15 [2اعرعه. 

© الاضطرابات الاستقلابية والغدية المنشأ. 

© الآفات الكتلية داخل القحف 05وزوع1 52255 1211261230121 (الأورام, الخراجات, الكيسات). 
© فرط ضغط سس دد .ش أو نقصانه «51059معأرعءملإطلمه 1مدع مم لاط 051. 

« الأخماج (الجهازية أو في داخل القحف). 

© العلل الرقبية. 

© اضطرابات المفصل الصدغى الفكي 01365ا0707120010م72ع] أو السنية. 

«التهاب الجيوب(". 1 

© وغيرها". 


ملاحظات: 

)١1(‏ قد يسبب التهاب الجيوب الأنفية الحاد الما موضعاً في الوجه. أو محولا إلى جنر الأنف؛ ولكنه يرافق انسداد المنخر أو نجيجاً أنفياً قيحياً 
أو مدمى يدل على التشخيص. ومن المعتقد أن التهاب الجيوب المرزمن لا يسبب صداعا؛ باستثناء التهاب الجيب الوتدي. وما كل صداع ترافقه 
أعراض أنفية مرده التهاب جيوب (انظر الجدول 7). 

)١(‏ يحدث الألم العيني في الزرق الحاد عل سبيل المثال. ولكن من المشكوك فيه أن حالا سوء الانكسار تسبب صداعا ؛ وإن كان تصحيح سوء 
الانكسار يخفف من شدة الصداع الناجم عن الأسباب الأخرى. وما كل ألم في العين وحولها هو عيني المنشأ كما ورد في المتن (راجع الألم المحول). 


الجدول (1) من أهم أسباب الصداع التلوي. 


© العمر عند البدء. 
© السوابق المرضية (رضوض الرأس والأخماج السنية أو الوجهية). 

© نمط البدء: ولاسيما البدء الفجائي في أثناء الجهد أو كان الصداع من نموذج قصف الرعد0". 

© وجود أعراض بادرية!'! 5ع00202]م أو إرهاص (أورة)! 2عناة. 

© مقر الألم دمناع10. 

© صفاته: ضاغط أو نايض ؛ كليل أو واخر؛ لامع. 

© أمده دون علاج: نوبي (للحظات؛ دقائق: ساعات؛ أيام) أم مستمر. 

© توائره. 

© شدته: أثره فى متابعة الحياة اليومية. 

© مثيراته: كالسعال والعطاس والأطعمة والكحول واللمس والرياضة وغيرها. 

© وجود أعراض اسنقلالية مراققهة: احمرار الملتحمة؛ إطراق؛ اتسداد المنخر أو سيلانه: تعرق الوجه. 

©#الاستجابة للأدوية. 

© وجود سيرة أسرية مشابهة. 

© مظاهر عصبية أخرى مرافقة: كالفثيان والقياء والضعف ويطلان الحس في الوجه ونقص السمع والدوار وغيرها. 


ملاحظات: 

)١(‏ انظر الجدولين ؛ وه أيضاً. 

(1) قد تسبق النوبة بدقائق أو بساعات. وهي ليست جزءاً من النوبة. 

(*) الإرهاص في اللفة هو "مقدمة الشيء المؤذنة به الدالة عليه". فهو جزء من النوية. 


الجدول () اعتبارات مهمة في تقييم شكوى من الصداع . 


علامات فيزيائية شاذة في الفحص السريري (الجدول7)؛ أو الذي يدعى أيضاً صداع قصف الرعد 65اء202ع7 م12ء0062نالا 
أمارات للخطورة المعروفة أيضا ب "الأعلام الحمر" 1285 160 (الجدول”5). 

(الجدول؛)؛ أو إذا كان البدء في أثناء الجهد أو الجماع إضافة إلى ما تقدم؛ لمدة الألم في هجمات :]نا00 الصداع 
21ناءاء5 01 66111021 (الجدوله )؛ أو كان صاعقاً وشديدا؛ وهو النوبي ع15001م والصفات الاأخرى للصداع؛ أهمية خاصة 


©البدء الحديث. 

© تغير نمط الصداع المعهود للمريض. 

« يثاربالجهدا". 

© يثار بتغيير الوضعة [05101008م ((). 

©البدء فى الكهولة أو الشيخوخه. 

«أول صداع أوأسوؤه. 

© وجود حمى مرافقة. 

© تغير مرافق في الشخصية أو السلوك. 

© أعراض عصبية غير عادية لإرهاص 2012 الشقيقهة. 
© علامات عصبية شاذة بالفحص السريري. 
© وجود داء جهازي (كالسرطان وعوز المناعهة). 


ملاحظات: 

)١(‏ قد تشير هذه الحالات إلى صداع تلويء مما يستوجب إجراء استقصاءات مستعجلة. 
(1) انظر الجدول (5) أيضاً. 

(؟) انظر الجدول )١(‏ أيضا. 


الجدول (4) المؤشرات لصداع خطير ,() 


© صداع السعال الأولي ") © صداع شديد؛ قصير الأمد؛ يشمل الجانبين. يثاربأي حركة تتضمن إجراء 
عطع203ع2 طأعنامء :1124م مناورة فالسالفا2153172/١.‏ 
»يتوجب البحث عن آفة فى قاعدة الجمجمة يما في ذلك تشوه كياري 011311). 
١ 2221110‏ 1 


© صداع الجهد البدني الأولي!". © صداع في جانب واحد أو في الجانبين: يبدأ خلال إجراء تمارين الرياضة في 
(صداع الرياضية) الذكور الشباب خاصة 
عطعهل2ع2] ممارعيرء [أوعادلاطم 


© صداع الجماع'" بنماذجه 
المختلفة 12630365 5671131 


0 صداع الوضعة تلو الجما © صداع تحت القذال؛ يحدث بعد الجماع؛ يشتد بالوقوف؛ ويخف بالاستلقاء؛ 


لقناءاع5 عطاعهلهعط 21م51610م0م يعتمد أنه ناجم عن تمزق فى الجافية. 


)١(‏ له ثلاثة نماذج سريرية: صداع الجهد البدني: وصداع السعال؛ وصداع الجماع؛ وهي أولية غالباً؛ ولكنها قد تدل على آفات خطيرة 
أحياناً. لذا يتوجب تقييم مثل هذه الشكاوى بحذر ودقة. 
)١(‏ يصيب كل نموذج من الصداع الجهدي /١‏ من الناس. 


الجدول (5) الصداع الجهدي اهدونارعءن 20, 


© النزف تحت العنكبوتية أو تسرب الدم من أم دم (الصداع الخافرا'! عطء3لوعط اعمتامعد). 
»نزفق في سمك الدماغ: الفصي عةط10 أو النخامي غالباء والفجوي 725لا126 أحياناً. 


© خثار الجيوب الوريدية الدماغية. 
© تسلخ الشريان السباتي أو الفقاري. 


© التهاب أوعية الجملة العصبية المركزية .1)15ألاء25/ 5]6720لا5 22/0105 [12أمءع0 


© متلازمة تقبض الأوعية الدماغية العكوس! (101/5) 26م مهلك موناعماوهمء350/ لووطعمعه عاطزورع بعر . 

© فرط ضغط الدم الحادا"): فرط ضغط الدم الخبيث 611625108م/ا1 1131180311؛ فرط ضغط الدم المتسارع 20061673160 
87 فرط ضغط الدم المتقطع 11675107عملا! ]12612001 

© صداع قصف الرعد الأولي (أي غامض السبب والإمراض). 

© التهاب الجيب الوتدي (الانضي) 5121051]15 160010م5 لاانسداد فوهة التصريف 01812286. 


© الكيسة الغروانية ا5لاه 0011010 في البطين الثالث. 


)١(‏ تتطلب هذه الحالات إجراء تصوير مقطعي محوسب للدماغ: وبزل السائل الدماغي الشوكي: والتصوير الوعائي 'إ(م30810818: إما 
بالرنين المغنطيسىي /الامدىع15عصهة 041 وإما بلإطام12ع20810 '01)؛ للتفريق بين الحالات الأولية والتلوية» ولاسيما عند حدوثها للمرة الأولى: 
للكشف عن الآفات البنيوية. وهي حالات قليلة المصادفة نسبياً: ولكنها قد تكون مميتة. ومن هنا كانت أهميتها. 

(؟) الصداع الخافر هو صداع ينجم عن توسع أم الدم قبل انبثاقها ؛ أو عن تسرب كمية ضئيلة من الدم منها قبل أن يليه نزف غزير. فهو 


المندر بغرب حدوث الكاركة. 


(*) هو صداع فجائي معاود اولي غالباًء قد يسبب احتشاء الدماغ نادراً. يصيب الإناث خاصة. قد تثيره التمارين الرياضية وبعض الأدوية. 
ينجم عن تشنج شرياني مؤقت. يشخص بالتصوير الوعائي بالرنين المفنطيسي. يعرف بأسماء أخرى ك5 

/ه1غهم32510 لقعطعععء موتوعط بجع0م0علمنز5 وسمتصرع ]1 -الهن) :5ل تاع328 2120105 1ع 01 

(4) لا يسبب فرط الضغط الشرياني المزمن المستقر صداعاً. ويطلق مصطلح فرط الضغط الخبيث على ضغط الدم الشديد الذي 
ترافقه وذمة حليمة العصب البصري. أما فرط الضغط المتسارع ؛ فهو الضغط الشديد مع سلامة الحليمتين. 


الجدول (5) أسباب الصداع الفجائي(') (صداع قصف الرعد عطء202ءط مداء05صناط)). 


في توجيه التشخيص والتدبير: فمعظم الحالات التي قد 
تستمر فيها الهجمة أكثر من ؛ ساعات من دون معالجة هي 
إما من نموذج الشْمَيمَة وإما صداع توتري عملا) 05108ع]. أما 
الصداع قصير الأمد - أي الذي تستمر فيه النوبة أقل من 4 
ساعات من دون معالجة - فله أسباب كثيرة (الجدول). وقد 
ترافقه واحدة أو أكثر من اضطرابات عصبية مستقلة 
(الجدول 8) تتفاوت في الشدة. تكون الأنماط المختلفة من 
الصداع قصير الأمد أولية (:103م في معظم الحالات؛ وقد 
يتفق أن ترافق هذه علل دماغيه بنيوية دون أن يكون ثمة 
علاقة سببية أكيدة بينها. فينبغي - بادئ الأمر- نفي أسباب 
الصداع التلوي الناجم عن علل بنيوية بالتصوير الطبي. 
ومن ثم؛ يُعين نمط الصداع اعتمادا على المشهد السريري 
(الجدول 9). ومما يميز بعضها من بعض أمران: وجود 
المظاهر العصبية المستقلة في أثناء النوية أو غيابها من جهة, 
ومدى الاستجابة للعلاج النوعي ب "الإندوميتاسين" (من بين 
مجموعة الأدوية اللاستيروئيدية المضادة للالتهاب 715/411(5 


المختلفة) من جهة أجرى. 

يُفضل أن يطلق مصطلح "الصداع" على 0620216 ؛ و"وجع 
الرأس" على 21512امع». 

-١‏ نماذج الصداع الأولي الشائعة: 

الشمقيقة والصداع النوتري 16اء76203 عمنإ)-605102) هما 
أكثر نماذج الصداع الأولي (أوالصداع عامة) مصادفة. ويلي 
ذلك - ويفارق كبير في نسبة الانتشار216006/ء01 - الصداع 
العنمودي. 

أ- الشقيقة: 

هي صداع أولي؛ يتظاهر بنوب معاودة من الألم؛ متوسط 
الشدة أو شديد. تستمر النوبة من 7-4/ ساعة ما لم تعالج. 
ويصحب بغثيان غالبا وبالقياء أحيانا؛ وبعدم تحمل النور 
والأصوات والروائح أحيانا أخرى. 

تكون الشقيقة من أحد نموذجين رئيسيين: الشقيقة مع 
أورة (تسمة) 20152 17/115 201813126 والشفيقة من دون أورة 
8 ألاهط)71 721872126 . وقد يصادفان في نوب مختلفة فى 


مع مظاهر عصبية مستقلة (استقلالية) جلية!) 
(- أوجاع ثلاثي التوائم الاستقلالية). 


© الصداع العنقودي 6لء202ع! رعانااء. 

© صداع شق القحف الانتيابي (' 8زم72ء زممعط [12زدلا::0ةم 

« متلازمة صنقط ) 51712107 (نوب صداع قصيرة 
الأمد وحيدة الجانب عصبية النمط مع احتقان الملتحمة 
ودماع). 


ملاحظات: 
(١)اي:‏ الذي يسنمر أقل من ثلاث ساعات. 


المظاهر العصبية المستقلة (الاستقلالية) طفيفة أو غائبة. 


© ألم العصب ثلاثي التوائم 2 دزع[2تناعد [8متمرععاها. 
#الصداع الطاعن الأو لي!') عطع هلدع عه أط0ة)؟ 11035زم. 
© صداع السعال عداء203ع7 داع لام0. 

© الصداع الجهدي السليم 12026 [701002ع<ء مع لمء0. 
© صداع الجماع عطء303ع! [8ازمع. 

© الصداع النومي"! عاعول2عط عتصملاط. 


)١(‏ تعرف هذه المجموعة من الألم ب "أوجاع ثلاثي التوائم الاستقلالية (العصبية المستقلة) 02[8125م6 2001020701 [2أطوعع م : لان 
مقرها في الوقب 01616 وما حوله (أي في توزع العصب ثلاثي النوائم) وترافقها مظاهر عصبية مستقلة 1690165 ©3100]000111. 
(*) يشبه صداع "شق القحف الانتيابي" نظيره الصداع العنقودي من حيث الشدة وإصابته للجانب ذاته في كل نوبة ألم. ويختلف عنه 
بقصر أمد كل هجمة:؛ وكثرة تواترها في اليوم الواحد . ويختلف كليا عن الصداع العنقودي باستجابته الممنازة للعلاج ب هأء12700706]3. ومن 
هذه كانت أهمية التفريق بينهما. له نموذجان أيضاً: النوبي والمزمن. في الجدول (4) أوجه التشابه والاختلاف الأخرى بينهما. 
(4) 517201 هي كلمة أوائلية؛ من مصطلح متعدد الكلمات؛ يفسر نفسه بنفسه؛ وهو: 
لاقع لقة ممناءء زما 21لا لأعمنازممء طاتن ماع33 عطعدلمعط مدمقتع [ادسناعم لهعع]2[تهنا عملأكد! عترمطك 


(6) انظر الجدول (9) للصفات السريري. 
(5) ويعرف بصداع طعن الرمح أو الصداع الرمحي أيضا. 


الجدول )7١(‏ النماذج المختلفة للصداع الأولي قصير الأمد () 


© تعرق شق الوجه أو الجبين. 

© احتقان الملتحمة 100]ء12[6 [011[112121112©. 

ل الدماع 621100 

© ثر الأنف 71502562 أو احتقانه ممناوءعع مم [2252. 
© وذمة الجفن 0606225 10إعلاء. 

© الإطراق 5أؤمام. 

© تفبض البؤيؤ 10610515. 


)١(‏ يكفي وجود واحدة منها او اكثر في أثناء النوية في شق الوجه 
المؤوف لتشخيص إحدى متلازمات "أوجاع الراس ثلاثية التوائم العصبية 
المستقلة (الاستقلالية)" (الجدول 7). 


الجدول (8) المظاهر العصبية المستقلة في الصداع (0. 


الشخص ذاته. وللأورة أشكال سريرية مختلفة كما سيرد. 
يصادف كل من نموذجي الشقيقة سابقي الذكر إما بشكل 
نوب معاودة؛ فتعرف بالشمَيقة النوبية 7018512126 150012م6؛ 
وإما قد تصبح كثيرة التواتر؛ فتصيب العليل في ١١‏ يوماً 
على الأقل في الشهر. ولأكثر من ثلاثة أشهر متلاحقة: 
فتدعى الحالة حينتن الشقيقة المرمنة 501823106 عزدمراء. 


الإمراض: لا تعرف الآلية الإمراضية في الشقيقة. وهناك 


فرضيتان: وعائية وكهريائية. وقد تتشارك الآليتان معاً في 
النوبة. ففي الأولى منهما؛ يعتقد أن الأوعية تتقبض أولاًء 
وتسيب الأورة لنقص في التروية» وبعد ذلك تتسع الأوعية؛ 
مما يؤدي إلى الصداع النابض. وقد تتسع الأوعية اتساعا 
شديدا في سياق النوبة: فتتوذم جدرانها؛ مما قد يفقد 
الصداع صفنه النابضة. أما في الفرضيه الكهريائية ؛ فيحدث 
زوال استقطاب 060013222108 ينتشر ببطء من يقعة إلى 
أخرى مجاورة. 

الوبائيات: تصادف الشقيقة في الغرب في ٠١-5‏ من 
الإناث و17-١٠/‏ من الذكور بحسب دراسات ويائية مختلفة. 
والشقيقة دون أورة أكثر شيوعاً من الشقيقة مع الأورة؛ إذ 
تبلغ ذروة الانتشار 067213006 بين الذكور في الفئة العمرية 
١١-٠‏ سنة (1/١٠٠٠/السنة).‏ وتتأخر قليلاً في الإناث إلى 
الأعمار ١7-١4‏ عاما (4١/١٠٠٠/السنة).‏ 

تبلغ ذروة انتشار الشقيقة مع الأورة بين الذكور في عمر ه 
سنوات (17/ ٠٠٠١‏ /السنة))؛ وتتأخر في الإناث إلى عمر ١-١17‏ 
عاماً (14/١٠٠٠/السنة).‏ ثم تتناقص نسبة انتشار الشقيقة 
في الإناث بنموذجيها - مع الأورة أو من دونها- بعد تجاوزهن 


سن 60-468. 


الإناث أكثر من 
الذكور 


ا 0 


١‏ لوقب ( (الحجاج) 
غ501 


180١-6‏ دقيقة؛ ١1٠١-6‏ ثانية 
(50-45 د غالبا). 


40-1 مره نومنا | متشادت: هد تفاو 3 تفاوت الت “-١‏ مرات ة 
مره دومر وت: من مرات قفي 


مرة واحدة في مواد الليلة الواحدة 

اليوم إلى ٠١‏ وفي التوقيت 
مرة في ذاته 
الساعة 


- الكحولء؛ 

والنترات, 

- التمارين . الانحناء 

الرياضية2» | للأمام عن 
- وارتفاع حرارة 


الأثرالعلاجى 
اوتا 


الجدول (4) التشخيص التفريقي للصداع وألم الوجه قصيري الأمد. 


١*5 


تشخيص الشقيقة: قد تبدأ النوية بالأورة: والأورة في 
الشقيقة هي نقيصة عصبية بؤرية 0110116 [10812م,ناء< [102 
عابرة» تتجلى باضطراب حركي أو حسي أو بصري؛ لنقص 
في التروية بسبب تشنج وعائي. أو لزوال الاستقطاب 
العصبوني؛ كما سبق ذكره. وتستمر الأورة ربع ساعة إلى نصف 
ساعة تقريباًء وتسبق الصداع مباشرة غالباً. وقد يتقدمها 
بساعات أعراض مندرة 1720101215/ا5 /16100111011م مثل تغير 
المزاج أو نهم لبعض الأطعمة؛ ولاسيما الحلوة منها لدى 
بعض الناس. ثم يأتي الصداع متوسط الشدة أوالشديد 
الذي قد يستمر 7-4 ساعة ما لم يعالج. وقد يغير الصداع 
مكانه في أثناء النوية الواحدة كما قد يصبح معمما. 

قد يرافق الصداع غثيان وقياء وكره للنور وللأصوات 
وللروائح. وقد يُنهي النومٌُ نوبة الشقيقة. في الجدولين -٠١(‏ 
)١١‏ المعايير التشخيصية للشقيقة؛ بحسب "التصنيف 
الدوني للاضطرابات الصداع" 01255111220108) 121670210081 
([1001310-1) ورع01500آ عطعهلدهع1] 01. 

قد يقول بعض المرضى: إن ثمة عوامل داخلية المنشأ أو 
خارجية قد تثير فيهم نوبة الشقيقة. ومن هذه العوامل: 


الجوع والصيام والتعب والشدة النفسانية. ولكن هذه العوامل 
هي ذاتها التي تثير الصداع التوتري أيضأ. وقد تتحرض 
النوبة عند النساء بالحيض. ولم يثبت على نحو قطعي 
علاقة الشقيقة بالمشرويات أو بالأطعمة؛ ولاسيما تلك التي 
تحنوي على 013102106 أو 11142122]6ع 7002050011112: كما هو 


مما يجدر ذكره أن لأورة الشقيقة صفات خاصة ومعايير 
تشخيصية (الجدول ؟17١).‏ وقد تحدث منفردة دون أن تليها 
نوية الصداع أحياناً (الجدول 18). كما قد يصاب الشخص 
الذي يعاني الشقيقة بنمودج آخر من الصداع؛ كحدوث صداع 
تونري بين نوب الشقيقة على سبيل المثال. أو قد يصاب 
بصداع الإفراط بالمسكنات. لا يظهر بالفحص السريري 
علامات عصبية شاذة؛ لا في أثناء النوبة ولا بعدها. 

مبادئ تدبير الشقيقة ومعالجاتها: يقسم تدبير الشقيقة 
إلى قسمين: معالجة نوبة الصداع الحادة؛ والمعالجة الاتقائية 
للشقيقة متكررة الحدوث: 

تستجيب النوبة الحادة في كثير من الحالات للمسكنات 
البسيطة كالأسبرين: وال [3:226]8700م: ومضادات الالتهاب 


-١‏ خمس نوب على الأقل: من الصداع؛ تستوفي المعايير (؟) و(") و(4). 
"- يستمر الصداع 4:-7لا ساعة (من دون معالجة أو من دون استجاية للعلاج). 


+- للصداع صفتان - على الأقل - مما يلي: 
أ- في جانب واحد. 
ج- متوسط الشدة أو شديد. 


د- يتفاقم الصداع بالأعمال اليومية المعتادة (كالمشي أو صعود السلالم) أو أن الشخص يتجنب القيام بها في أثناء الألم. 


4- يراقق الصداع عرض واحد مما يلي: 
أ- غثيان أو قياء أو كلاهما. 

ب- رهاب للضوء وللأصوات. 

ج- لا يعزى الصداع لسبب آخر. 


الجدول )٠١(‏ الشقيقة دون أورة. 


-١‏ نويتان على الأقل؛ تستوفيان المعيار (؟). 


"- وجود أورة للشقيقة تستوفى المعيارين (؟) و(") لأحد الأشكال الفرعية (النميطات) عم/إ]طلاى من الشقيقة: الأورة 
النموذجية مع الشقيقة عطع معط مهمع تمد طغل/ة 2152 621أم/إ]؛ اللأورة 6النموذجيه مع صداع ليس بالشقيقة [22أما] 
نومع ت-ممم طغذ/< ترتاج ؛ الأورة النموذجية دون صداعء168020 :1/1101 21118 [0103/!) ؛ الشقيقة الفالجية الآسريه 
لىع تم علعع 1م نطوعط [2:21113؟ ؛ الشقيقة الفالجية الفرادية 701813126 ءأع16م761701 0:301م؟ ؛ الشقيقة الشاعدية -:6351131 


18310 عملا]. 
*- لا تعزى الأورة لاضطراب آخر. 


١”. 


-١‏ نويتان على الأقل» تستوفيان المعايير (؟) و(”) و(1). 


"- أورة تتظاهر بصفة واحدةٍ على الأقل مما يلي؛ ودون حدوث ضعف حركي 1/63[17655 7200101 مرافق: 
أ-أعراض يصرية عكوسة كلياً؛ تشمل مظاهر تهيجية (وتدعى المظاهر الإيجابية 8 02 /70511 أيضاً) كرؤيه 
أضواء أو بقع أو خطوط متكسرة وامضة؛ أو مظاهر تثبيطية (وتدعى المظاهر السلبية أيضاً 8 26821176 ) 


كفمد البصر أو مظاهر من النموذجين. 


ب- أعراض حسية عكوسة كلياًء تشمل مظاهر تهيجية (كالإحساس بما يشبه وخز الإبر أو الدبابيس 201 5مأم 
65 والتي يطلق عليه مصطلح النوخز)؛ أو مظاهر تثبيطية كالخدر 2107752655 أو مظاهر من النموذجين. 


ج- خلل كلام 1اأء5066 01/503512 عكوس كليا. 
#- اثنتان على الأقل مما يلي: 


مه نت - 


أ-أعراض بصرية شقية متناصفة (متماثله النصفين) 10125م5[/12 7151121 15070017/1201015» أو أعراض وحيدة الجانب 


1121 لاء 


ب- قد تكون الأورة على الشكل ذاته؛ فتزداد شدة خلال خمس دقائق أو أكثر؛ وقد تتبعها أعراض لأورة مختلفضة 


الشكلء؛ تتكامل خلال ما لا يقل عن خمس دقائق أيضاأ 


ج- يستمر كل عرض من الأورة من خمس دقائق إلى ساعة على الأكثر, 
4- يجب أن يليها صداع يبدأ إما خلال الأورة؛ وإما خلال ساعة بعدهاء ويستوفي المعايير التشخيصية )١(‏ و(") 1(9) 


للشقيقة دون أورة (الجدول .)٠١‏ 
ه- لا تعرزى المظاهر إلى اضطراب آخر. 


الجدول (؟1١)‏ الأورة النموذجية 


يه في الشقيقة مع حدوث صداع بعدها. 


-١‏ ما ذكرفي "الأورة النموذجية المرافقة لصداع الشقيقة النموذجي" (الجدول )١1‏ باستثناء ما يخالف ما في (؟) و(؟). 

؟- أورة من مظهر واحد على الأقل مما يلي؛ مع اضطراب الكلام أو من دونه؛ ولكن من دون حدوث ضعف حركي: 

أ- أعراض بصرية عكوسة كلياء تشمل مظاهر تهيجية (- المظاهر الإيجابية) كرؤية أضواء أو بقع أو خطوط 
متكسرة وميضية على سبيل المثال» أو مظاهر تثبيطية (- المظاهر السلبية) كفقد البصر أو مظاهر من النموذجين. 

ب- أعراض حسية عكوسة كلياء تشمل مظاهر تهيجية (أي الإحساسات الني تشبه وخز الإبر أو الديابيس والني 
يطلق عليه مصطلح التوخز).؛ أو مظاهر تثبيطية كالخدر أو مظاهر من النموذجين. 


“-لا يحدث الصداع في أثناء الأورة ولا في ساعة بعدها. 


الجدول )١17(‏ الأورة النموذجية للشقيقة ونكن دون أن يليها الصداع. 


اللاستيروئيدية: كال 0ع101مناطل وال «ع107م22:؛ وتكون هذه 
فعالة خاصة؛ إذا ما أخذت يعد بدء الثنوية مباشرة. وثمة 
عقاقير أخرى تجلب النوم؛ وهو الذي ينهي النوبة غالباً. أما 
مره كبات 10لصة مم2 وال (0118آ) عمتدسةامعع0ع0:( 01 ؛ فهي 
من ناهضات السروتونين 28021505 56700710 : ولها ألفة 
3401 خاصه لمستقبلات ,5-111 وى 5-117 للعصب ثلاثي 
التوائم» فتقبض الأوعية الدموية الدماغية والجهازية؛ كما 
تحول دون إطلاق وسطاء الالتهاب الببتيدية 1211350221017 
5 ممعم وتأثيراتها الجانبية شائعة المصادفة؛ 
ولاسيما الغثيان والقياء. ويكون تأثيرها العلاجي جيدا إذا 
ما أعطيت في أثناء الأورة أو في المرحلة الباكرة من الصداع. 
وفي بعض الحالات؛ يحول الغثيان والقياء والخزل المعوي 
15 الرافق لنوية الشقيقة دون امتصاص الأدوية 
من الأمعاء ؛ مما يقلل من فعالية الأدوية الفموية. 


تحسنت معالجة الشقيقة تحسنا كبيرا عام 114٠‏ بإدخال 
مركبات التريتان 305]م6) في المعالجات. ويمكن تناولها عن 
طريق الفم بلعاً أو تحت اللسان. أو إرذاذا في الأنفء أو حقناً 
تحت الجلد. والتريتانات هي ناهضات مستقبلات صن 5-1117 
الموجودة في الأوعية الدموية السحائية. وهي تثبط الارتكاس 
الالتهابي العقيم حول الأوعية؛ المثار بتنبه العصب ثلاثي 
التوائم. وقد تثبط التريتانات النقل عبر المشابك في المركب 
"ثلاثى التوائم - الرقبي" <«6[مم02ء لهء 1862017061 . ويمكن 
تناول التربتانات في أي وقت في أثناء نوية الصداع؛ يزول 
الألم بمدة ساعة أو ساعتين في ثلاثة أرياع الحالات بعد 
الحقن تحت الجلد؛ وخلال 4-1 ساعات في نسبة أقل من 
ذلك؛ إذا أعطي العقار بلعا. وقد تقبض هذه المركبات الأوعية 
الإكليلية تقبضاً خفيفاً. لذلك يحظر إعطاؤها في الحالات 
التالية: 


© الأورة التي تستمر ساعات أو أياماً (أكثر من أسبوع). 


©الشقيقهة الشالة للعضل العينى 101512126 ©1651م1)121120م0. 
© الشقيقة الفالجية الأسرية عمنةءعنم عنعءامتممعط لقتلنسة. 
© الشقيقة القاعدية 101812106 0351136 التي قد تسبب الأورة فيها دُواماء أو اضطرابا في السمع؛ أو خدرا أو ضعفا في 


جاتبي الجسم أو فقد الوعي. 


© الشقيقة الشبكية 70182126 [16]108: وتشمل الأعراض عيناً واحدة فقط لا المجال البصري للعينين معأ شأن ما 


يحدث غالبا (لاضطراب في القشرة البصرية: لا في الشبكية). 
© الشقيقة التي قد تثير نوباً اختلاجية. 


)١(‏ كانت تعرف بالشقيقة المختلطة سابقاً. وهي أشكال خاصة من الشقيقة نادرة المصادفة. 


الجدول )١14(‏ أشكال استثنائية من الشقيقة') يحظر فيها إعطاء مركبات التريبتان. 


© وجود نمص تروية إكليلي أو خناق [2710226]2. 

© في أشكال اسنثنائية من الشقيقه: وهى الني كان يطلق 
عليها سابقا مصطلح "الشقيقة المختلطة أو المضاعفة” 
2181212 لغأدء1امدرمه (الجدول .)١15‏ 

« للذين يتعاطون مضادات الكآبة من نموذج مثبطات 
إعادة قبط السيروتونين الانتقائية 5511 في كل أشكال 
الشقيقة. 

© ينبغي الحذر فيمن لديهم عوامل خطورة وعائية حتى 
لو كان العليل سالا ظاهريا. 

وتجدر الإشارة إلى أن الإغراط في تعاطي المسكنات حتى 
البسيطة منها وكذلك الكافئين؛ قد يفضي إلى حدوث ما 
يعرف بصداع "الإسراف الدوائي" عك5نارء010 260122]100 أو 
صداع "الارتداد" عطء16203 00نا50ع: . ولا يعرف تكرر التعاطي 
المسبب لهذا النموذج من الصداع؛ وقد يكون وسطياً ثلاثة 
أيام أسبوعياً. ويؤدي الإسراف الدوائي في نهاية المطاف إلى 
الاأعنمادالنفساني 526006006ع0.: والتحمل الدوائي 
1016722 7260162102 ومتلازمات السحب (1101]50781/8 
5.15 

أماالمعالجه الاتقائية فتعطى لمن تعاوده النوب أريع مرات 
أوأكثر شهرياً. يُوصى المريض - أول الأمر- بتعديل نمط 
حياته اليومية: بإجراء التمارين الرياضية؛ والنوم ساعات 
منتظمة؛ وتجنب الكافئين والكحول ومثيرات الصداع. وثمة 
أدويه ثبتت فعاليتها في تخفيف تواتر الصداع بمقدار 
النصف على الأقل؛ كما تخفف من شدته أيضا ك 
12 الاأم ماتتصهو عغ102م21/اوع22026أمه] و 101ممةم0عم و20101 1 
وغيرها. 

ب- الصداع التوتري عطاءع202ع2 عم(3)-دماكصة): 

هو أكثر نماذج الصداع مصادفة. عرف سابقا يأسماء 


أخرى. كصداع التقلص العضالي 200]12]102 11105016 
©6203 والصداع النفساني المنشأ عطء202عط عنزمعع مط لوم . 

لا تعرف الآلية الإمراضية فيه. وله نوعان: النويي 150012 
واليومي المزمن 0211 ع1همطاه (أي الذي يعاود في أكثر من 
يوما في الشهرء ولمدة لا تقل عن ثلاثة أشهر). يشاهد 
النوع الأول منهما في مقتيل العمر خاصة؛ وفي الجنسين 
على السواء. في حين تزداد نسبة مصادفه النوع الآخرالمزمن 
في الإناث إلى ضعف إصابة الذكور. ولا يراجع معظم 
المصابين بهذا النموذج من الصداع الطبيب؛ ما ثم يكن شديداً 
أوكثير التواتر(عدة مرات أسبوعياً). في الجدول (15) صفاته 
السريرية الني نميزه من الشقيمة. وتجدر الإشارة إلى أن 
من المرضى من يصاب بالشقيقة أحياناً ويالصداع التوتري 
أحياناً أخرى؛ مع صداع الإسراف الدوائي أو من دونه. 

تكون الاستقصاءات المختلفة - من تصوير طبي وتخطيط 
كهريائي للدماغ وفحوص الدم - سويه. 

مبادئ تدبير الصداع التوتري ومعالجته: يقسم تدبير 
الصداع التوتري إلى تدبير النوبة الحادة والتدبير الاتقائي. 
يستجيب معظم المرضى المصابين بدرجه خفيفة إلى 
متوسطة الشدة للمسكناتالبسيطة كالأسبرين 
والبراسينامول ولمضادات الا لتهاب اللا ستيروئيدية. ولا فرق 
بينها في حسن الاستجابة. ولا تنجع فيه مرخيات العضل 
(بما فيها مركبات 6©5«زم0672001326) ولا الأدوية الخاصة 
بالشقيقة. وقد تخفف الأفيونيات الألم مؤقتا؛ ولكن دون أن 
تنهي النوبة غالبا. 

قد يفيد تطبيق الحرارة الموضعية أو البرودة أيضاً في 
تخفيف حدة الألم. ولا يستفيد المرضى من المعالجة بالوخز 
بالإبرولا من التدليك أو من المعالجات اليدوية الأخرى. 

يركن للمعالجات الاتقائية إذا ما تجاوزتواتر حدوث النوب 


الصداع التوتري 


في الجانبين: الناحية القذالية أو 
الجبهية أو في الصدغين: أو في أكثر 
من موضع 


غير شائع. قد يحدث الفثيان ولكن 
من دون قياء 


ساعات إلى "سنوات" ساعات إلى يومين أو ثلاثه 


| علامتمصبيةهافة | | 0 الابوجم 0-0000 


لا يوج 


فى الشقيقة المختلطة () 


ارات ءادن 


)١(‏ لا تصادف كل المظاهر المذكورة في هذا الجدول في الجميع. فقد يصاب الجانيان معاً في بعض حالات الشقيقة. كما قد يكون للألم 
صفة غير نابضة. كما قد يبدي بعض الذين يعانون الصداع التوتري بعض الصفات المشابهة للشقيقة إذا كان الألم شديداً أو استمر فترة 
طويلة. ومن الشائع أيضاً - للمصابين بالشقيقة - الإصابة بالصداع التوتري أيضا. 


(9) انظر الجدول )١4(‏ وهي حالات نادرة المصادفة. 


الجدول )١5(‏ مقارنة المشهدين السريريين للصداع التوتري بنظيره في الشقيقة!". 


5 يوماً في الشهر. وتشمل هذه إجراء التمارين الرياضية أو 
السباحة (لمدة 70-٠١‏ دقيقة ه مرات في الأسبوع). كما يفيد 
في التخفيف من شدة الألم ومن تواتره إعطاء جرعات دوائية 
صغيرة من مضادات الكابة ثلاثية الحلقة. وقد يلجأ بعض 
المرضى خطأ إلى زيادة كمية المسكنات المتناولة؛ مما قد يسيب 
لديهم صداع الإسراف الدوائي. لذا يجب الإقلال من 
المسكنات لا إلى زيادتها المستمرة. وعلى العليل أن يتقبل أن 
هذا النموذج من الصداع هو صداع معاود؛ كد يعاود لسئوات؛ 
وعلاجه عرضي. 

ج- الصداع اليومي المزمن: 

ويعرف بأنه صداع متواصل أو معاودء غير ناجم عن علة 
جهازية أو بنيوية داخل القحفء يصاب به المريض في أكثر 
من ١5‏ يوماً في الشهر, ولمدة لا تقل عن ثلاثة أشهر. ويشمل 
أشكالاً مزمنة لعدة نماذج متداخلة من الصداع الأولي 
(الجدول 15). وقد يتطلب تشخيصها إجراء استقصاءات 


١78 


مناسبة لنفي وجود صداع تلوي. 

د- الصداع العنقودي وأشكاله المتفاوتة (المتغايرة) :ء)دنال 
5ةلعة؟ لصة عطعهلدعط: 

هو صداع اننيابي قليل المصادفة؛: وحيد الجانب وشديد 
جدا. يتمركز الألم في الحجاج 0616 وما حوله. ويصحب 
باضطرايات عصبية مستملة متفاوتة الشدة. يتصف يحدوثه 
على شكل سورات (نويات) 150065مء من الهجمات اليوميه. 
وتفصل السورات هدآت تتفاوت في مدتها (الجدول .)١7‏ 

قد يصيب الصداع العنقودي الناس في كل الأعمار؛ 
ولاسيما بين 10-٠١‏ سنة. تبدأ هجمة الألم من دون إنذار. 
وتعاود مرة أو أكثر كل يوم؛ وفي التوقيت ذاته. تبدأ الهجمة 
الأولى ليلا غالباء فتوقظ المريض من نومه بعد ساعة أو 
أكثر. تأتي نوب الألم يومياً مرة إلى ثلاث مرات كل 14 ساعة 
بمواقيت شبه منتظمة؛ ليلا أو ليلا ونهاراً. ويصل الألم أشده 


فى ه-١٠‏ دقاتى: ويسمر من ١6١‏ دقيقة إلى " ساعات (نصف 


-١‏ الشقيقة المرمنة /أو المتحولة 7305101260] مع وجود صداع الإسراف الدوائي أو من دوته!". 
؟- الصداع التوتري المزمن مع صداع الإسراف الدوائي أو من دونه. 
“- الصداع المستمر (المثابر) اليومي الجديد!'! عاعة20عط أمعاذأدرعم لاتقل بناعم. 


4- وجع شق القحف المتواصل ''! 3لالتادمء لتو أطمعط. 


وعلى خلفية من صداع الإسراف الدوائي وصداع الشدة النفساتي المنشأ. 


(؟) وهو صداع ذو بدء حاد ينجم عن علة ما غالبا ولكنه يستمر بعد زوال الحالة المسببة. وقد يراققه صداع الإسراف الدوائي وعلى 
خلفية من الشدة النفسانية أيضاً. ولا تعرف الآلية الإمراضية فيه. 

(*) وهو إحساس بعدم الارتياح مستمر في شق القحف مع وجود بعض صفات الشقيقة والصداع العنقودي. وقد يظهر في ٠١‏ من 
الحالات بعد رض الرأس. وقد يكون هذا النموذج من الصداع تلويا أيضا. 


الجدول )١15(‏ الصداع اليومي المزمن 


١-ألم‏ شديد في الحجاج وفوقه أوفي الصدغ أوفيهما معا. يعاود مرةأاومرتين (أوأكشرأحياناً) في اليوم؛ ولاسيما 


ليلاء وفي الوقت ذاته غالبا . 


؟- تستمر النوبة من ١5‏ دقيقة إلى ” ساعات (45 دقيقة وسطيا). 
*- ترافقه واحدة على الأقل من الاضطرابات العصبية المستقلة التالية؛ في الجانب الموافق للألم: 


أ- احتقان الملتحمة (10غأءء[12 [1072أ22ناز11م©. 
ب- تعرق الوجه. 

ج- الدماع 11 

د- تقيض اليِؤُّيؤٌ 126105[5. 

ه- احتقان الأنف 260885000 [2253. 

و- إطراق 0515]م. 

ن ثرّالأنف عله طنط 

ح- وذمة الجمن 606702 10اعلء. 

4- سيرة سابقة لنوب مشابهة من الألم. 


الجدول (17) الصفات العامة للصداع العنقودي. 


ساعة إلى ساعة غالبأ). وترافقه تغيرات عصبية مستقلة في 
الجانب الموافق من الوجه (الجدولان 17و18). ويكون العليل 
خلال النوية ضجرا؛ لا يهدأ؛ يذرع المكان جيئة وذهابا. 

تستمر السورات (أي الهجمات اليومية) من أسبوعين إلى 
ستة أشهر (5-؟١‏ أسبوعاً؛ غالبأً). ومن ثم يهجع الداء؛ ليعاود 
الكرّة بعد أشهر أو سنوات؛ وفي الفصل ذاته غالبا (في الربيع 
أو الخريف). وقد تعاود السورات أكثر من مرة في السنة 
الواحدة أحياناً. ولهذا الداء شكل مزمن تستمر فيه الهجمات 
اليومية سنوات دون هجوع؛ فتنهك العليل؛ وهذا هو النموذج 
المزرمن من الصداع العنمقودي. 

لا يعرف الإمراض في هذا الداء. ويعتقد أنه ينجم عن 
اضطراب غامضء. يشملل الوطاء ذنالمة0]531ملإط: ومنه 
اضطراب في النظم اليوماوي الا 1020130 © مع الخلل 


في الأعصاب المستقلة. وترافق النوبة تغيرات كيميائية خاصة 
في الدم مفايرة لما يصادف في الشقيقة. في الجدول (18) 
أوجه التشابه والتباين بين الشقيقة والصداع العنقودي. 

تثارالنوب من دون أي سبب ظاهر غالبا. وقد يحرضها 
تعاطي الكحول حتى لو كان ذلك بكمية ضئيلة ؛ لذا يوصى 
المريض بالإمساك عن الشراب في دورة الألم. كما قد تثار 
النوب بارتفاع حرارة الجسم؛ كلعب الرياصة في الجو الحار 
أوالاستحمام يماء ساخن جدا. ومن المحرضات استنشاق 
الروائح الفواحة (كالعطور) أو المنتشرة (من المناتن والمشتقات 
البتروليه والمذيبات الصناعية) أيضا. 

التشخيص التفريقي: مع التشابه الظاهري بين الصداع 
العنقودي وبين الشقيقهء فإن هناك فروقا كثيرة بينهما 
(الجدول 18). وقد يصادف ألم مشابه في الزرق الحاد: 


١8 


والتهاب الجيوب الأنفية:؛ وأورام الأوعية الدماغية, وأورام (انظرالجدولين لاوة). - 
النخامىء وأم دم الشريان السباتي» وأوجاع العصب ثلاثي المعالجة: يعالج الصداع العنقودي معالجة تشبه - إلى 
التوائم المستقلة 125ع21طامء» 2010000212 [02تممعع ]ا لأخرى حد ما- نظيرتها في الشمَيقَه (الجدول 9١)؛‏ على الرغم مر 


وحيد الجانب دائماً. حول الحجاج. ولا يغي رأ في جانب واحد (قد يغير مقره في النوبة 
الجانب خلال السورة الواحدة. ذاتها ؛ وقد يكون معمما). 


معظم المرضى من الذكور. أكثر في الإناث الراشدات غالبا. 


ليلا عادة؛ وفي الوقت ذاته؛ ويوقظ العليل منأ كل الأوقات: وقد يكون صباحيا. وقد 
نومه. تنتهي النوية بالنوم. 
تواتر الهجمات (النوب) 5-١|‏ مرات كل يوم ولعدة أسابيع غالباً؛ وتتكرر | ٠١-١‏ نوب شهرياً (في الشكل النوبي من 
السلسلة (الدورة) مرة أو أكثر في السنة إلى الشقيقة). 
مرة واحدة كل عدة سئوات. 


لاض اند موجوة قا 


مم 

:. شائع 
غير شائع 
لا يحدث. 
غير شائع. 

ك1 


عير 


عمس 0 
باشو ادية ا ا 


السلوك في أثناء الألم متململ ويذرع المكان جيئة وذهابا. يخلد للراحة في غرفة مظلمة ويعيداً عن 
الضوضاء. 
ِ الكحول خاصة: ولو يكميات ضثئيله. كثيرة (راجع المتن) 


التغيرات الكيميائية في يرداد الهيسيامين فى الدم. يزداد السيروتوتين عند بدء النوية: كم 
الدم أثناء النويةه. يسنتفدء فيزداد طرح 4خ !!!-5 في البول. 


)١(‏ تتفاوت نسب الانتشار في الدراسات المختلفة: وبحسب التركيبة السكانية لليلد. 
(7) تظهر الأعراض العصبية المستقلة خلال النوية؛ وتزول بانتهائها. 


1 
شائع 
0/0 
.1/66 
1/0 
1/3 


الجدول ( 18) مقارنة بين الصداع العنقودي وصداع الشقيقة. 


© كريونات الليثيوم 23600266 لالط نآ 
اتسوموعء ١7‏ * 
1/1202 
انوا 0 ل 
مع101ء82 * 
للممغة]ء1 * 
لأعمطاع مه لم1 > 


© استنشاق ٠١-8( 02 ٠١-8‏ ليبر/د). 
© 20/01/0506150131012م11 مع تحديد الكمية ب 5-١‏ 


جرعة باليوم الواحد 5-١‏ مرات في الأسبوع فقط. 


© حصار العصب القذالى كاء610 267076 [13م001 بمخدر 


مع حقن ستيروئيد موضعياء أو من دوته. 
©الستيروئيدات 


الجدول (14) معالجة الصداع العنقودي. 


الاختلاف في الإمراض. ولعل السنيروئيدات هي أنجعها في 
المعالجة الاتقائية: بيد أن ثمة خطرا كامناً في تناولها فترات 
طويلة. لذلك تعطى شوطا دوائياً 601015 (الجدول )٠١‏ مع 
الأدوية الاتقائية الأخرى عند بدء سلسلة الألم؛ ريثما تتم 
زيادة جرعات الأدوية الأخرى تدريجياً إلى المستوى العلاجي. 

ه- نماذج أخرى من الصداع الأولي: 

أما النماذج اللأخرى للصداع الأولي؛ فهي قصيرة الأمد, 
أشير إليها في الجدولين (“7 و9). وتتضمن "أوجاع ثلاثي 
التوائم الاسنقلالية " (العصبية المستمقلة) [1186121928] 
35 مع 20100701816: كألم شق القحف الانتيايي 
148 51112/ل0307: ومتلازمة "صنقط" 5101101 
(الجدول2).: والصداع العنقودي. وكلها الام توبية قصيرة 
الأمد. وترافقها اضطرابات عصبية مستقلة. كما تشمل 
النماذج الأخرى للصداع الأولي النويي قصير الأمد غير 
المصحوب بمظاهر عصبية مستقلة: كالصداع الطاعن الآولي 


الجدول )٠١(‏ برنامج علاجي بالجرعات المتناقصة من 
البردنيزون ©«ه5ذدلءعم (الجرعة بالميليفغرام). 


عاع203١!‏ 5800128 2103م وصداع السعالء والصداع 
الجهدي السليم وصداع الجماع والصداع النومي, والني قد 
يستجيب بعضها نوعياً تلعقار مأعةطاءج1000. 

؟- في الصداع التّنُوي (الثاتوي) المنشربالخطر 
00016017 

الصداع التلوي هو صداع ناجم عن آفات ينيويه داخل 
القحفه. أو عن آفات النسج الأخرى في الرأس خارج القحفء 
أوعن علل جهازيه (كالحمى والاضطرابات الغدية والمناعية 
والتحسسية واضطرابات لزوجة الدم والقصور التنفسي» 
ورضوض الرأس على سبيل المثال)» أو دوائية المنشأ. 

ثمة 7٠٠١‏ حالة تسبب صداعا تلوياء وهي قليلة المصادفة 
مقارنة بالصداع الأولي. لكن بعضها مخطر وقد يجد 
الطبيب صعوية في تشخيصها. ولكن قد يسندل عليها من 
البدء المفاجئ الذي كثيرا ما يرافقه القياء, أومن تقدم عمر 
المريض (راجع الجدولين ١‏ و4). في حين يبدأ الصداع الأولي 
في مرحلة الشباب غالبا. فعلى سبيل المثال؛ تبدأ الشقيقة - 
التي قد يرافقها القياء أحيانا- قبل الثلاثين سنة من العمر 
غمالباً. ومن النادر أن تتظاهر للمرة الأولى بعد الأريعين. 

فيما يلي عرض لأهم نماذج الصداع التلوي المخطر: 

أ- الصداع في التهاب السحايا: يتظاهر التهاب السحايا 
بالصداع ورهبة الضوء والقياء والحمى وصلاية العنق وظهور 
علامة كرنغ 1018 وعلامة برودزتسكي ![870021951. 
ويضطرب الوعي في النهاب السحايا الجرثومي. وقد يحدث 
شلل في العصب القحفي ١/1‏ في جانب واحد أو في كليهما. 
وقد لا تشاهد هذه العلامات الواصمة في الرضع والمسئنين 
والمثبطين مناعياء أو متى كان الخمج شديدا جدا. 

ب- الصداع في الأورام داخل القحف (مع فرط الضفط 
داخل القحف أو من دونه): وهي حالات نادرة. يصادف الصداع 
في 7١‏ من أورام الدماغ في مرحلة ما من سير الداء. ولكنه 


قد يكون العرض الأول الموجه في 21١5-7‏ منها فقط. يكون 
الصداع كليلاً. متوسط الشدة: ليس له مقر خاص. وهذا ما 
ينطبق على الصداع التوتري (الأولي) أيضا. ولكن يجزم 
معظم المرضى (180) ممن ألفوا الصداع التوتري قبل 
إصابتهم بصداع ورمي المنشأ؛ أن ثمة اختلافاً بين هذين 
النموذجين المتشابهين من الصداع. أما الصداع الصباحي 
الذي يرافقه القياء والذي بتفاقم بالسعال؛ فلا يصادف إلا 
حين حدوث فرط ضغط داخل القفحف. 

قد يكون للصداع صفة نابضة؛ ولاسيما في الأورام 
السحائية: فيلتبس الأمر حينئن بالشقيقة. لكن الصداع 
النابض ورمي المنشأ يختلف عن نظيره في الشقيقة بالأمور 
التالية: 

© من النادر جدا أن تبدأ الشقيقة بعد الأريعين من العمر. 

»لا تحدث أورة في الصداع ورمي المنشأ. 

»لا يرافق الصداع غثيان وقياء ما لم يحدث فرط ضغط 
داخل القحف أيضاً. 

»لا تصادف رهبة للأضواء وللأصوات في صداع الأورام. 

قد تسيب أورام الدماغ الأولية صداعا حتى إن لم يرافقه 
غرط ضغط داخل القحف (الجدول .)1١‏ يصادف الصداع 
في 7١‏ من حالات الأورام الدماغية الأولية؛ في مرحلة ما 
من سير الداء. ولكنه يكون العرض الأول الموجه في 11١5-١‏ 
من الحالات فقط. 

وقد تظهر علامات بؤرية أو نوب صرعية أو كلها معاء أو 
من دون ذلك؛ بحسب موقع الورم. وإذا ما اعاق الورم جريان 
س.د.ش؛ أو بلغ من الحجم شأناً كبيرا؛ ظهرت دلائل زيادة 
الضفط داخل القحف أيضاً. فيرافق صداع الأورام حينكت 


١‏ - صداع له صفة واحدة على الأقل مما يلي»؛ 
ويستوفي الشرطين (”) و(4) أيضا: 

أ- مترق. 

ب - موضع. ار 

ج - أشد صباحا. 

د - يتفاقم بالسعال أو الانحناء نحو الأمام. 


؟- وجود تنشؤ في الصور الطبية. 


*- تزامن حدوث الصداع بالورم. وقد يتعلق هذا 
بمكان الورم أيضا. 

4- يزول الصداع بمدة سبعة أيام من استئصال الورم 
كليا أو جزئياء أو بالمعالجة بالسنيروئيدات القشرية. 


الجدول )١1١(‏ معايير التشخيص في صداع الأورام غير 
الناجم عن فرط الضفط داخل القحف. 


القياء» ووذمة حليمتي العصبين البصريين. وتشاهد اثنتان 
من هذه المظاهر الثلاثة (أي الصداع + القياء + وذمة 
حليمتي العصبين البصريين) في 7/” الحالات. ويتزايد 
الضغط داخل القحف تظهر علامات موضعة كاذبة أيضاًء 
كشلل العصب المقحفي السادس. وقد يتزحل الدماغ مأة:ط 
]51 فتبدو علامات لأذية مترقية في جذع الدماغ لحدوث 
انضتاق 67013100: وينتهي الأمر بالوفاة. 

ج- الصداع في النزف تحت العنكبوتية: يشكل النزف تحت 
العنكبوتية 7-١‏ من النشبات. تكمن أهميته في إنذاره 
الوخيم؛ إذ يؤدي إلى الوفاة في 0٠‏ من الحالات؛ تاركاً ثلث 
من يبقى على قيد الحياة مصاباً بإعاقة عصبية أو 
استعرافية. وتحدث معظم الوفيات في الأسبوعين الأولين 
من النزف؛ ولاسيما في ال 14 ساعة الأولى. إذ يتوفى 70/ 
من المرضى في هذه المدة. 

يسهل تشخيص الحالات واضحة المعالم: فقّد يصاب 1/65٠0‏ 
من المرضى بصداع منذر مفاجئىّ شديد من نموذج صداع 
قصف الرعد عزاء202ع7 مهاء,ع20ناط) زراجع الجدول 5). 
يستمر هذا الصداع المندذر من ساعة إلى عدة أيام؛ ويطلق 
عليه مصطلح "الصداع الخافر" عطء2ل3عط إعمتامء5 أيضاً. 
وبعد أيام أو أسابيع ١١(‏ يوما وسطيا)؛ يحدث نزف غزير 
يتجلى بصداع فجائي شديد: يصفه العليل بأنه أول صداع 
أصيب به من هذا النوع أو أسوؤه. يكون الصداع شاملا؛ أشد 
في الناحية القذالية: ويرافقه الغثيان والقياء منن البدء. 
وقد يصاب برهبة الضوء ويفقد الوعي. وقد يُظهر الفحص 
السريري صلابة العنق ونقص الوعي وعلامات موضعة 
عصبية كشلول في الأزواج المحركة للعين؛ أو ضعفاً في أحد 
شقي البدن. ويبدو الدم في المسافة تحت العتكبوتية في 
التصوير المقطعي المحوسب 01). ويكشف التصوير الوعائى 
ب (1'4 )211510851312 12لأم 10110813 160نام020© مصدر التزف 
غالباء أو مكان أم الدم 70/518نا20. وتحدث المضاعفات في 
تسبة عالية جداً من المرضى: كالتشنج الوعائي المسبب 
للأعراض (241) واستسقاء الرأس )27١(‏ والنزف اللاحق في 
(000. 

ما كل حالات النزف تحت العنكبوتية نموذجية الشكل 
بحسب ما سبق ذكره. إذ قد يخفق الوصول إلى التشخيص 
الصحيح الباكر زومنه التدبير الملائم) في نسبه كبيرة من 
المرضى تصل حتى ؟7١-50/:‏ وذلك لثلاثة أسباب: 

-١‏ ماكل حالات النزف تحت العنكبوتية نموذجية الشكل. 

؟- تحدد فائدة التصوير المقطعي المحوسب في تأكيد 


التشخيص إذا تأخرت مراجعة الطبيب. 

*- سوء تفسير نتائج بزل س.د. ش. 

)١(‏ قد تحدث الأخطاء في التشخيص السريري ما لم 
يدقق في القصة المرضية؛ أو متى كانت المظاهر السريرية 
للداء من أعراض أو علامات غير جلية؛ شأن ما يصادف في 
المسنين. كما قد يتأخر ظهور صلاية العنق عدة ساعات من 
البدء؛ فيعزو الطبيب الحالة خطأ إلى صداع مجهول السبب 
(في 74 من الحالات) أو إلى الشقيقة أو إلى صداع توتري 
(في ١25)؛‏ ولاسيما إذا استجاب للعلاج بالمسكنات من نوع 
95 مو إلى التهاب السحايا أو التهاب الدماغ (في ١٠1)؛‏ 
أوإلى خمج فيروسي ما :)2٠١(‏ أو إلى نشبة (28) أو إلى أزمة 
فرط ضغط شرياني (في 77). وتزداد تسب الإصابة 
بالمضاعفات المختلفة بتأخر التشخيص. 

(9)- يجب إجراء 01) من دون تعزيز للكشف عن النرف 
تحت العنكبوتية لحساسية 567251111 هذا التصوير العالية 
(الجدول 27) في المرحلة الباكرة فقط. 

(*)- ينبغي فحص سد .ش. في كل الحالات المشتبه بهاء 
والتي لا تظهر صور 01 دماً في المسافة تحت العنكبوتية. 
ولكن تحدث بعض الأخطاء في تفسير النتائج ما لم يؤخد 
مايلي بالحسبان: 

»قد يحدث بزل رضي فى 2٠١‏ من الحالات: فتظهر 
الكريات الحمر في سد ش. ولا يعول كثيراً على طريقة 
السناقص في عدد الكريات الحمر في الانابيب الثلاكه؛ 
للتفريق بين ما هو رضي المنشأ وما هو سوى ذلك. فالبزل 
الرضي قد يحدث حتى في حالات النزّف تحت العنكبوتية. 

«تنحلالكرياتالحمر في س.دش مطلقة 
الهيموغلويلين؛ ومن ثم يمتخرب الهيموغلويلين المطلق 


حساسية التصوير توقيت التصوير بعد بدء 
النزف 


٠‏ تقربياً. 


)١(‏ يجب فحص السائل الدماغي الشوكي حين الشك السريري 
بوجود نزف مع سلبية التصوير. 
(١)النسبة‏ منخفضة لارتشاف النزف. 


الجدول ( 17) حساسية التصوير المقطعي المحوسب 
للدماغ في كشف النزف تحت العنكبوتية. 


بتفاعل إنزيمي: ليتشكل منه البيليرويين. ويحدث هذا 
التفاعل في الجسم فقط لا في الزجاج» ويستغرق تشكله 
مدة من الزمن قد تصل حتى:7١‏ ساعة؛ وبتشكله يصفر لون 
السائل الطافى بعد التثفيل. ويستندل من وجوده أن الدم 
في السائل الشوكي هو مرضي حقاء وليس كله رضي المنشأ. 
ويتحرى لون السائل عيانياً بعد التثفيل؛ وبوساطة مقياس 
الضوء الطيفي 00761 مه ماءعم؟ الأكثر دقة أيضا؛ إذ إن 
حساسية الاختبارتصل حتى .2٠٠١‏ وعلى ذلك يظهر اصضرار 
لون س.د.ش بوساطة مقياس الضوء الطيفي بعد ١١‏ ساعة 
من حدوث النزف: ويستمر وجوده فى الجسم مدة أسبوعين 
بعده. 

يُعد التصوير الوعائي المقطعي المحوسب إام30810812 001 
(14©) الوسيلة التشخيصية المثلى للكشف عن سبب النزف. 
فهو استقصاء دقيق» وغير باضع؛ وسريع؛ ويمكن بوساطته 
الحصول على صور ثلاثية الابعاد. وتصل حساسينه 7/955 
لأمهات الدم التي يفوق قطرها ”* ميليمتر. وحين تكون 
النتيجة سلبية يركن للتصوير الوعائي للأوعية الأريعة 
بالقثطار للوصول إلى التشخيص. 

د- التهاب الشريان الصدغي 2:121)15 0121م012): ويعرف 
بالتهاب الشريان ذي الخلذيا العرطلة 356215 [اعه أهقاع 
أيضا. وهوداء التهابي حبيبي 05ا8730101101032]0 قطّعي 
5682727260121 ومنتشرء يصيب كلاً من الشريان العيني 
11 ةمه وأغصان الشريان السباتي الظاهر [02مع),ء 
40 (الصدغي السطحي 01:21م20,ع) [6111013م50 والقذالي 
1م061 والوجهي [120123 والفكي العلوي /(703:11135) خاصة. 
ويندر حدوثه قبل الستين سنة من العمر. 

يتظاهر هذا الداء بالصداع في معظم الحالات لا في 
جميعها كما قد يوحي الاسم ذلك. ويكون الصداع مستمراء 
شديدا أحياناء يشعر به موضعياء وقد يتخلله وخزات مؤلمة. 
كما قد ينفاقم ليلا . وترافقه حمى؛ وآلام عضلية أو مفصلية, 
وببوسة صباحيةه ومن دون وجود التهاب مفاصل صريح؛ وعرج 
متقطع في الفك عند المضغ في كثير من الحالات. وقد 
يحدث عمى مستديم في جانب واحد أو في الجانبين في أي 
مرحلة لإصابة الشريان العيني؛ بما في ذلك 18-١7‏ ساعة 
الأولى من المرض. وقد يتعرج الشريان الصدغي؛ ويصبح لمسه 
أولمس الفروة م5021 ممضا. ومن الصفات المميزة للداء ارتضاع 
المشعرات الالتهابية في الدم: كسرعة التثفل و01527): وسرعة 
استجابة الداء سريريا ومخبريا لجرعات كبيرة من 
الستيروئيدات. 


2 


ماكل الحالات نموذجية حقأ. تذلك وضعت الكلية 
الأمريكية لأمراض الروماتيزم 01 عع ه!01© 10611638هم 
/ا161170210108] معايير تشخيصية هي الواردة في الجدول 
(57). وثمة معايير مختلفة قليلاً لهيئات علمية أخرى. 

المعالجة: يعالج النهاب الشريان الصدغي غير المسبب 
لأعراض عينية بالبردنيزولون ٠0-40‏ ملغ يوميا؛ إضافة إلى 
0“ ملغ من الأسبرين (ما لم يكن ثمة مضاد للاستطباب) 
مع مثبط مضخة البروتون 281 للحماية من نزف هضمي. 
ويمكن إجراء خزعة من الشريان في أسبوعين من بدء 
المعالجه حين الرغبة في تأكيد التشخيص بالفحص 
النسيجي. 

أما إذا كانت هناك أعراض بصرية:؛ فيعطى بيردنيزولون 
بمقدار(١)‏ ملغ/كغ/اليوم. ويُعمد للمعالجة الوريدية ب 
601150102 يوجود ما ينذر يفقد يصروشيك 
الحدوث في العين الأخرى؛ كفقد البصر في إحداهما. 
فاحتمال إصابة العين الأخرى في مدة قصيرة من تأذي 
الأولى هو ١؟-5.0.‏ 

تنقص الستيروئيدات تدريجيا بمقدار ه-١٠‏ ملغ كل 
أسبوعين حتى الوصول إلى ٠١‏ ملغ في اليوم. ومن ثم يكون 
إنقاص الجرعة ببطء أكبر. ويستدل على حسن الاستجابة 
من قياس سرعة النثفل. وتسنمر المعالجة مدة طويلة قد 
تصل حتى السنة. 

تتطلب المعالجة طويلة الأمد بجرعات عالية من 
الستيروئيدات اتخاذ إجراءات اتقائية أخرى: 

© تعطى 10073665م105م015 مع الكلسيوم للحماية من 


يجب أن تستوفى ثلاثة معايير من خمسة؛ مما يلي: 
-١‏ عمرالمريض ٠0٠‏ عاما على الأقل: عند بدء اللأعراض. 
؟- صداع مستجد". 


- شدوذ [367002111 الشريان الصدغي!". 
؟- زيادة سرعة التثفلا). 
ه- خزعة شريانية شاذة (1). 


تخلخل العظام. 
© مراقية ارتفاع سكر الدم وارتفاع الضغط الشرياني. 
»الحذرمن حدوث أخماج "خفية" تستر الستيروئيدات 

مظاهرها السريرية المعهودة. 
ثمه دلائتل على أن إضافة ال 726]5011672]6 للمعالجةه 

يخفف من مخاطر الجرعات العالية من الستيروئيدات: كما 

يقلل من حدوث النكس في أثناء تخفيف الجرعات. 

ه- زرق انسداد الزاوية الأولي ععناومكء عاعمطة تمقستم: 
38 يندر حدوث زرق انسداد الزاوية الأول قبل 
الكهولة. ويتظاهر بزيادة مفاجئة بزيادة الضغط العيني» 
ومنه احمرار العين المؤلم في معظم الحالات. ويغدو البؤيؤ 
متوسط السعة أو متسعا ؛ فاقد! لارتكاساته المعهودة؛ وتنقص 
حدة البصر؛ ويصاب العليل بالغثيان والقياء. وفي بعضص 
الحالات لا تكون المظاهر شديدة. قد يكون الصداع أو ألم 
العين خفيفا أو نوبيا ع015001»©: فيلتيس التشخيص. لكن 
شكاية العليل رؤية هالات ملونة تطوق الأضواء توجه الطبيب 
نحو العلة المسبية. 

و فرط الضغط داخل القحف مجهول السبب (أو الأولي) 
ممتكصعاععء مطط لمتسدعع دعاسا رعتطغهم1010) إسممسراعم: ويعرف 
بالورم القحفي الكاذب أيضأ. وقد أطلق عليه سابقاً مصطلح 
"فرط الضغط داخل القحف السليم" 1211265312121 معلمء5 
0و ومع عمل . وأهملت هذه التسمية؛ لأن الداء ليس سليماً 
في كل الحالات؛ إذ إنه قد يفضي إلى العمى. ويععرف بأنه 
فرط ضغط داخل المقحف دون وجود عله يثنيوية مسبية 
كالكسل. أو الاسنسقاء و5لا[8مع7('020 أو خثار الجيوب 


)١(‏ أي أنه صداع موضع: حديث البدءء؛ أو صداع من نموذج يختلف عن صداع أصاب العليل من قبل. 
)١(‏ إيلام (رمضض) الشريان بالجس أو نقص في نبض الشريان الصدغي غير ناجم عن تصلب في الشرايين الرقبية. 
(5) ارتفاع سرعة التثفل لأكثر من ٠0٠‏ ميليمتر في الساعة الأولى بطريقة 17/651618767. ويرتفع 0118) لأكثر من ١‏ ملغ /لتر. وهذا الارتفاع 


غير ناجم عن التهاب في المفاصل أو عن خياثة. 


(4) تؤخد من مكان متاسب من الشريان الصدغي. وقد تفيد الاسنعانة بالتصوير الصدوي (تخطيط الصدى) لاأم6080872 للشريان في 
تحديد موقع أخن الخزعة. ويظهر فيها ارتشاح التهابي إما بخلايا وحيدة النوى: وإما بالتهاب حبيبىي 1241220102]107 5ل873201110113]01؛ مع 


وجود خلايا عرطلة متعددة النوى 15اع© لقاع 0غ26عأع نات ا]1نالا. 


الجدول )1١(‏ المعايير التشخيصية لالتهاب الشريان الصدغي. 


_- 
مم 
لما 


الوريدية؛ يسندل عليها بالتصوير الطبي. 

تصاب به الإناث أكثر من الذكورينسية ١:4‏ ؛ ولكن الذكور 
هم الأكثر عرضة للإصابة بالعمى. يتظاهر الداء في سني 
الإخصاب؛ولاسيما لدى البدينات منهن. أو في أثناء الحمل. 
يشتكي العليل صداعاً حديث العهد يبدأ قبل أسابيع أو أشهر 
من المراجعة. والصداع معمم, كليل مستمر؛ أشد في الصباح. 
وينفاقم بمناورة فالسالفا :علالاء1030 231531172/ التي تزيد 
كثيرا من ارتفاع الضغط داخل القحفه شأن ما يحدث في 
أثناء السعال والعطاس والتغوط. وقد يكون الصداع خفيف 
الشدة في بعض الحالات؛ فلا يراجع العليل الطبيب إلى أن 
يتأذى البصر. ويستدل على التشخيص الصحيح من وجود 
وذمة حليمة العصب البصري في الجانبين مع غياب علامات 
توضع عصبي بالفحص السريري. وتبقى حدة البصر سوية 
في بادئ الأمر. كما تتسع رقعة البقعة العمياء :0م؟ 50ذاط. 
ويتقدم الداء تتناقص سعة الباحة البصرية المحيطية:» وتزداد 
سعة اليقعة العمياء. وتفيد مراقبة هذه التغيرات في متابعة 
تطور الحالة وانتقاء التدبير الأنسب لها. 

قد يشكو العليل تشوش البصر أو الشفع لتأذي العصب 
القحفي السادس في جانب واحد أو في الجانبين. كما قد 
يشنكي تعتما بصرياآ عابرا 118 01 2109 5ناء065 الرع12051] 
حين الانحناء نحو الأمام أو حين النهوض السريع؛ لتغير 
مفاجئ في الضغط دا خل العين ويوجود ضغط شديد صمن 
غمد العصب البصري. وفي نهاية المطاف تتأثر رؤية الألوان 
وحدة الرؤية المركزية (إضافة إلى تناقص الباحة البصرية 
المحيطية)؛ ويضمر العصب البصريء؛ فيحدث عمى لااعكوس 
6615151 ومن الأعراض الأخرى التي قد تصادف في هذا 
الداء: الطنين النابض أحيانا. في الجدول (14) معايير 


داندي 'ا1(320 المعدالة؛ الني يجب أن تستوفى كلهاء لوضع 
التشخيص الصحيح لفرط الضغط داخل القحف الأولي. 

ز- الانسمام تحت الحاد بأحادي أكسيد الكريون 5105216 
18 2102072106 10255023 

هو سبب نادر للصداع. ينجم عن استنشاق كميات قليلة 
من 00 عدة ساعات. بنشأ 00 من احتراق المواد العضوية 
احتراقاً ناقصا. ويتظاهر بالصداع المعمم؛ وبإحساس بخفة 
الرأسء والدوام والكآية والتخليط الذهني مع أهلاس 
(هلوسات) وإخالات (وريما كان هذا الانسمام هوأاحد تفاسير 
رؤية الأشباح أو سماع أصوات غريبة في أماكن يعتقد أنها 
"مسكونة").؛ واضطراب الذاكرة والغثيان والقياء. وتبدو 
الألوان باهنة؛ وقد يحدث الشفع. وتتفاقم الأعراض القلبية 
الوعائية والتنفسية أيضا. ولا يشاهد اللون الكرزي للجلد 
في الانسمام تحت الحاد؛ إذ يعتمد ظهوره على تركيز هذا 
الغاز السام في الهواء المستنشق. وكثيرا ما يلتبس تشخيص 
هذه الحالات - التي قد تفضي إلى الموت - ما لم يخطر هذا 
التشخيص في الذهن. 

ج- الصداع التلوي لبعض العلل الأخرى من داخل 
القحف: وهي كثيرة. سيُكتفى بذكر الأكثر شيوعاً منها: 

-)١(‏ الصداع تلو رض الرأس أو العنق أو الاثنين معاً: 
يصادف الصداع الحاد أوالمزمن تلو الرضوض متوسطة 
الشدة أو الشديدة للرأس أو للعنق أو لكليهما معا؛. وتتشابه 
معايير التشخيص في النموذجين الحاد أو المزمن. ويختلفان 
في مدة الصداع فقط (الجدولان ١5‏ و"1). فالمدة اللازم 
انقضاؤها ليعد الصداع مزمنا هي ثلاثة أشهر. 

قد ترافق هذا النموذج من الصداع أعراض أخرى: 
كاضطراب الذاكرة؛ وعدم الصفاء الذهني؛ ونقص المقدرة على 


2162 2 يجب أن يكون العليل بحالة استفاقة كاملة ع30/216 ويقظأً‎ -١ 

؟- وجود أعراض فرط الضغط داخل القحفء مع غياب علامات توضع عصبي 51805 1062112128 باستثناء شلل 
العصب المبعد العيني!'! 300100675 (السادس القحفي). 

*- التصوير الطبي سوي'", ومن دون وجود خثار في الجيوب الوريدية يسبب الحالة. 

4- ضغط السائل الدماغي الشوكي القطني يفوق ١0‏ سم ماء. مع سلامة السائل كيميائياً وخلويا. 

5- لا يوجد سبب آخر يعلل فرط الضغط داخل القحف. 


)١(‏ إد يحول نقص الوعي دون النقييم الكامل للحالة. 


)١(‏ قد تكون أذية هذا العصب علامة توضع كاذبة في فرط الضغط داخل القحف: بصرف النظر عن السبب. 
(©) أي لا يكشف عن آفة بنيوية: باستثناء "سرج تركي فارغ" بصور الرنين المغنطيسي للدماغ. قد يشاهد سرج تركي فارغ في فرط الضغط 


داخل القحف المزمن. 


الجدول )١4(‏ معايير 'إ1720 المعدلة لتشخيص فرط الضفط داخل القحف الأولي. 


-١‏ ليس للصداع صفات مميزة: لكنه يستوفي المعيارين (؟) و(4) معا. 


"- وجود سيرة لرض الرأس ترافقه واحدة مما يلي: 
أ - فمد وعي لأكثر من 00 دقيصه. 


ب - شدة نقص الوعي بعد الرض: أقل من ١7‏ درجة بحسب سلم غلاسكو 50316 0002© 01358017. 


ج - مدة النساوة تلو الرض: أكثر من 48 ساعة. 


د - وجود آفة رضية المنشأ بالصور كالورم الدموي الدماغى 12671260113 [760:2ع0؛ النزف في الدماغ أو في المسافة 
تحت العنكبوتية؛ تكدم دماغي 207]05108© 06212 أو كسر جمجمة أو كلاهما. 
؟- يداع الصداع خلال سبعة أيام من الرض أو يعد استعادة الوعي. 


4- مدة الصداع (لانتقاء معيار واحد مما يلي): 
أ - زال الصداع بعد ثلاثة أشهر من الرض. 


ب - ما زال الصداع موجوداً لعدم انقضاء ثلاثة أشهر على الرض. 
الجدول )١5(‏ الصداع الحاد تلو الرضوض المتوسطة الشدة أو الشديدة. 


أ. ليس للصداع صفات مميزة: لكنه يستوفي المعيارين (”) و( 14) كليهما. 


ب. وجود سيرة لرض الرأس ترافقه واحدة مما يلي: 
-١‏ فقد وعي لأكثر من 9٠‏ دقيقه. 


؟- شدة نقص الوعي بعد الرض: أقل من 17 درجة بحسب سلم غلاسكو. 


*- مدة النساوة تلو الرض: أكثر من 18 ساعة. 


4- وجود آفه رضية المنشأ. بالصور ورم دموي دماغي؛ نزف في الدماغ أو في المسافة تحت العنكبوتية؛ تكدم دماغي 


أو كسر جمجمة أو كلاهما. 


ج. بدأ الصداع خلال سبعة أيام من الرض أو بعد اسنعادة الوعي. 


د. استمر الصداع مدة تزيد على ثلاثة أشهر تلو الرضص-. 


الجدول (51) الصداع المزمن تلو الرضوض المتوسطة الشدة أو الشديدة. 


التركيز والتفكير والتخطيط؛ وحدوث دوام أو دوار الوضعة 
المحيطى السليم؛ وعدم تحمل الضوضاء والأنوار الباهرة 
والكحول. وتفاقم العوامل النفسانية من شدة الأعراض» 
وتطيل أمدها. يعالج هذا الصداع أعراضيا. كما قد يستجيب 
للمعالجة الاتقائية للشقيقة أحياناً. 

(؟) الصداع الناجم عن استسقاء الرأس كدالقطامءع070 زط 
(مع زيادة الضغط داخل القحف 10752613013 0ع1025635 
ع1لا7]655 ) تتظاهر أدواء زيادة الضغط داخل القحفا 
بالصداع. ولها نموذجان: 

© فرط الضغط القحفي مجهول السبب الأولي الذي سبق 
ذكره. ومعايير تشخيصه ظاهرة في الجدول (141). 

© فرط الضغط داخل القحف الناجم عن تنشؤ أو عن 
استسقاء الرأس الحاد أو الحاد على خلفية مزمنة؛ في 
الجدول (17) معايير التشخيص للصداع في هذه الحالات. 

وتجدر الإشارة إلى أن الصداع لا يصادف فى الاستسقاء 
سوي الضغط 12[115معع050/(! ع5ناووع1م 2012132[1. وتتظاهر 


هذه الحالات باضطراب المشية: وعدم السيطرة على المثانة 
(ومنه تعدد البيلات أو السلس البولي أو كلاهما)؛ وتغير في 
الشخصية والاستعراف الذي يفضي إلى العتاهة. 

(0)- صداع نقص الضغط داخل القحف: يصادف هذا 
النموذج من الصداع تلويزل سد .ش ؛أو لنسرب هذا السائل 
خارج الحيز تحت العنكبونية ع30م5 17010أع3مة طناك إما تلقائياً 
وإما تلو الجراحة أو الرض. ويتظاهر بصداع انتصابى 
ع1أع203ع 0100512116. ويرافق الصداع واحد أوأكثر من 
الأعراض التالية: الفثيان؛ القياء؛ الشفع الأفقي؛ الدوارأو 
ترجرج المشية ]1ع 'ا175]620؛ تغير السمع؛ ألم العنق أو صلابة 
العنق أو كلاهماء الألم بين لوحي الكتفين: نقص في المجال 
البصري. وقد يكون الصداع متواصلا لا يتأثربتغير الوضعة 
أحياناء إما منن بداية الشكوى؛ وإما في مرحلة لاحقة. 

يبدأ الصداع فجأة. فيشبه صداع قصف الرعد ؛ ولا سيما 
في حالات نمزق الأم الجافية التلقائي. وقد يكون البدء 
خلسيا أحياناً. ويؤكد التشخيص بقياس ضغط السائل 


- صداع منتشر غير نابض؛ يُصحب بعرض واحد على الأقل من ))7-١(‏ ويستوفي المعيارين (*) و(4) أيضاً. 


أ- يرافقه غثيان أو قياء أو كلاهما. 


ب- يزداد بالجهد الجسماني وبالحركات التي تفاقم الضغط داخل القحف كالسعال والعطاس والتفوط (مناورة 


فالسائلفا 1/2152[1078). 
ج- قد يتخن شكلاً انتيابيا. 


؟"- كتلة داخل القحف (بما فيها الكيسة الغروانية ]5لإه 6011010 في البطين الثالث)؛ تظهر في صور 01 أو 1/1111 تسد 


محرى سن .د .نشل ٠.‏ وتسبب استسقاء الرأس. 


*- ترتبط الشكوى من حدوث الصداع مع ظهور الاستسقاءء؛ أو أن الصداع يتفاقم بحدوث هذا الاستسقاء.() 
4:- يمتحسن الصداع بمدة سبعة أيام من الاسنتتصال الكامل أوالجزئي للورم. 


)١(‏ قد يعاني المريض منذ سنوات صداعاً أولياًماء ثم يأتي الصداع الجديد؛ ليغير من نمط صداعه المعهود أو من شدته. 


الجدول (17) معايير التشخيص في صداع زيادة الضفط داخل القحف لوجود تنشؤ أو استسقاء الرأس أو كليهما. 


الشوكي القطني؛ فيكون أقل من ١‏ سم ماء. وقد لا يسيل 
س.د.ش عند البزل للانخفاض الشديد في ضغطه. وهذا 
ما يطلق عليه "البزل الحاف" م2) /(01. 

تُظهر صور الرنين المغنطيسي للدماغ المعرزة ]6011125 
13060»: تسمك السحايا الجاقية الدماغية أو الشوكية أو 
كليهماء مع دلائل "لندلي الدماغ" منهءى6 ع1 01 عما5288 
وهبوط اللوزئين المخيخيتين: و'ازدحام البنى في الحفرة 
الخلفية" 10552 05167101م ع8) 01 02070108: أو من دون ذلك. 

تشفى معظم الحالات تلقائيا بالاستلقاء في الفراش مع 
تناول المسكنات. وقد تحتاج القلة من المرضى إلى إصلاح 
الانثقاب ب "لصوق دم خارح الجافية" اء]2م 51000 521نالامء. 
وقد يُعمد إلى العلاج الجراحي نادرا؛ إذا أمكن تحديد مكان 
التمزق؛ وآ 

(4)- الصداع في العلل الوعائية الدماغية: قد يصادف 
الصداع في كثير من العلل الوعائية الدماغية: 

©النزف تحت العنكبوتية: وسبق البحث فيه. 

©النزف تحت الحاقية. 


خفقت المعالجات الأخرى. 


»النزف ضمن لحمة الدماغ 02الاداءمع81م. 

© الاحتنشاء. 

»توب تقص التروية الدماغية أحياناً. 

© تسلخ الشريان السباتي أو الفقاري. 

© بعض نماذج التهاب الشرايين: وسبق البحث فيها . 

(0)- الصداع في العلل خارج القحف (غيرعصبية المنشأ): 
وهي كثيرة تشملها اختصاصات أخرى: سبق ذكرها . ولا مجال 
للتفصيل فيها. ويكتفى بالتنويه يها في الجدولين (59) 
و(0"). 

ومن الأمورالمثيرة للجدل شأن فرط الضغط الشرياني 


في الصداع. ففرط الضغط الشرياني المزمن هو داء لا عرصي 
غالبا إلى أن يسبب مضاعفات؛ لمقدرة الشرايين على التنظيم 
الذاتي 3]108ألاع21010168 والتكييف. ولكن يزداد حدوث الصداع 
التوتري عند معرقة العليل يأنه مصاب بارتفاع الضغط. 

أما فرط الضغط الشرياني النوبيء كما في أورام القواتم 
328 ؛ ققد يسبب صداعاً نوبياً؛ لما يسبيه من 
نوب مفاجئة يرتفع فيها الضغط الشرياني ارتفاعاً كبيراً يفوق 
مقدرة الشرايين على التنظيم الذاتي. في حين يسبب فرط 
الضغط الخبيث 611605108م/[! 7021150374 صداع فرط الضغط 
داخل القحف ع5ا01655 [12]15213212 731560 سايق الذكر. 

ثانياً- ألم الوجه مندم [د21؟: 

هوالألم الذي يشعربه في الباحة الممتدة من أعلى الجبهة 
إلى الذقن؛ ومن أذن إلى أخرى. له أسباب كثيرة: فقد ينجم 
عن علل موضعية في النتسج؛ كما سبق ذكرها (الجدول 59)؛ 
أوأنه قد يكون عصبي المنشأ أولياً أو تلويا؛ حادا أو مزمنا؛ 
كليلا ومثايرا :مع]6:515م 300 [1انال أو توبيا شديدا قصير الأمد» 
يعاود في فترات منتظمة؛ في التوقيت ذاته؛ أو غير ذلك؛ 
فصليا [5635083 أو غير فصلي. ومن كل هذا وذاك: تكمن 
أهمية المقارية المنهجية. 

يعتمد التشخيص السديد وانتقاء التدبير الأنسب على 
تقييم جيد للسيرة المرضية خاصة؛ وللفحص السريري 
أيضاً. تكون الأولية للمقارية الإسعافية في حالات الألم الحاد 
في الوجه؛ إجراء الحد الأدنى من الاستقصاءات الضرورية 
وتطبيق ما يلزم من تدخلات علاجية للحؤول دون تفاقم 
الحالة. في حين تكون الأولية في الحالات المزمنة إجراء كل 
ما يلزم من دراسة متأنية للوصول إلى التشخيص وتقييم 
شدتها. 


النزف تحت الجافية | صداع مزمن 


نوب نقص التروية 
الدماغيه العابرة 

عللمعطء15 أمع 51 م13 
(114) عاعة261 في 

الدوران الدماغي؛ 


الأمامي أو الخلضي. 


النشبات (السكنات) 
ع01]؟5 (احتشاء 
الدماغ والنزف في 
سمك الدماغ. 


تسلخ الشريان 
السياتى [12]6122 
4 الباطن أو 
الشريان الفقاري 


© حاد البدء 
ومرتبط 
بالمظاهر 
الأخرى , 
للنوبة: غالبا. 
© قد يسبق 
الصداع نوية 
ذ1]] ب ٠١‏ 


اء- 


دقائق. 
© كد يستمر 
الصداع بعدها 
لساعات. 


© حاد البدء 
ومرتبط 
بالمظاهر 

الأخرى للنوبة, 
غالباً. 

© قد يسيبق 

الصداع نوية 
114 ب ٠١‏ 


َإاء - 


دقائق. 
© قد يستمر 
الصداع بعدها 
لساعات. 


يشاهد خاصهة 


© صداع خفيف مستمر ومتجانب 
260 قد يشمل النزف الجانبين. 
© يليه أعراض فرط الضغط داخل القحف: 
تقهمر ذهني ؛ وتخليط واضطراب الذاكرة ؛ 
ويلادة ؛ ونوام /إع032]ء1. 
« علامات هرمية خفيفة في الجانبين غالياً. 
»© عسر(خلل) الكلام مكل أحيانا. 


© يشاهد الصداع في ريع الحالات. 
© يشبه الشقيقة: نابض؛ خفيف أو متوسط الشدة. 
قد يتوضع في العين وحولها وفي الصدغ؛ في 
الجانب الموافق أو المقايل للمظاهر الأخرى؛ أوأنه 
قد يشمل الجانبين ؛ من الأمام أو من الخلف. 
»قد يشخص خطأ أنه شقيقة: لكنه يختلف عنها: 
- بحدوثه لأول مرّة بعد سن ال 4١‏ (يندرذلك في 
الشفيمة), مع وجود عوامل الخطورة الوعائيه. 
- لا تسبقه أورة. 
- لا يرافقه غثيان أو قياء ولا رهية للنور وللضوضاء. 
- قد تسمع نفخة في العنق ولاسيما في أثناء 
النوية أو يعدها مباشرة. 


يحدث فى ي ربع الاحتشاءات و50 من 
النزوف في سمك الدماغ. 

© يصادف الصداع في المرحلة الحادة من 

الاحتشاءات؛ ولاسيما بوجود سوايق 
للشقيقة؛ الضغط الشرياني السوي عند 
الدخول؛ احتشاءات المخيخ (وليس في 

احتشاء جذع الدماغ الصرف). 
© قد يرافق الصداع قياء في النزف. 


« يسبق الصداع بأيام (4 وسطيا) ظهور الأعراض 
الااخرى للشريان السباني ؛ أو بساعات ١4,60(‏ 
ساعة وسطيا) للشريان الفقاري. 
© يشعر بالصداع في الجانب الموافق وفي الناحية 
الأمامية من الرأس في /٠٠١‏ من حالات التسلخ 
السباتي» ويكون خلفيا في 8٠١‏ من حالات التسلخ 
الفقاري. 
- قد يكون الصداع متواصلاً أو نايضا. 
- قد يرافق الصداع ألم في الرقبة ولاسيما في 
النسلخ الفقاري. 
»في 1 يكون الألم موضعا في العين أو الأذن أو 
الوجه وحدها. 


© يستمرالألم "لاساعة تقرييا . وقد يصبح مزمنآ 


(لأشهرأو لسئوات) نادرا. 


» جراحي غالبا؛ ولاسيما إذا 
كانت ثخانته > ١سم.,‏ أو دفع 
الخط الناصف للجانب 
المقابل 
© تراقب النزوف الصغيرة. 


© مضاد التصاق 
الصفيحات. 
© مضاد التخثر ضي 
الرجفان الأذيني أوبوجود 
مصدر قلبي مطلق 
للصمات. 
© الجراحة في بعض علل 
الشريان السباتى. 


ل أعراضي غالباً. 
© جراحي أحياناً ؛ ولاسيما 
في احتشاء المخ أو المخيخ 
الذي تسبب استسقاء 
الدماغ. 


© الزرق 812060128. 


©»الإجهاد العيني ةدع (كأدواء سوء الانكسار مثلاً). 


© التهاب القرزحية 1]15؟أ. 

© سنية المنشأ. 

»التهاب الجيوب!". 

©التهاب الأذن الخارجية. 

»#التهاب الأذن الوسطى. 

© اعتلال المفصل الفكي الصدغي(". 

© أدواء الأجزاء العلوية من العمود الرقبي'". 

© ورم القواتم 10512/إء720ه#0طاءعمعطم!". 

© أدواء جهازية كصداع الحميات على سبيل المثال. 


© علاجية المنشأ 122056010 كالأدوية» على سبيل المثال*"). 


)١(‏ يرافق التهاب الجيوب الحاد المسبب للصداع التهاب الأنف. لذلك فالتسمية الأكثر دقة هي التهاب الأنف والجيوب 5أ]أ181205[0105. 
وثمة من يعتقد أن "النهاب الجيوب المزمن" لا يسبب الصداع باستتناء التهاب الجيب الوتدي. 


(؟) يتفاقم الألم بالمضغ. 


(") قد ينتشر نحو مقدم الرأس او إلى العين» عن طريق نواة العصب القحفي الخامس الشوكية النازلة. 


(4) وتسبب فرط ضغط شرياني نوبي مع صداع. 
(5) انظر الجدول .7١‏ 


الجدول )١9(‏ أسباب الصداع غير عصبية المنشا. 


-١‏ أدوية تحرض نوب الشقيقة: 
»الأدوية المضادة للريو. 

© الأدوية المنبهة كالعقاقير الكابتة للشهية. 

« حبوب منع الحمل والعقاقير الهرمونية الأخرى. 
© موسعات الأوعية النتراتية. 

؟- أدوية تسبب صداعا كليلاً مستمرا: 

©الإفراط الدوائى للمسكنات. 

© أدوية أخرى كاك صامء2ةسوطمة». 


الجدول )"١(‏ بعض الأدوية الشائعة المسببة للصداع. 


مقارية ألم الوجه: الجدول .)7١(‏ 

تقوم مقارية الألم على تقييم السيرة المرضية والفحص 
السريري والتشخيص التفريقيء مع الانتباه لما يلي: 

©»السيرة المرضية: وينتبه لصفة الألم ومواقيته خاصة 
(الجدول ؟"35). 

ومن الشائع في الممارسة أن يعزى خطأ كثير من حالات 
الصداع أو ألم الوجه إلى التغيرات في الجيوب الوجهية والتي 
قد يُكشف عنها فى صور الرنين المغنطيسي للدماغ أو في 
التصوير المقطعي: دون التروي والريط بينها وبين الأعراض 
التي يشتكيها العليل؛ إذ كثيرا ما تكون هذه التغيرات غير 
ذات شأن مرضي أو لا علاقة لها بموضوع شكاية المريض. 


في الجدول (18) عرض لمواقع الألم في أذيات الجيوب. 

© أما الخطوة الثانية فهي الفحص السريري. لحصر 
التشخيص التفريمي في عدد أقل من الا حتمالات (الشكل )١‏ 

الخطوة الثالثة هي في تحديد التشخيص بالنظر إلى 
المشهد السريري بكامله؛ شأن الحال في تشخيص الام الوجه 
الانتيابية (الجدول 4)؛ على سبيل المثال. 

ثمة نموذجان شائعان من ألم الوجه: 

-١‏ ألم العصب ثلاثي النوائم دذعادساعم اممتسععما: 

ويعرف بالعرة المؤلمةٌ <ناء0ا010ا00 1) أيضا. وهو ألم في 
الوجه؛ يصيب الكهول والشيوخ من الجنسين؛ أي إنه يبدأ 
بعد الخمسين غالبا. وهو أكثر مشاهدة في النساء منه في 
الذكور بنسبة الضعف تقريبا. له نموذجان: غامض السبب 
عأمء05م ده والأعراضي 02]16]م2لا5. 

لا يعرف الإمراض في هذا الداء. هناك نظريتان: الأولى 
منهما هي انضغاط العصب ضمن القحف بوعاء عند مروره 
إلى جذدع الدماغ؛ والثانية هي تأذي العصب بخمج مزمن 
بفيروس الهريس البسيط. 

يتصف ألم العصب ثلاثي التوائم بما يلي: 

أ- ألم شديد جداء قصير الأمد؛ نوبي ومعاود؛ بشيبهه 
المريض بطعنات متلاحقة برمح (وهذا ما يدعى بالألم 


-١‏ صداع أولي لاعنقودي! «أإونااء-02م: 

أ- الصداع التوتري (: في الجبهة في الجانبين. 
ب- الشقيقة 9!: في جانب واحد من الجبهة أو في شق 
"- المتلازمات العنقودية!!) دعدرمعلصرزه ««عاوتاكء: 

أ - الصداع المنقودي!') عطعةلدعط ععاكنااء. 


ب - صداع شق القحف الانتيابي 7 وأموىء تتطعط لقدددئز»:3:0م, 


ج- متلازمه صنقط " 51/1051 
“الام الأعصاب القحفية كدأع| ناعم لقتصهى: 


أ 3 العصب ثلاثي التوائم /*) 25أع[2؟ناعم ل08تمدعع أما. 
(؟) وزع امناعه امعع ملارقطمهؤوماع. 


- ألم العصب اللساتي البلعومي 


- ألم العقدة الركبية !"') ناعم ع]لاء1مع8: ويدعى ألم العصب المتوسط 721812لا2 05اأ121671060 2611/0105 أيضاً. 


:. الم وجهي مركزي المنشأ. 
5- ألم وجهي لا نموذجي !'') متدم لقلعة؟ لهءتمنزاه 


)١(‏ يستمر هذا النمط ساعات تتجاوز الأريع. 


)١(‏ قد يكون قذاليا؛ وينتشر نحو الجبين. أو جبهياً. أو قد يشعر به في الصدغين. 

(') يستمر صداع الشقيقة من اريع ساعات إلى ١لا‏ ساعة: ما لم يعالج (راجع الجدولين ٠١‏ و160). 

(1) هي قصيرة الأمد. مقارنة بالنموذجين الرئيسيين سابقي الذكر (انظر الجدول 7). فقد تستمر من ثوان في متلازمة صنقط حتى 
الساعتين في الصداع العنقودي. كما تراققها مظاهر عصبية مستقلة 5ع122]015 2110710010 جلية أيضاً. ولهذا دعيت هذه المجموعة من 
الحالات أوجاع (العصب) ثلاثي النوائم الاستقلالية 12[8135أمء© 21001000101 7156101221. وقد تستمر في الحجاج أيضا (الجدول 1). 


(6) وقد يُصيب الحجاج (الجدول 4). 
(1) يستمرالألم 40-7 دقيقة (الجدول 9). 


(0) صنقط هو مصطلح معرب للمصطلح الإنكليزي الأوائلي للفظة '51[/1001 من: 


.(11لآ5) عممدع) لقة دمتأععزما لملالاع م نازدمء طغامط كئاءع2)3 عطعهل2ع2 مرمزلاع لدجنعه لوعع]3اتدنا عستاكة] عرمزد 


(8) انظر المتن للتفاصيل. 


(4) ألم شديد توبي؛ رامح أوواخزء أويشبه الصعقات الكهريائية: يشعر به عميقاً في البلعوم في جانب واحد, قريباً من اللوزة» وقد ينتشر 
إلى عمق الأذن. ويحرض بالمضغ أو البلع. وقد يرافق النوبة بطء القلب: قد تؤدي إلى الغشي في أثتاء البلع. 

)٠١(‏ هوالم شديد متواصل (لا نوبي) غالياً؛ يشعر به عميقاً في الأذن, ينتشر في مجرى السمع الظاهرء والصيوان: والخشاء أو العين وحولها. يُذكران 
من الأسباب النادرة لألم الأذن عصبي المنشا: الألم المحول (الرجيع) 02117 76161560 من الأحشاء بوساطة العصب القحفي العاشر 

(١١)أي‏ الذي لا تنطبق عليه صفات النماذج الأخرى لآلام الوجه. ويشتبه في أن يكون نفساتي المنشأ . 


الجدول )"١(‏ أسباب ألم الوجه عصبية المنشأ. 


الرامح) أوبوميض البرق أو بصعمات كهريائية. يُشعر به في 
البقعة ذاتها دائماً من شق الوجه عينه؛ في التوزع الحسي 
الأحد أغصان العصب ثلاثي التوائم: الغصن الفكي السفلي 
طأعمةءط عةآنانلمة1موحده زفي 19 من الحالات) أوفي الغصن 
الفكي العلوى 5:30 7032:1113 (في 5١2/)؛‏ أو الغصن العيني 
دوأوألا أل عنتصاقطاطمه (في */). وقد يشعر بالألم في توزع 
أكثر من غصن واحدء ليشمل الغصن الفكي العلوي مع 
الغصن الفكي السفلي (في 5/)؛ أو في الأغصان الثلاثة 
(715)؛أو في الغصنين الفكي العلوي مع العيني في .)7١١(‏ 
وقد يبدأ الألم في بقعة محددة في الشفة أو اللثة أو الخد أو 
الذقنء؛ ثم يسري كالبرق في التوزع المذكور. وقد يشخص 
الألم خطأ بأنه ناجم عن علة موضعية في الأضراس على 


سبيل المثال. فيُقلع الواحد تلو الآخر من دون جدوى. ويكون 
الألم من الشدة حتى يستصرخ المريض؛ فتتلوى أسارير وجهه؛ 
ومن هنا جاءت تسمية الداء بالعرة المؤلمه. 

تأتي النوب متباعدة أول الأمر. وتستمر الهجمة أياما. 
ثم يهجع الداء عدة أشهر قبل أن تبدأ هجمه أخرى. وبمرور 
الزمن؛ تكثرالنوب في كل هجمة: وتتقارب فيما بينها لتتباعد 
الهدآت وتقصر مدتها. ومن ثم تصبح الهجمات دائمة:؛ تغيب 
في أثناء النوم ما لم يلامس وجه المريض الوسادة. 

ب- يثار الألم بيلمس بقع محددة في الوجه؛ تعرف بال 
"مناطق المثيرة" 2075 718867 كحدوثه في أثناء غسل الوجه»: 
أو حلاقة الذقن أوالمضغ؛ أو عند تنظيف الأسنان بالفرشاة» 
أو حنى بملامسة النسيم للوجه. لذلكء يعد ألم العصب 


صفات الألم يك مواقيت الألم ع111مسم ادعممسصة)ا 


- خفيف الشدة وكليل !11ل © 70110. وبيشاهد فى: 

© الصداع التوتري. 1 

© خلل المفصل الفكى الصدغى :1)6272201012120016100123. 
لاع لوال ١‏ 1 

»ألم سوء الانكسار والحول المكتسب (- الاحولال 
التلوي 0252طممرعاعط). 


ألم مبرح ولا يحتمل. ويشاهد في: 
© الالم العنقودي. 
«#الزرق. 
© خمج الأسنان. 


- انفجاري 105176م<ء؛ ألم رامح أو برقي أو كالصعق 
الكهريائي. ويشاهد في: 
© ألم العصب 21731813 (محيطي المنشأ). 


- خلل حسي مزعج '' 565]06513لا0: وألم التماسا") 
8 .-. ويشاهد فى: 

« الأذيات الجزئية البنيوية لأغصان العصب الخامس 
الذي يعرف بخلل الحس الفمموي الوجهي!" 01012121 
23 أو خلل ثلاثي التوائم الحسى المزعج أيضاً. 

»ألم عصبي مركزي المنشأ"). ١‏ 


وجيز جدا (شوان أو أقل من ثانية واحدة). ويشاهد 
ا 

© ألم الأعصاب 15218(135ا2. 

© الصداع الطاعن مجهول السبب 5)800108 8)12م1010 
عطعةلدع (الجدول 9). 


- وجيز (دقائق). ويشاهد في: 

« متلازمة صنقط 5177107 ومدة النوية فيها أقل منها 
في صداع شق القحف النوبي؛ ومدتها في الأخير أقصر 
منها في الصداع العنقودي (وقد تكون سورات الصداع 
العنقودي موسمية أيضا). 

© ألم الأسنان. 


- قصير الأمد (ساعات). ويشاهد فى: 
#الشقيقة"). ١‏ 
#الزرق. 

© ألم الأستان. 


- طويل المدة (أيام). ويشاهد في: 

»الشقيقة!"). 

« أدواء الأنف والأذن والحنجر". 

© آدواء العين 

- متواصل (أسابيع أو أكثر). ويبشاهد في: 

© خلل ثلاثي التوائم الحسي!' 5ةزوء0اكء0[/5 [102ماعع أنا. 
© صداع توتري. 

© خلل المفصل الفكي الصدغي!". 


)١(‏ بالنداوة أو بالحكة أو بصعقة كهريائية او بالتوخز (- 1925اع10) 2601»5 300 05م ): على سبيل المثال. 
(؟) ألم التماس: ألم يثار بالملامسة التى لا تثير ألما فى حالة الصحة. 


جزئيه بنيوية في العصب (كرض العصب أو التهابه. شأن الحال في داء المنطقة. على سبيل المثال). 
(:) وينجم عن إصابة الألياف المركزية الناقلة لحس الألم في الجملة العصبية المركزية. 
(0) يرافق الشمَيقه واحد أو أكثر مما يلي: الغثيان أو القياءء رهبة الأصوات أو الضجيج أو الروائح. ويستمر الصداع أكثر من 4 ساعات ما لم يعالج. 


(1) انظر الجدول (70) لألم التهاب الأنف والجيوب الأنفية. 


(7) تصاب به الإناث بين 50-7١‏ سنة من العمر. ويؤدي إلى مجموعة من الأعراض:ء كألم الوجه أمام المفصل الفكي الصدغيء وصداع 
صدغي صباحي خاصة: و: مضصض عضل المت لمضغ؛ و طقطمة المفصل عند المذض لمضغ؛ وحد خشخشة عند فتح الفم وغ غلقه. وقد يشنكي ب بعضهم طنيناء 


والماً خفيفاً في الأذن: صباحياً خاصة. 


الجدول (81) مؤشرات تشخيصية في ألم الوجه. 


ثلاثي النوائم أحد تماذج ألم اللمس 212/ا21!00. 

ج- يكون الفحص السريري سويا؛ إلا في الحالات 
الأعراضية. 

التشخيص التفريقي: ويتجه نحو ما يلي: 


»التأكد من عدم وجود خراج قمي 3050655 [20102 في 
الأضراس؛ بإجراء تصوير شعاعي مناسب للأسنان والفكين. 
« تحري آفة بنيوية مسببة للنموذج الأعراضي لتلك 
الحالة. ويسندل عليها من نقص الحس في الوجه أو من 


١تا‎ 


الفحص السريري في ألم الوجه 


انضغاط عصب قحفي 
التهاب الشريان الصدغي 
ألم العصب تلو العقبولة 
التهاب العصب البصري 
ألم وجهي لا نموذنجي 


ألم العصب ثلاثي القوائم 
ألم العصب اللساتي البلعرمي 


موجودات موضعية مرضية 


التهاب الأذن الوسطى 


قات ات خلل المفصل الفكي الصدغي 
تسلخ السباتي نزف المنطقة 
ضمن القحف 

الصداع العنقودي 

متلازمة تولوزا - هنت 

متلازمة الجيب الكهفي 


الشكل )١(‏ مخطط المجريات 011311 11017 في الفحص السريري لحصر التشخيص التفريقي . 


تأذي الأزواج القحفية الأخرى: كضعف المنعكس القرني أو 
غيابه على سبيل المثال أو شلل العصب السادس. ويجرى 
تصوير الدماغ بالرنين المغنطيسي للكشف عن هذه الحالات» 
كالتصلب المتعدد؛ وتعرج الشريان المخيحي السفلي 05]67101م 
لأعككة 131اءاع2ع0: وورم في الزاوية الجسرية المخيخية كورم 
العصب السمعي 26110112 200105)16. 

المعالجة: تعالج الحالات دوائياء ثم جراحياً عند فشل 
المعالجة المحافظة. يسيطر على الألم بالعقاقير التي تثبت 
كمونالفشاء الخلوي للأعصاب. ولعل أنجعها هو 
الكاربامازيين ءمامع23102:022 بمغرده؛ ومع 03610162 ؛ إن لزم. 
ويُعمد إلى الجراحة عند فقد السيطرة الفعالة على الألم؛ 
فيحقن العصب بالكحولء أو تُحل عقدة ثلاثي التوائم عبر 
الحلد بالذيذياتالكهرومغتطيسية 05ا6121012260م 


5 [2للتطرعع نما لإعمعناوع3010:. يفف هذان 


1١57 


الإجراءان من الألم؛ إلا أنهما قد يسببان خدراً مؤلما 
2 20265]16513 . ويفيد حج القحف خلف الخشاء 
/052010]01 7010125]010ع7 في إزاله الضغط الوعائي على 
العحصب؛ إن وجد. 

3- الألم الوجهي اللانموذجي «ندم لدا12 ادعام 2]3: 

يصاب به الراشدون من كل الأعمار. فيُشعر بوجع كليل 
مستمرء واسع الانتشار ولا صفة مميزة له؛ فقد يصيب شق 
الرأس بأكمله أو الشقين معاًء كما قد ينتشر إلى العنق؛ وقد 
يستمر سنوات. 

تشخص هده الحالات يعد استبعاد الأسباب الأخرى للألم 
المستمر كورم الجيوب الأنفية؛ وخراج الأسنان؛ وسوء وظيفة 
المفصل الفكي الصدغي. 

لا تعرف الآلية الإمراضية لهذا الألم» ويشتبه بأن يكون 
نفساني المنشأ؛ إذ إنه يستجيب للعلاج بمضادات الكابة. 


اضطرابات العمود الفقري 


يعد ألم الظهر من أكثر أسباب مراجعة الطبيب شيوعا؛ 
إذ تقدر نسبة الإصابة بألم قطني حاد في مرحلة ما من 
العمرب 240-7٠‏ من الناس؛ أما نسبة الإصابة بألم رقبي 
فهي أقل من ذلك بمليل .)77١-10(‏ ومع شيوعهما يجد 
الكثير من الأطباء صعوبة في إتباع نهج صحيح في مقارية 
هذه الشكايات. 

ينجم الألم؛ إما عن تنبيه مستقبلات الألم في النسيج 
المؤوف: وهو ما يدعى "الألم نسيجي المنشأ" «تهم 06نامء 7010 
(وقد يكون المصطلح الأفضل هو "ألم مستقبلات الألم" أو 
"ألم مستقبلات الوجع" (وهذه هي الترجمة الحرفية) أو 
"الألم جسدي المنشأ")؛ وإما عن عله في الألياف العصبية 
الناقلة لحس الألم في الأعصاب المحيطية أو في السبل 
الممتدة في الجملة العصبية المركزية: وهذا هو "الألم عصبي 
المنشأ 0170م 26100708601". ويشعر بالألم تسيجي المنشأ 
موضعياً غالبا أو أنه قد ينتشر في توزع جذري بعيدا عن 
النسيج المؤوف: وهذا هو الالم المحول 15م 0ع15ع1ع1. 

لك التشريح الوظيضي: 

تظهر الأشكال )7-١(‏ العلاقة بين كل من العناصر التي 
تشكل مجتمعة العمود الفقري؛ وهي: الحبل الشوكي والجذور 


السحليا 
المادة الرمادية “ 


المادة البيضياء .ر 
الجذر الظهري ل 1 


الجثر البطني  ...‏ _ 


العصب الشوكي .ر 


لنواة البية للقرص””. 


الحلقة الليفية 


جسم الفقرة 


سمي ركومو 


الشوكية والأقراص الفقرية والمفاصل الوجيهية والنسج 
الرخوة الداعمة للعمود الفقري. ولفهم المتلازمات السريرية 
المختلفة لا بد للطبيب من إدراك العلاقات التشريحية بينها . 
فلا غرو أن يؤثر عمل إحداها في وظائف العناصر الأخرى 
(الأشكال .)4-١‏ فقد يؤدي فتق نواة لبية قرصية إلى أذية 
نخاعية أو جذريه على سبيل المثال. هناك ثمانية جذوررقبية 
(وسبع فقرات رقبية؛ فالجذر الأول يعبرإلى القناة الشوكية 
بين الفقرة الأولى والقحف).: و7١‏ جدراً صدرياً أوظهريا (و؟1 
فقرة وقرصاً فقريا أيضا). وخمسة جدور قطنية وخمسة 
جدور عجزية. ونعصب الجدور العجزية السفلية المصرتين 
البولية والشرجية: لا أخمص القدمين كما قد يظن خطأ. 

ثانياً- مقارية ألم الظهر: 

يطلق مصطلح ألم أسضل الظهر 3105م !62 10 على الألم 
الذي يشعريه في الخلف بين الحدود السفلية للقوصرة 
وأسفل الأليتين؛ في حين يعرف الألم البادي في توزع الجذور 
القطنية السفلية والعجزية بأسماء كثيرة "كعرق النّسا وألم 
النّسا وألم العصب الوركي 5012]108". أما العرج المتقطع عصبي 
المنشأ فينجم عن تضيق في القناة الفقرية القطنية. ويشعر 
بالألم والتوخز1081188] في أسفل الظهر وطرف سفلي واحد 


....- الناتئ المفصلي السقلي 


الناتئ المفصلي العلوي 


الثقبة المستعرضة 
(وفيها الشريان الفقاري) 


الشكل )١(‏ رسم لمقطع عرضاني لفقرة رقبية لبيان عناصرها التشريحية. لاحظ أن الجذور هي على مستوى القطعة النخاعية المماثلة تقريبا. 


١*7 


الرباط الطولاني الخلفي ‏ - 0 واي 
الأمامي 
المفضل اث ب ر» فم وله 
الثقبة بين فمرتين 
و فر اليس اا 
الرياط قوق السناسن م 
0 


الشكل (؟) منظر جانبي للعمود القطني. لاحظ قرب الجذور من المفاصل الوجيهية 7]5أ0[ ]1306 والأقراص 315-5. تعرف المفاصل الوجيهية 
بالمفاصل التواتئية لدع13/5م0م21/82 > 21ء1(/5م0م3 > 2-0115 ايضا. 


الشكل (؟) منظر خلفي للناحية القطنية العجزية بعد إزالة النواتئ المستعرضة والشوكية للعمود الفقري لإظهار ذيل الفرس وعلاقة الجدور 
المختلقة بالأقراص. 


الشكل (4؛) منظر لفقرة قطنية على مستوى ذيل الفرس. 


أوفي كليهماء يثاربالمشي أوالوقوف: ويزول بالانحناء للأمام 
أو بالجلوس. ويعتقد أنه ينجم عن نقص في تروية ذيل 
الفرس أو النخاع المخروطي حين المشي. 

قد يكون ألم الظهر حادا أو تحت الحاد أو مزمنا. فالألم 
الحاد هو ما يستمر أقل من أريعة أسابيع:؛ أما الألم تحت 
الحاد فهو الذي يبقى ما بين ١7-48‏ أسبوعا؛ ويطلق "المزمن" 
على ما يدوم أكثر من ثلاثة أشهر. 

لألم الظهر أسباب كثيرة؛ تشمل اختصاصات مختلفة. 


-١‏ تحري دلائل الخطورة في الشكوى للتفريق بين ما 
هو حسن الإنذار وما هو غير ذلك. 

5 القصة السريرية والفحص الموجهان؛ للتفريق بين 
الألم الموضعي والألم الذي يرافقه اعتلال جذر (أو 
جدور).؛ أو اعتلال نخاعي أو كلاهما معا. 


'- انتقاء الاستقصاءات المناسبة وتقدير درجة 
4؟- إعطاء العلاج المناسب:. ومراقية تطور الحالة. 


الجدول )١(‏ مقارية الشكاية من ألم الظهر 


-١‏ وجود قصة رض سابق. 
؟- تمط البدء والتطور. 
'- مقر الألم وانتشاره. 
؛- أثر تغيير الوضعة في شدة الألم. 

5- اللاعراض العصبية المراققة (كالضعف وشواش 
الحس؛ واضطراب عمل المصرة البولية). 

5- سوابق جراحية للعمود الفقري. 

/ا- سوابق الإصابية بالخباثة:؛ أو خمج (كالتدرن أوداء 
البروسيلات 105(5اع0706): أو بؤرة تقفيحية في مكان آخر 
من الجسم (كدمل الجلد. على سبيل المثال). 

8- علل خلف الصفاق: كأم الدم الأبهرية؛ وتسلخ الأبهر؛ 
وأدواء الكلية والمعثكلة والحوض. 

4- عرج متقطع 00162]0000اء م6016 101 عصبي 
المنشأ؛ يؤدي إلى ألم وشواش الحس وضعف أحياناً؛ يثار 
بالمشي والوقوف المديد. 

-٠‏ خمج حديث بالبروسيلا والتدرن خاصة أو بالتهاب 

١١-داء‏ استقلابيء أو المعالجة المديدة بالستيروئيدات 

(تسبب تخلخل العظام: وقد تؤدي إلى انهدام فقري). 


الجدول )١(‏ القصة المرضية الموجهة في ألم الظهر 


فمنها ما هو سليم؛ ومنها ما هو غير ذلك. تستهل المقارية في الجداول (7 و” و ؛)) ما يُسأل عنه العليل (الجدول ؟١):‏ 
غالبا بتحري دلائل الخطورة في الحالة وهو ما يدعى ب وما يجب تحريه في الفحص الفيزيائي (الجدول 8). 


"اللأعلام الحمر 66011285" أو المظاهر المندرة 1630115 30188 /نا والتشخيص التفريقى لهذا الألم (الجدول 4). 
ومن ثم يوجه الاستجواب والفحص والاستقصاءات بحسب يوجه الفحص السريري للكشف عما يلى (الجدول "): 
ما تقنضيه الحالة (الجدول .)١‏ © حالة العمود الفقري وفحص حركاته. 


-١‏ معاينة الظهر 102]ع6م125: 

أ - تشنج العضل جانب الفقّرات 005ا120أم2125م. 

ب- الارتصاف 3118020606 (الجنف 500110515: زوال القعس 10100515 السوي في الناحيتين الرقبيه أو القطنية). 

جَ - وجود ثُقيرة (رصعة) عام1:2ل أو ناسور 1513 > 51105 أو لَمّةَ شعر 2258م 7 في الباحة القطنية (قد تشير إلى علة 
خفية تحتها كالشوك المشقوق مع ورم ضمن الحبل الشوكي أو من دونه). 

؟- الجس لتحري تشنج عضلي أو مضض. : / 

*- قرع السناسن 020065565 50120105 (بلطف؛ لان قرع فمرة مؤوفة قد يثير ألما شديدا). 

؛- تحري حركات العمود الفقري في الاتجاهات الأريعة والدوران أيضاً. لاحظ إثارة الألم وحدوث تشنج. 

5- تقييم حالة الحبل الشوكي وتحري علامات أذية الجدور. 

5- متاورات تقييم ألم أسفل الظهر: 

أ- مناورة باترك :01761ا77326 5 223]:101 يسسلقي العليل على ظهره: مع ثني الطرف وتبعيده (ودوران الفخذن نحو 
الوحشي) قدر المستطاع؛ بهدف أن يلامس الجانب الوحشي للركبة السرير (وضعة الضفدع). تؤدي هذه الحركة إلى 
تخفيف حدة الألم الجذري المنشأ؛ في حين تثير ألم المفصل الوركي. 

ب- رفع الساق الممدودة :1315128 5 211 يسنلقي المريضص على ظهره؛ ويضع الفاحص كفه تحت أحد العقبين, 
ويرفع الطرف الممدود بيطء. يظهر تحدد مؤلم أو نمل عند وصول الطرف إلى وضعة 7١-7١‏ درجة. ويستدل منه على 
وجود تخريش الجذر. ويتفاقم الالم بالشي الظهري للقدم والطرف بهذه الوضعة. وتدعى هذه المناورة اختيار نمديد 
العصب الوركي. 

تبلغ حساسية ]560510191 هذا الاختبار :/8٠١‏ ومناوعته (نوعيته) 'إ1أء17ع506 .4٠‏ أما إثارة الألم في الجانب السليم 
عند إجراء الاختبار على الجانب المؤوف قلها حساسية 7”5/ ومناوعة 0/6 

قد يستدل من الألم المثارفي الظهر فقط على فتق قرصي مركزي غالبا (وليس دائماً)؛ في حين يدل الألم في الطرف 
على فتق جإنبي. ويشعر بالألم في الساق (أي ما دون الركبة) في أذية جذور العصب الوركي. 

ج- تمديد العصب الفخذي أو2] 5122161 2031 :: يستلقي المريض يوضعة الكب (الاستلقاء البطني) والطرفان السفليان 
ممدودان. ثم يطلب منه ثنى كل ساق على الفخد بالتوالى. يسبب هذا ألما فى الناحية الأمامية للفخن فى الجانب المؤوف 
(كما يتفاقم الألم بعد ذلك ببسط الفخذ على الورك). ' ١‏ 1 

د- متلازمة العضلهة كمثرية الشكل 500710116 121102115م: كد تتشنج العضلة فنتضغط العصب الوركي المارتحتها ؛ مما 
يسيب ألما في الظهر والطرف السفلي. ولتحري هذه المتلازمة يستلقي المريض على ظهره مع ثني الركبة:؛ ثم يقَوم 
الطبيب بتقريب الركبة نحو الخط الناصف فوق الفخذ الأخرى؛ مما يثير ألم العصب الوركى الناجم عن هذه المتلازمة. 

ه- تحري المضض بالجس العميق فى الثلمة الوركية 2010 5012016 ١‏ 

- تحري مَيْل الحوض ]إذ) ©6171م: قد يميل الحوض قليلاً؛ فيرتفع عالياً في الجانب المؤوف: ليخفف من حمل ثقل 
البدن عليه. 

- اختبار تحري تضيق ثقوب الانضمام في أذية جدر رقبي: يقوم العليل بحركة بسط العنق مع إمالته إلى أحد 
الجانبين. وتؤدي هذه المناورة إلي تضيق ثقوب الانضمام: ومنها إثارة الألم وشواش الحس في توزع الجدر المؤوف. ويركن 
إليها في علل الجذور الرقبية. 

4- اختبارتمديد العصب الوركي؛ لتحري انضغاط الجدرقه أوع١(انظر‏ أعلاه)» وتمديد العصب الفخذي (بالاستلقاء 
اليطني (الكب)»؛ ومن ثم ثني الساق على الفخذ) لتحري أذية الجذرين ق” و ق؛ المذكورين أعلاه. 

-٠‏ المس الشرجي والحوضي (في حالات ألم أسفل الظهر). 

-١‏ فحص البطن. 

-١‏ فحص النبض المحيطي. 


الجدول (”) الفحص الفيزيائي لألم الظهر 


١55 


-١‏ شذوذات العمود الفقري الخلقية: 

أ- التحام الفقرات 761665536 01 205102: يصادف هذا النموذج من التشوه في فقرات العنق خاصة:؛ ويشمل عدة فقرات 
غالباء ويعرف ب"تشوه كليبل - فايل" )0610503 1اء*1-اءمم111: ويؤدي إلى قصر العنق وتحدد مؤلم أو غير مؤلم في 
حركنه. وقد يرافق هذا الشذوذ تشوهات أخرى كوجود فقرة نصضية 262011061065018 وجنف. : 

ب- فقرات نصفية: قد يؤدي النحام جزء من الفقرة القطنية الخامسة بعظم العجز (تعجز قه 530:811281100) إلى 
ميل العمود الفقري مع حدوث ألم وجنف معاوض. 

ج- انزلاق الفقرات (للأمام) 5ز11165)065/ا020م5: وينجم عن علة خلقية (أو مكتسبة) في الاستطالة بين وجهي 
التمفصل 00655:م 136لا17]6131112 العلويين للفقّرة قه: مما يؤدي إلى انزلاقها نحو الأمام فوق ع١.‏ وتتجلى الحالة في 
النصف الثاني من العقد الثاني من العمر؛ فتتظاهر بألم في أسفل الظهر؛ وتشنج عضلي:؛ ولاسيما في العضل المأبضي 
عند المشي بخطا قصيرة غالبا. وقد تتأذى الجذدور العجزية؛ مما قد يستوجب الجراحة. 

د- غياب الناتئ سني الشكل 206655 00021010: مما يؤدي إلى عدم ثبات المفصل الفهمي المذالى. وينجم عن ذلك ألم 
في العنق ومظاهر عصبية إذا ما حدث خلع جزئي 01052]100لا. 1 1 / 

ه- انطباع القاعدة 1655108م121 6351[137: تتسطح قاعدة الجمجمة:؛ ويُدفع العمود الرقبي نحو الأعلى, مما يسبب ألما 
في العنق وانضغاط الحبل الشوكي مع تأذي الأزواج القحفية السفلية. 

و- الجنف 500110515: يصادف يوجود شذوذ في العمود الفقري كتشوه إحدى الفقرات أو انهدامها, أو ورم فمري 
ولاسيما في سياق الورام الليمي العصبي 011601220515 ناعم أوالتنكسات الشوكية المخيخية :501206156506113 
15 أو تجوف النخاع (تكهف) 115ء/5108010/إ5: أو أحد الأدواء العصبية العضلية. وبشاهد الجنف يوصقه علة 
مترقيه غامضة السبب غالبا . وتشاهد هذه العلة في الإناث خاصة:؛ ولاسيما في الأطفال واليافعات. وتصيب العمود 
الظهري. وقد تكون شديدة تستوجب الجراحة. 

؟- بعض الأدواء العامة ك5: 

أ- نقص ارتواء الجدار الخلفى للقلب أو احتشائه. 

ب- تسليخ الأبهر الصدري أو البطني. 

ج- قرحة في الجدار الخلفي للمعدة؛ وقد تسبب ألما يشعر به في الظهر في الجانب الأيمن من الصدر. 

د- أدواء المرارة والطرق الصفراوية والمعثكلة (البتكرياس). 

ه- كثل أو نزف خلف الصفاق: وتسيب أعراضاً جدرية بمستوي الآفه أيضاً. 

و- أدواء الحوض كالأورام والكتل الأخرى والأخماج. أما انقلاب الرحم للخلف قلا يسيب ألما غالبا. 

*- تخلخل العظام 2000001015 تصادف هذه العلة خاصة في المسنين المعالجين بالستيروئيدات أوالمصابين بأدواء 
غدية أو خياثة تسبب خللاً بين امتصااص الكلسيوم منٍ العظم وإعادة ترسيبه في العظام. ويكون الألم فجائياء وينجم 
عن انهدام فقرة أو كسر دقيق فيها . وقد تسيب ألما مزمناً لحدوث إجهاد في النسج الداعمة؛ لسوء ارتصاف الفمرات تلو 
الانهدام. 

4- أدواء خمجية (عدوائية) عكدء035 كداوناءء!دأ: التهاب العظم والنقي الفقري قليل المصادفة؛ ويصيب السكريين 
خاصة . العرض الرئيسي فيه هو الم متواصل في الظهر يشتد تد ليلا ويزداد بالحركة: ويرافقه تشنج العضل جانب الفقري 
وتيبس حركة العمود الفقري. . يتفاقم الألم بقرع السناسن؛ كما قد ينتشر نحو الأمام - نحو البطن - إذا ما أدى الخمج 
إلى انهدام فقري وانضغاط الجذرين المتوافقين بخلع جزئي. يزداد عدد الكريات البيض في الدم؛ وترتفع سرعة التثفل. 
وريما لا يرافق ذلك الحمى. 

يصاب جسم الفضرة في التهاب العظم والنقي بالجراثيم المقيحة 15مء08ام . في حين بصاب القرص الفقري أولاً 
(التهاب قرصي))؛ ثم ينتشر إلى الفقرتين المجاورتين بخمج درني زداء بوت ع25ء015 2005 ) أو بالبروسيلا .كما قد يحدث 
خراج شوكي فوق الجافية إثر اللإصابهة بخمج حوضي غالبا . ويكون سوء الحالة العامة مظهراً باكرا . تعالج النماذج 
المختلفة لالتهاب العمود الفقري الخمجية المنشأ بالصادات الملائمة فترة طويلة. 

م الأورام 55 يكون الألم فيها عرضاً رئيسياء ويشتد باضطراد. وقد يتفاقم فجأة بحدوث انهدام فقري. كما 
أنه قد يسبب جنفا؛ لذا يجب تحري وجود ورم لدى أي شاب عندما يرافق الألم الجنف. وغالبا ما تكون الأورام في 
الشياب حميدة. ١‏ 

أ- الورم النقوي المتعدد 22/610222 1م1111 أوويم البلازميات 10212/إ135122م: وهو من أورام الفقرات الشائعة. يصادف 
في الذكور ممن تجاوزوا الخمسين من العمرغالباء وترافقه أعراض عامة كالدعث 70213156 ونقص الوزن. وترتفضع سرعة 
التثفل ارتفاعا كبيراً .وقد يرتفع الكلسيوم في الدم من دون زيادة في الفوسفاتازالقلويهة . يظهر بروتين بنس -جونرز-ءع0م86 
5 راالسلاسل الخفيفة) في البول. ويظهر بروتين 11 في الرحلان الكهريائي لبروتينات الدم. ويبدو في الرحلان 


المناعى للمصل زيادة فى السلسلة الخفيفة للغلوبينات المناعية. 

ب- الأورام النقيلية 706]25]2006: العمود الفقري هو المكان المصطفى للنقائل العظمية. ولا تبين الصور الشعاعية 
الاعتيادية النقائل إلا في مراحل متقدمة حين يفقد العظم ما لا يقل عن /*٠‏ من كتلته؛ في حين تبدو تلك النقائل 
جلية باكرا بالومضان العظمي أو بالرنين المغنطيسي. قد تكون النقائل العظمية إما حاثة للعظم (من ورم كلوي كظراني 
8/< أو ورم الدرقية أو الأمعاء الغليظة أو الرئة) وإما بانية للعظم أحيانا من الموثة (البروستاتة) والثدي. 

ج- أورام داخل الجافية خارح النخاع (2ة11لا0ل2706؟]»*6 [12]301053: كالورم السحائي الذي ينتقي الناحية الظهرية في 
الإناث خاصة: أو الورم الليفي العصبي الذي يصيب الناحية الرقبية للذكور. 

ك أدواء الكولاجين 15625©5ل معع0112»: 

أ- يسبب كل من التهاب الفقرات المقسط 11)15لا50070 ع1051928لا3016 والتهاب المفاصل الروماتوئيدي (الرثياني 1272]010نا!1 
كتالعطلقة ) آلاماً شديدة. يصيب الأول منهما الذكور خاصة:؛ ويصيب المفصلين الحرقفيين العجزيين 215 أوز 5301011132 أول 
الأمر مسبباً الما شديدا في أسفل الظهر. أماالداء الرثياني فإنه أكثر مشاهدة في الإناث: وينتقى أعلى العمود الرقبي,» 
فيؤدي إلى خلع التمفصل الفهمقي المحوري (2]132]03:<13. وقد يتشكل سبل التهابي 301115م (1011310718]01 في الناحية 
الأمامية للحبل الشوكيء؛ فيؤدي إلى انضغاط النخاع. 

ب- الداء القرصي النتنكسي والنهاب المفاصل الوجيهية 01015[ أ120 01 31111]15 يت ع35ع015 عكزل 06360672]176: هو من 
أكثرآلام الظهر مصادفة؛ يصيب الفقرات الرقبية والقطنية. وينجم عن أذيات رضية متكررة. وريما لا يشعر بالألم على 
الخط الناصف أو جانب الفقرات فقط. بل إنه قد يحول إلى الناحيتين الإنسية أو الوحشية للورك م[ أو إلى الوجه 
الأمامي للفخن بإصابة المفاصل الصغيرة القطنية. 

- ألم المفصل الوركي وألم الجراب الإسكي دتناط [دأطء15 والجراب المدوري ©45027384611: قد ينتشر الألم من هذه 
المصادر إلى الفخدن والريلة. يزداد ألم المفصل الحرقفي الفخذي بالمشىي» فى حين يتفاقم ألم التهاب الجراب الحدبى 
بالاستلقاء على الجانب المؤوف: وبالجلوس فى التهاب الجراب الإسكى؛ لذلك يجب فحص الورك فى حالات ألم أسفل 
الظهر. 1 1 1 

- الألم النفساني المنشأ: وفيه يكون فحص الظهر سويا مع غياب علامات تأذي الجذور أو النخاع. وقد تثار الحالة 
من رض سابق أو من الكآبة. 


الجدول (4) التشخيص التفريقي لألم الظهر لا رضي المنشأ 


© تحري العلامات الجذرية (الضعف في توزع جذري:؛ زوال 
منعكس الشد الملائم؛ اضطرابات حسية). 

© تحري علامات تأذي الحبل الشوكي أو ذيل الفرس 

كالشك داء الفقرات التنكسي :020310515م؟ (- تفيرات 
العمود الفقري النتتكسية عط) 01 دء8صقطء 2116 عمععء0 
عدنمه - أو داء الأقراص التنكسي: 

لألم الظهر أسباب كثيرة (الجدول1): لا مجال للتفصيل 
فيها كلها. وسيكتفى بالتعرض لداء الفقرات التنكسي الأكثر 
شيوعاً. وهو مجموعة من التغيرات تشاهد في أقراص العمود 
الفقري بتقدم العمر أو لسوء الاستخدام الني تؤدي إلى 
رضوض بسيطةه متكررة. يكون الكثير من هذه الحالات لا 
عرضياء يُكشف اتفاقاً عند التصوير لسبب آخر. تشمل 
التغيرات التنكسية ما يلي: 

:015© تنكس الأقراص الفقرية 52©72)105عءع06‎ -١ 

إذ تنقص إماهة المادة الهلامية 13]10015عع في النواة اللبية 
للأقراص؛ كما تضعف الحلقة الليضية 5نا5ه18]0/ 5لا3111101 
المحيطة بها. وتشاهد هذه التغيرات بين 7١-70‏ عاماً من 


العمر خاصة. فتؤثر تأثيرات سيئة في الصفات الفيزيائية 
للأقراص» وعملها بوصفها ماصة للصدماتعء2050,85 عاء520. 
وتنقص ثخانة القرص لفقد الإماهة: مما يؤدي إلى خلل 
في علاقه السطوح المفصلية الوجيهية 01215[ ]1826 المتقايلة 
للمفصل بعضها بيعضء فيؤهب ل: 

؟- اعتلال مفصلي عظمي 05660311115002]1(3 في سطوح 
المفصل الوجيهية:؛ ومنها الألم الموضعي أو الألم الجذري أو 
كلاهما معاً. يتوضع الألم الموضعي في الرقبة أو القطن مع 
تحدد مؤلم في حركة العمود الفقري وتيبس. كما قد تُضغفط 
الأعصاب الشوكية المارة في الثقوب الفقرية ٠6716018[‏ 
8 9 ومتها اعتلال الجذدور /إط)هم10ناء1201. 

"- انفتاقات قرصية 8222120102 0150 بأشكالها المختلفة: 

والفتى هو خروج المرص أو جزء منه (النواة اللبية) من 
مكانه التشريحي السوي إلى النسج المجاورة. وقد تتمزق الحلقة 
الليفية أو تبقى سليمة. وللفتق ثلاثة أشكال؛ تشاهد في صور 
الرنين المغنطيسي للعمود الفقري: وهيى اننفاخ القرص (وهو 
غير مؤلم).: والتبارز 20]1015107م والانيثاق :2015108اءاء 


أ- انتفاخ المرص 0150 ععإناا: هو بروز قرصي مطوق 
(كفافي) [002امع77127ناء1كء ومنتظم: يتجاوز ا لحدود العظمية 
لجسم فقرتين متجاورتين (أي للصفيحتين الانتهائيتين 049 
65 العلوية لإحدهما:؛ والسفلية للأخرى). 

ب- تبارز قرصي 015 1015105108م: هو امتداد قرصي بؤري 
1دء0؛ أو لا متناظر 11ا21م0لا39)؛ يتجاوز حدود الفمرتين 
المتجاورتين؛ قاعدته على القرص أعرض من أي بعد آخر 
للفتق. ويشاهد في الناحية الخلفية الجاتبية للقرص غالبا. 
ولا يسبب ألما لم يضغط النسج العصبية: لكنه يساهم في 
تضيق القناة الفقّرية 50600515 [128م5. 

ج- اتنبثاق قرصي 67110151008 0150: ويطلق على التبارز 
القرصي الشديد: ولكن قاعدته على القرص أقل من أي بعد 
آخر للفتق؛ أو أن بعضاً من المادة القرصية قد انفصل عن 
القرمص ذاته. 

يشعربالألم الجذري 10م ]100 في القطاع الجلدي للجذر 
المؤوف غالبا أو في القطاع العضلي أحيانا؛ أو القطاع 
الصقلي؛ نادرا وتؤهب الانفتاقات القرصية المختلفة لتشكل 
نوابت عظمية. 

4- التوابت المظمية د125(طم0ع05]2: 

وهي غير مؤلمة غالياً: ما لم تضغط الجذورا لعصبية 7م76 
5 أو العصب الشوكي 2677 501231. وقد تساهم في تضيق 
القناة الفضرية أو الردب الجانبي 55عع1 |53ع]13: أو الثقوب 
الفقرية. وتؤدي إلى مظاهر سريرية إذا ضغط النسيج 
الفقييت. - 


الرباظ الطولاني الخلفي 


الرباط الطولاني 
الأمامي 


قد تضيق النوانئ العظمية الرقبية دُمَوب النوانئ الشوكية 
15111 101210 في الفقرات الرقبية الني يمر فيها 
الشريانان الفقريان في طريقهما إلى الدماغ. وقد يسبب 
هذا نقص ارتواء في توزع الدوران الخلفي للدماغ: وخاصة 
في أثناء حركة بسط العنق. كما قد تسيب النوابت العظمية 
الضحخمة على الحواف الأمامية لأجسام الفمّرات الرقبية 
عسر بلع للمواد الصلبة خاصة. 

- تضخم الرياط الأصفر :هنا 130؟ سساغمء سدع 1!: 

وترهله وتكلسه أحياناً : تساهم هذه التغيرات في تضيق 
القناة الفقرية. وتفقد الأريطة الأخرى (الشكلة ) مرونتها ؛ 
مما يؤدي إلى خلل في وظيفنها . 

1- تضيق القناة المركزية 51250515 23221 [211:2ءء أو الردب 
الجانبي د5أوهمء)د ووععة [8ع]13: 

ويُعرف بأنه زوال اتساع القناة الققرية: مما يؤدي إلى 
تعويق حركة الحيل الشوكي أو الجذور ضمن الفقرات 
فتُضغط. تتضيق القّئاة نتيجة تضافر عدة تغيرات تنكسية 
مزمنة تسشّمل: الانفتاقات القرصية المختلفة ولاسيما 
الانتفاخ القرصي؛ وتضخم العنصرين الخلفيين [الملفصل 
الوجيهي والرياط الأصفر).؛ وتكلس الرياط الأصفر أحياناً 
وصغرا تسبياً خلقياً في القناة الفقرية. 

يشاهد تضيق المناة قي أي مكان من العمود الفقري 
ولاسيما في الناحيتين القطنية والرقبية. وعلى تحو عام 
يوصف التضيق ب "الشديد" إذا كانت المساحة المستعرضة 
للكيس السحاتي في المكان المؤوف أقل من , ٠«سم'؛‏ و"متوسط 


الرياط الأصفر 


رباط 
بين 


شوكتين 


الناتيّ الشوكي 


السئاسن 
(الأشواك) 


الشكل (5) أريطة العمود الفقري. 


١ أت‎ 


القطر الأمامي الخلضي 
السوي 


/ا١1-م١ا‏ مم 

(في ر"-ره) 

١5-1١7‏ مم 
(في الفقرات السفلية) 


6-/ا؟ مم 
(المساحة: ١,45‏ سم') 


(المساحة: لا, ١‏ - اسم') 


أقل من ٠١‏ مم 
(المساحة: أقل من لا, ٠‏ سم') 


- امم 


الجدول 0) أقطارالقناة الفقرية 


الشدة" بين ل, -٠‏ ١اسم",؛‏ ومن الناحية العملية: يقاس القطر 
الأمامي الخلفي للقناة لتقدير شدة التضيق (الجدول 0). 

يتظاهر تضيق القناة الفقرية القطنية بألم في أسفل 
الظهر مع ضعف وخدر وألم ويطلان الحس في الطرفين 
السفليين غالباء أو في أحدهما. تزول الأعراض بالجلوس أو 
الانحناء نحو الأمام. ويُثار الألم بالمشي؛ ويمتد في الطرفين 
السفليين بمتابعة السير؛ فيضطر العليل إلى السوقف 
والانحناء إلى الأمام؛ أو الجلوس. ويجد بعضهم الراحة 
بالمشي منحنياً أو بالمشي مستنداً إلى مُمَشَْ (قفص المشي) 
73111 أو إلى عرية التسوق على سبيل المثال. فالا نحتاء 
نحو الأمام يزيد القطر الأمامي الخلفي للقناة الفقرية 
والثقوب الفقرية» وينقصه: الوقوف السوي والانحناء نحو 
الخلف. ويرافق معظم حالات تضيق القناة الفقرية تضيق 
الثقوب الفقرية أو الردب الجانبي أو الاثنان معا. 

تتفاقم الأعراض تدريجياًء لتفاقم التفيرات التنكسية 
بمرور الزمن؛ فيتزايد ضعف الطرفين السفليين» وتبطل 
منعكسات الشد؛ وتضعف السيطرة على المصرتين؛ وتضطرب 
الوظيفة الجنسية (بسبب تأذي ذيل الفرس المزمن والمطرد) 
ما لم يعالج تضيق القناة جراحيا. 

أما تضيق القناة الفقرية الرقبية فيؤدي إلى اعتلال 
النضاع الرقبي /2]1م10علا0 [061712: وسيأتي ذكره لاحقا. 

/ا- الجنف التنكسي 500110515 06860622)106: ينجم عن 
تنكس لا متناظر في البنى التشريحية الشوكية: يسبيه 
تخلخل العظام: أو تنكس الأقراصء أو كسر انضغاطي في 
أجسام الفقرات, أو اجتماع أكثر من سيب ولاسيما في الناحية 
القطنية. يقاس الجنف بالدرجات 0687665. يوصف ب 


"الخفيف" إذا لم تتجاوز شدته “١‏ درجة؛ وب "الشديد" إذا 
نجاوز ٠١‏ درجة؛ ويؤدي إلى نشوه شكل العمود الفمريء وتغير 
العلاقات التشريحية بعضها ببعض ومنها الألم. ويعالج 
الجنف باستعمال مشد ملائم أو بالجراحة يحسب شدته. 

م- الانزلاق الفقري تنكسي المنشأ ©068602612]17: 
11515 للانزلاق أسياب متعددة (الجدول 5): 
ويشاهد خاصة في أسفل العمود القطني؛ وفي العمود الرقبي 
أحيانا. 

وأكثرها مصادفة الانزلاق الفقري التنكسي» وهو ينجم 
عن خلل في وظيفه القرص المؤوفء إذ ينزلق العمود الفقري 
فوقه إلى الأمام على فقرة تحته؛ ويسبب هذا شدا للأريطة 
الفقرية: ومنه الألم الذي ينتشر إلى إحدى الفخذين أو إلى 
كلنيهماء ولكن من دون أن تتحدد حركة العمود الفضريء أو 
حركة رفع الساق الممدودة. وقد يضغط الانزلاق جدراً ويؤدي 
إلى ألم العصب الوركي الصريح على سبيل المثال. 

يعالج الانزلاق الفقري عرضياً بالمسكنات المضادة 


للالتهاب والوذمة؛ ويتمنطق مشد قطني عجزي فترة قصيرة 


-١‏ ولادي المنشأ |المءع007. 

1- تنكسي المنشأ في الأقراص. 

*- كسر برزخى 1501010 رضي المنشأ وغير ملتئم. 
يشاهد في الشباب نتيجة ممارسة رياضات عنيفة. 

4- كسر بسيب علة مرضية في العظم (كتخلخل 
العظام؛ أو خمج. أو ورم). 

ه- تلو الجراحةه. 


الجدول (1) أسباب الانزلاق الفقري 


الأمد (لحين زوال الألم)؛وبالتمارين الرياضية بعد زوال الألم 
لتقوية عضل الظهر. ويراقب الانزلاق بالصور الشعاعية 
البسيطة للكشض عن التفاقم. ولا يركن إلى العلاج الجراحي 
غالباً؛ إلا إذا كان الانزلاق شديدا يصل إلى 5٠‏ أو يفوقها. 

رابعاً- في بعض حالات الم أسفل الظهر: 

لألم أسفل الظهر والعنق نماذج مختلفة. ويقسم إلى 
النماذج التالية: 

-١‏ الألم الموضعي في الفقرات أو جانب الفقرات: البسيط 
مته أو المعقد. 

؟- الألم الذي يرافققه ألم جذري (ألم عصبي المنشأ 
1 7615086216 أو ألم محول من نسج أخرى 0317 0ع57ء161) . 

“- الألم الذي يرافقه أذية نخاعية أومتلازمة تضيق القناة 
(القطنية أو الرقبية). 

ونكتفي بالبحث في النموذج الأول من ألم الظهر والعنق. 

-١‏ ألم الظهر اللذنوعي؛ الحاد ءلءةط عتأءءمكهمم غأناء2: 
لهم 

معظم حالات ألم العمود الفقري غير نوعية (في 1/97 
من الحالات). ولا شأن مرضياً لها على الرغم مما قد تسببه 
من مراضة: وتنصف بما هو في الجدول (7). 

ومما يعرض للإصابة بها: الإجهاد المتكررء والوضعات 
الخاطئة في الوقوف والجلوسء شأن ما يشاهد في الحرّف 
التي تتطلب من صاحبها رفع أثقال وهو بوضعة الاتحناء 
للأمام مع الالتواء. كما يؤهب لها التعرض طويل الأمد 
للاهتزازات المتكررة» شأن الحال في قيادة الآليات ولاسيما 
الثقيلة منها. ويحدث الكثير منهامن دون سيب أو علة مؤهبة 
وهوما يطلق عليه المصطلح الغامض "ألم اللفافات العضلية 
منهم 20/025121 ": ويعتقد أنه ينجم عن إجهاد الأريطة 
والعضل الصغير في الظهر على سبيل المثال. وقد يكون هناك 
تغيرات خفيفة في الأقراص أو المفاصل الوجيهية. ويعاني 
4 من المرضى ألما قطنياً مع انتشار جذري : ويصاب 17 منهم 
بمظاهر لتضيق القناة الفقرية. 


-١‏ عمرالمريض ٠٠‏ عاما أوأقل. 

؟- لا ترافقه أعراض جهازية. 

*- لا يوجد سوابق إصابة بالسرطان. 

٠-1‏ ترافقه نقيصة عصبيةه بالفحص السريري. 


الجدول (07) 
الصفات السريرية لألم الظهر اللانوعي (الذي لا يرافقه 
ألم المصب الوركي؛ أو تضيق القناة الشوكية). 


لا تتطلب حالات الآلام الظهرية اللانوعية البسيطة 
(الجدول/7) إجراء استقصاءات طبية خاصة: إذ يزول الألم 
في 250-8١6‏ منها في أيام قليله؛ قد نمتد في القلة إلى 5-4 
أسابيع مهما كانت الطريقة المتبعة في المعالجة. وهي تقليدياً: 
المسكنات والراحة عدة أيام. ولم تثبت فائدة الاستلقاء المديد 
على فراش قاسء ولا المعالجة بالسنيروئيدات في تسريع 
الشفاء؛ وهذا ما دعا كثيرا من الأطباء إلى نصح الكثير من 
مرضاهم بالاستمرار في نشاطهم اليومي الاعنيادي قدر 
المستطاع مع تجنب الحركات التي تفاقم الألم؛ ويتناول 
المسكنات بانتظام عدة أيام (لا بحسب الحاجة)» ومن دون 
اللجوء إلى الراحة المطلقة. 

أما إذا استمرت الأعراض أكثر من 5-4 أسابيع؛ أو ظهرت 
أعراض أخرى فيجب التعامل مع الحالة على أنها ألم ظهري 
معقد, أو ألم ظهري لا نوعى كما سيرد. ويعد الشفاء ينصح 
العليل بالتمارين الرياضية الصحية المنتظمة:؛ ويتجنب 
حركة لي الظهر اتقاء للنكس. 

"- ألم الظهر المعقد: 

أما إذا كان ألم الظهر معقداً لمعم ممه (الجدول 8) - 
أي عرضاً لعلة ذات شأن سريري - فيجب حينئن إجراء 
الاستقصاءات اللازمة في مرحلة باكرة (الجدول 8). 

*- الم الظهر اللاتوعي المزمن (أو الثابت )دءأ5أوءم): 

يطلق مصطلح "المزمن" على الألم اللانوعي الذي يستمر 
أكثر من ستة أسابيع. ويكون في معظم الحالات خفيفا أو 
متوسط الشدة: تتخلله سورات غير منتظمة التواتر من الألم 
الشديد. 

تجرى الاستقصاءات اللازمة المذكورة أعلاه لهذه الحالات» 
وتعالج عرضيا بوصفها ألما حاداً. ويفيد فيها مضادات الكآبة 
ثلاثية الحلقة (التي لها فعل مسكن للألم عصبي المنشأء 
إضافه إلى فعلها في تحسين المراج) والمعالجة الفزيائية (من 
نمارين» ومعالجة يدوية؛ والوخز بالإير) ومعالجة سلوكية. 
وحين الإخفاق؛ قد يحتاج الأمر إلى مشورة اختصاصي في 
طب الألم أو في الجراحة. 

4- التهاب القرص 5ذاك“015: 

التهاب القرص حالة التهابية خمجية غالباً. تصيب 
الأطفال خاصة: بين الأعمار ,/-١‏ سنوات؛ كما تصيب الشياب 
والكهول. ولكن يندر مشاهدتها في المسنين؛ وقد يكون ذلك 
بسبب تغير في خصائص الأقراص الفيزيائية والكيميائية» 
وبسبب الإنتان 5زوم56: أو إدخال عقاقير إلى الحيز خارج 
الجافية؛ أو الجراحة في العمود الفقري أو في الحوض أو 


1١15١ 


-١‏ الألم خلسي البدء؛ ويتفاقم في أيام أو أسابيع. 

"- الألم مستم رلا تخف شدته بالاستلقاء أو بالراحة. 

- ألم أسفل الظهر الذي ينتشر إلى الناحية الخلفية للصدر. 

4- ضعف عضلي في الطرف السفلي. 

م خدرأووخزفي السرج أو في الطرف السفلي. 

5- المعالجة طويلة الأمد بالستيروئيدات. 

- وجود مظاهر لا لتهاب مفاصل فقرية (كالتهاب الفقرات المقسط): 

أ- ألم يشتد فى النصف الثانى من الليل أو عند الاستيقاظ. 

ب- تيبس صباحي (إضافة إلى الألم) عند الاستيقاظ؛ يستمر أكثر من نصف ساعة. 

ج- يخف الألم بالنشاط الجسدي (أي لا يتفاقم: كما يحدث في سواها من الحالات). 

- وجود مظاهر قد تدل على متلازمة ذيل الفرس (إضافة إلى ألم الظهر): 

أ- ألم ينتشر إلى الطرفين السفليين (على نحو غير متناظر غالبأ). 

ب- خدر في منطقه العجان وحول الشرج. 

ج- أعراض بولية: كزوال حس امنلاء المثانة» والسلس البولي؛: ويطلان حس اندفاع البول في أثناء تفريغ المثائة. 

د- عدم استمساك المصرة الشرجية. 

9- دلائل قد تشير إلى انهدام فقري: 

أ- ألم ظهري تلو سقوط أو حادث سير. 

ب- ألم ظهري تلو رض خفيف لدى من يعاني تخلخل العظام. 

-٠‏ دلائل قد تشير إلى وجود خمج أو نقائل ورم في العظم: 

أ-البدء يعد الخمسين عاما من العمرء أو قبل العشرين. 

ب- الألم الذي يستمر بالاستلقاء ويحول دون النوم؛ أو يوقظ المريض من النوم. 

ج- وجود مظاهر جسدية أو سوابق مرضية أخرى: 

© سوابق لإصابة بخباثة. 

© أعراض جهازية كالحمى؛: ونقص وزن غير معللء؛ وتعرق ليلي غزير. 

© إدمان المخدرات. 

© نقص مناعة مكتسب (بما فيها الإيدز و/11197: أو نقص مناعة علاجى المنشأ ع1زم12]2086 يما فيها المعالجة طويلة 
الأمد بالستيروئيدات). أو الإصابة بالسكري. 1 


الجدول (8) ألم الظهر المعقد 


- صور شعاعية بسيطة. 

-١‏ ومضان عظام ولاسيما للألم غير الرضي المنشأء المضطرد السير. 

- سرعة التثفل مع تعداد عام؛ تقييم لأدواء الغراء؛ كلسيوم الدم والفسفتاز القلوية: 254 والفسفتاز الحامضة 
موثية المنشأ (في الذكور)؛ سكر الدم. حمض اليوريك 2010 20نا؛ الرحلان الكهريائي للبروتينات في المصلء؛ الرحلان 
المناعي إن لرّم. 

4- فحص البول العام؛ رحلان مناعي للبول (للمتقدمين في العمر). 

5- دراسة قلبية أو هضمية أو حوضية لحالات خاصة. 


01-5 أو 1411 للعمود الفقري. 
الجدول (1) ما قد يجرى من فحوص واستقصاءات لحالات الم الظهر 


في الأمعاء. وقد تحدث تلورض الظهر أو من دون سبب ظاهر وإلى النسج الرخوة جانب الفقرات مشكلاً خراجاً؛ ومظاهر 

نادراً. ومما يؤهب لها وجود التثبيط المناعي (بما في ذلك عصبية شاذة. ومن الجراثيم المسببة:؛ المكورات العنقودية 

الداء السكري والسرطان). أء©0ع0الإم563: والسالمونياذ 5312200113: وعصيات التندرن» 
قد ينتشر الالتهاب من القرص إلى الجانب الموافق لكل والبروسيلا 18اع6لم6. 

من الفقرتين الملاصقتين. ثم يمتد إلى الحيز خارج الجافية, يتجلى التهاب القرص بألم شديد في الظهر مع الحمى؛ 
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- ألم مع تحدد في حركة العمود الرقبي الجانبية خاصة: ألم لا نوعي ينجم عن: 

أ- اضطراب لا نوعي في الأريطة أو المفاصل الصغيرة أو العضل غاليا. . ويتصف ب : 

© عمرالمريض أقل من 5١٠‏ سنة. 

© أمد الألم أقل من ١١‏ أسبوعا. 

© تحدد فى حركة العمود الفقري الرقبي. 

© حركة العنق تفاقم الألم. 1 

» غياب مظاهر جهازية أو خباثة أو رض. 

ب- وثي العنق 5012318 عا060) بما في ذلك أذية فرط الثني والبسط في حوادث السيارات التي تعرف بمصع الرقبة 
لاانازما أكةاملطلتا. 

؟- ألم من دون تحدد في حركة العنق؛ وحركة العنق لا تفاقم الألم. ينجم عن: 

أ- ألم محول. 

ب- غير عضوي المنشأ. 

عو الم مع اننشار جذري إلى الطرف العلوي؛ وينجم عن: 

أ- تضيق في الثمقوب (قد يزمن). 

ب- فتق قرصي (ألم حاد غالبا). 

ويتصف ب ٠:‏ - 

»ألم على شكل شريط ضيق في الطرف العلويء يتفاقم بحركة العنق؛ وبمناورة فالسلقا. 

© تحدد مؤلم في حركة الرقبة. 

© قد يكون هناك ألم في الكتف. لكن حركة الكتف غير مؤلمة. 

© قد يكون هناك وخز أو خدر أو ضعف في الطرف العلوي الموافق. 

تظهر الصور الطبية تضيقا فى الثقوب أو فتقاآ قرصيا. 

4- ألم مع صداع. يكون الألم في أعلى العنق غالباًء ويشاهد في: 

أ-الشقيقه. 

ب- الصداع التوتري. 

ج- علة فقرية رقبية موضعية. 

د- الم مع حركات لا إرادية: 

أ- خلل النوتر (سوء الوتار) الرقبي 5081لا 1ه 1نامءع0 أوالاإجل التشنجي - الصعر ذ[امء0:11] 001). ويتصف ب: 

© البدء الخلسي في العقد الخامس من العمر ويتفاكم لمدة تصل إلى خمس سئوات. 

© يستقر بعد ذلك؛ فيتوقف عن التفاقم: أو أنه قد يشمل قطعا أخرى من الجسم في ثلث الحالات. 

© يصيب الإناث أكثر من الذكور. 

© يتظاهر بدوران الرأس في المحور الأفقي (الإجل التشنجي) في 2/8١‏ من الحالات أو حول محاور أخرى. 

»ينجم الاجل عن فرط نشاط العضلة الخشائية الترقوية المقابلة» والعضلة الطاحلة الرأسية (- العُصابة) الراأسية 
5م كلناأمعام؟ الموافقه. 

© قد يخفف نواترٌ الإجل لمس مؤخر الرأس أو الخد أو الصدغ. 

© يرافقه ألم حين ضغط الأعصاب الشوكية. 

© قد يؤدي في نهاية المطاف إلى تنكس فقريء أو اعتلال النخاع الرقبي أحيانا. 

ب- العرة 12]: وهى حركات شبه لا إرادية: 

© تشاهد فى ٠١-١‏ من الأطفال ولاسيما فى عمر " سنوات وما بعده. 

© تتفاوت فى الشدة والتواتر. ١‏ 

© قد ترافقها عرات أخرى. 

»لا تستمر بعد الثلاثين غالياً. 

© تتصف بثلاث صفات تميزها من كل الحركات اللاإرادية الأخرى (بما فيها الرمع العضلي 05ا108ء20'0): 

0 سهولة التأثر بالإيحاء (كالكلام مع المريض عنهاء؛ أو نهره). 

ه قابليتها للكبح المؤقت إراديا. 

0 يسبق حدوثها مباشرة شعورٌ ملح غير مريح بوجوب إثارتها للحصول على الراحة. ولا يرافقها ألم صريح إلا 
بحدوث تغيرات تنكسية فقريةه بالإزمان. 


الجدول )٠١(‏ ألم العنق وما قد يرافقه من مظاهر أخرى 


1١1 


-١‏ إجهاد عضل الرقبة 5210 2005016 أو التوتر 1675108 بسبب سوء العادات الجلوسية طويلة الأمد. 


؟- رضوض العنق؛ مع أذية فقرية و نخاعية أو من دوتها. 


*- التشوهات الفقرية الخلقية. 
؛- فتق نواة لبية. 


ه- التهاب العظم والمفاصل 05]60216521015. 
5- التهاب المفاصل: كالتهاب المفاصل الروماتوئيدي (الرثياني) والتهاب الفقرات المقسط 1!)!5/ا020م5 105128/ا 221 . 


الجدول )١١(‏ أكثراسباب ألم العنق مصادفة 


وعلامات لأذية عصبية مرافقة قد تكون جذرية أو سحائية 
أو نخاعية. وترتفع سرعة تثفل الدم والبروتين المتفاعل ©/ 
0187. ويظهر بالتصوير بالرنين المغنطيسي - وهو التصوير 
الممضل لهذه الحالات - أذية القرص وجزء مما يجاوره من 
كل من الفقرتين الملاصقتين. وقد يحتاج الأمر إلى إجراء 
خزعة موجهة عبر الجلد للوصول إلى تحديد الجرثومة 
المسببة وانتقاء ما يناسبها من صادات: تعطى فترة طويلة. 
وقد يتطلب حدوث خراج الجراحة. الإنذار جيد غالباً. 

خامسا- ألم العنق: 

-١‏ مقارية العنق وتدبيره: 

تنطبق مقارية ألم أسفل الظهر سالفة الذكر على ألم 
العنق غالباء مع بعض التعديلات: يفرز المرضى إلى خمس 
زمر يحسب المظاهر السريرية (الجدول١٠):‏ 

أ- ألم مع تحدد في حركة العمود الرقبي الجاتبية خاصة. 

ب- ألم من دون تحدد في حركة العنق. 

ج- ألم مع انتشار جدري إلى الطرف العلوي. 

د- ألم مع صداع. 

ه- ألم مع حركات لا إرادية في العنق. 

أما أكثرأسباب ألم العنق مصادفة فنبدو مبينة في الجدول 
(011): 

المعالجة التقليدية لألم الرقبة هي بوجه عام: الراحة: 
والنثبيت المؤقت 1071730611122]100 لائة01م16122: والعلاج الدوائي 


العرضي والمعالجة الفزيائية. وقد يحناج القله من المرضى 
إلى الجراحة أو علاجات أخرى خاصة بحسب سيب العلة. 

"- اعتلال النخاع الرقبي (طندمماءزم 627121 رمن 
منشا تنكس فقري): ' 

يستحق اعنلال النخاع الرقبي تذكيرا خاصا به لأهمينه 
السريرية؛ ققد تختلف مظاهره من حالة إلى أخرى. ويجب 
تذكر هذه العلة كلما شكا مسن اضطراب المشية ذات البدء 
الحاد أو تحت الحاد أوالمزمن (عدة سنوات): مضطردة السير. 

يشكو المريض "تيبس الأصابع وفقد مرونتها"؛ يتعدرمعها 
أداء الحركات أو الأعمال الدقيمَة التي تتطلب مهارة اليد 
والأصابع (العاثورية 0510655]ناأه)؛ مع زوال بعض منعكسات 
الشد يحسب القطعة النخاعية المؤوفة. كما قد يشكو ثقلاً 
في الطرفين السفليين لتأذي السبيلين الهرميين. ويعاتى 
أقل من نصف المرضى ألما كليلاً في العنق والكتفين؛ مع تحدد 
مؤلم في حركة العنق الجانبية خاصة. ويرافق الحالة ألم 
جذري في ثلث الحالات. أما الأعراض البولية فطفيفة: 
وتقنصر على إلحاح التبول 1870لا وتردده لا©1651130: ولكن 
من دون حدوث عدم استمساك المصرئين. 

يؤكد التشخيص بالتصوير بالرنين المغفنطيسي الذي 
يظهر تغيرات اعنلال نخاع موضع قبالة قرص رقبي؛ مع 
تضيق شديد في القناة الفقرية (الجدول 0). وتعالج الحالات 
جراحيا للحفاظ على ما لم يفقد من وظائف نخاعية. 


تقييم فقد الوعي العاير 


فقد الوعي 1500750101151655ا هو عدم إدراك المريض نفسه 
ومحيطه وعدم التجاوب معهما. وله أسباب متعددة: منها 
نقص التروية الدماغية الشامل والخلل الكهربائي في نشاط 
العصبونات (كما في الصرع) والخلل الكيميائي في الدم 
المغذي للدماغ (كما في نقص السكر). وقد يكون من منشأ 
نفساني. 

وقد يطلق المريضص مصطلح الدوخة عليها وعلى 
إحساسات أخرى كخفة الرأس أو ثقله أو الدوار وسواها. 

الأسباب الشائعة لفقد الوعي العابر هي: 

-١‏ الصرع زومع1أمء ونوب الااختاذج ع01ا2أ5: 

هو اضطراب عابر ومعاود في وظائف المخ؛ ينجم عن حدوث 
انفراغات 0150137865 متوافمة في عصبونات القشرة؛ وتؤدي 
هذه الانفراغات إلى فقد الوعي أو إلى اضطراب حركي أو 
حسي أو نفساني؛ وقد يرافقها اضطراب في الجملة المستقلة 
أيضاًء قد يؤدي هذا الانفراغ إلى فقد الوعي فقداً فورياً أو 
إلى تبدل في الفكر أو الإإحساسات أو إلى أذية الوظيفة 
النفسية:؛ أو إلى حركات اختلاجية. أما الاختلاج 207211015107 
فهو حدوث تقلصات عضلية ل إرادية متكررة؛ وهو غير ملائم 
لوصف الااضطراب الذي قد يحدث من تبدل الحس أو الوعي» 
لذلك يفضل أن تذكر (نوية 16ا2أء5) بوصفها تعبيراً عاماً. 
قد تحدث النوية المفردة الأولى أو النوية القصيرة في أثناء 
سير أمراض طبية عديدة. ويشير هذا دائماً إلى أن قشرة 
الدماغ تصاب بالمرض على نحو بدئي أو ثانوي. 

وقد تتكرر الئوب بسبب طبيعتها كل عدة دقائق كما فى 
الحالة الصرعية:؛ وقد تهدد النوب الاختلاجية الحياة. توجد 
مناطق صامتة أو صغيرة من عسر التصنع القشري والتصلب 
الحصينيء ولكليهما أثر في منشأ الصرع. ويوضع القسم 
الكبير من النوب المتكررة تحت تصنيف مجهولة السبب 
عأط:هم1010 أو عزوعع0)م/ه لاستحالة تحديد طبيعة المردض 
الأساسيء وقد تكون النوب العلامة الوحيدة للاضطراب 
الدماغي. وهناك أنماط أخرى للصرع لم يعثر لها على أساس 
إمراضي (باتولوجي). ولا يوجد لها سبب واضح؛ وقد يكون 


المنشأ وراثياً. 
؟"- النوب غير صرعية المنشأ كادء'2 عذامء1أمع-202: 
أ- الغشى 5900006. 


ب- النوب الاختلاجية الزائفة 5ع5©12101 056100 النوب 


ملهم الملوحي 
نفسانية المنشأ. 

54 نوب نقص سكر الدم. 

أولا- الصرع ترومء1أمء 

تصنيف الصرع: 

-١‏ نوب معممة (ثنائية الجانب ومن دون بدء بؤري) 
دعاناجأء5 7"211260ع2عع: 

- مقو عنوه)ء؛ رمعي عتدماء: مقو (توتري) رمعي (الداء 
الكبير). 

ب- الغيبة (الداء الصغير) لإومع11م©: 

5 مع فمَدان الوعي فمفط. 

* مركب مع حركات مقوية قصيرة:؛ أو رمعية أو تلقائية 
11 . 

ج- متلازمة لينوكس - غاسنوت 10707-08351804 . 

د- الصرع الرمعي العضلي 70010212 عند اليافعين. 

ه- التشنج الطفلي (مناازمة ويست 50101706 !5 5']و171/6). 

و- الصرع اللا حركي 252010 3112110 أو السمقوط مع نفضات 
عضلية أحيانا. 

"- تنوب جزئية أوبؤرية (تبدآا موضعياً) دع اناتأء5 [15هم: 

أ- بسيطة (دون فقد الوعي أو تبدل الوظيفة النفسية) 
1م5122 دع تناجاء5 3111م . 

* حركية - منشأ الفص الجبهي (مقوية؛ رمعية؛ مقوية - 
رمعية (النوب الجاكسونية). الصرع الطغفلي السليم 7ع8أمء5 
ع1513211؛ الصرع الجزئي الملستمر !3112م 5لا0نا! ]مه 
لادمع1أامع ). 

* حسية جسمية أو حسية خاصة (الرؤية: السمع؛ الشم,» 
الدوان الذوق). 

* مستقلة 201020121 . 

* نفسانية. 

ب- مركبة (مع اضطراب الوعي): 

* البدء بنوب اختلاج جزئية يسيطة مع التنطور إلى نقخص 
الوعي. 

* مع اضطراب الوعي منث البدء. 

'- متلاذزمات صرعية خاصة: 

أ- نوب رمعية عضلية. 

ب- الصرع الانعكاسي 'إومع1أمء «ة1اع1. 

ج- الا اختالاج الحراري 5100 [نالاهمء عالراء؟. 


د- الحبسة المكتسبة مع اضطرابات اختلاجية. 

ه- النوب الهيستيريائية. 

جدول أسباب النوب بحسب العمر: الجدول .)١(‏ 

والتهاب السحايا أو التهاب الدماغ ومضاعفاتهما قد تكون 
سبباً للنوب في أي عمر؛ وكذلك الاضطرابات الاستقلابية 
الشديدة. ومن الأسباب الشائعة في المناطق الاستوائية وتحت 
الاستوائية: الأخماج الطفيلية للجهاز العصبي المركزي 
(الشكل .)١‏ 

الأعراض: 

١-النوب‏ الجزئية دع «ناداء5 [2:)19م: 

تؤلف ”57 من النوب الصرعية: وهي أكثر أنماط النوب 
الصرعية مشاهدة. يشير المشهد السريري وموجودات 
التخطيط إلى أن هذه النوب تبدأ في جهة واحدة من الدماغ. 

تقسم النوب الجزئية إلى نمطين بحسب إصاية الوعي أو 
سلامته؛ فإذا لم يفقد المريض الوعي في أثناء الهجمة؛ فإن 


النوبة من النمط الجزئي البسيط. أما إذا حدث تغير الوعي؛ 
فتدعى نوبة جزئية معقدة (نوب الفص الصدغي). 

أ-النوب الجزئية البسيطة ودع«نادأ؟ [19)عهم عأمسراد: 
يستدل من الأعراض إلى المكان الذي تبدأ فيه النوية غالباً. 
قسمت النوب الجزئية البسيطة إلى الأقسام التالية: نوب 
حركية جزئيه وهجمات ذاتيه وهجمات حسية جسدية 
وهجمات حسية خاصة وهجمات نفسية. 

* النوب الحركية الجزئية: تصيب أي قطعة من الجسم, 
ولاسيما الأطراف أو الرأس. وتسبب أحياناً توقف الكلام. 
وإذا تطورت النوبة الجزئية الحركية تسبب إصابة قطع 
مجاورة من الجسم التي يقع تمثيلها الحركي القشري في 
البقع الدماغية لتلك التي بدأت فيها النوب؛ تعرف هذه 
النوب بالتوب الجاكسونيهة 5612101165 2125011137ل. 

يدعى الشلل أو الضعف الموضع الذي قد يستمردقائق أو 
ساعات أو أياماً بعد النوبة الحركية الجزئية شلل تود 7000“5 


سوء تطور خلقي- أذية ولادية - نقص الأكسجة - الاضطرابات الاستقلابية 
(نقص السكرء نقص الكلسيوم: عوز فيتامين 286 فينيل كيتون يوريا...) 


الرضع 5-١(‏ أشهر) 


الطفولة الأولى (1أشهر-؟ سنوات) 


التشنج الطفليء الاختلاج الحراريء أذية الولادة ونقص الأكسجة الإنتانات: 


الرضوض:الاضطرابات الاستقلابية» عسر التصنع القشريء التسمم الدوائي العرضي. 


الطفولة الثانية ٠١-9(‏ سئوات) 


نقص الأكسجة ما حول الولادة: الأذية عند الولادة أو خثار الشرايين أو الأوردة 


الدماغية فيما بعد الأخماجء الاضطرابات الاستقلابية: أو سوء التشكل القشري؛: 


الصرع الرولاندي. 


اليفع 18-٠١(‏ سنة) 


الصرع مجهول السيب 1086816م/07 أو الأساسي 65560]121: المتضمن الأنماط 


المنتقلة وراثياً؛ الصرع الرمعي العضلي عند اليافعين, الرض, الأدوية. 


فترة البلوغ (10-14 سنة) 


فترة العمر المتوسط ٠0-70(‏ سنة) 


فترة الحياة المتأخرة 
(أكشر من "٠١‏ سنة) 


الأخرى 


الصرع مجهول السببء التنشؤء الداء الوعائي؛ متلازمة سحب الكحول أو الأدوية 


الرضوض, التنشؤء الداء الوعائى: متلازمة سحب الكحول أو الأدوية اللأخرى 


الداء الوعائي (بعد احتشاء). الورم؛ الخراجات, الداء التنكسيء الرض (تلين 
الدماغ المشري - نحت المشري). 


الجدول )١(‏ أسباب النوب بحسب العمر 


حساسية شادّة في العصبونات 


: تجاه الحنون 

78 بك 6 
الغامًا آميتويوتيريك 713 
. ص 


شذوذ كميّ أو كيفي ضفي 
النواقل العصبيّة آو المستقبلات 


”5 الأدوات والعلاجات المحظورة 


استعمال الكحول والأدوية المحظورة أو سحبها التأثيرات الوراثية قد تؤهب لفعاليّة النوب 


الشكل )١(‏ اسباب نوب الاختلاج 
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15 . وقد يشير إلى آقة ينيوية دماغيهة أحياناً. 

إذا استمرت النوب الحركية الجزئية عدة ساعات أو أيام, 
فتسمى هذه الحالة الصرع الجزئي المستمر 05ا010ا011]10© 
لا5م114مع 351121م. 

* الأعراض العصبية المستقلة: (مثل العطش والرغبة في 
التبول)» وقد تكون الظاهرة الوحيدة للنوب المتكررة نادرا. 

* الهجمات (النوب) الحسية الجسدية: توصف عادة بأنها 
حس نمل وخدر أو وخز. 

* النوب الحسية الخاصة: تشمل إحساسات بصرية بسيطة: 
أو سمعية: أو ذوقية:؛ أو شمية؛ وإحساسات نوبية الشكل مثل 
الأضواء الوامضة:؛ والهمس؛ والطنين. أو الروائح الكريهة. 
تُسمى هذه الإحساسات الشاذة الأورة (النسمة) 2,ناة. 

* النوب النفسانية: تشمل اضطراباً في الذاكرة (نسيان) 
يأتماط مختلفة: حوادث جرت من قبل ناا 06[23) رؤية أحداث 
سابقة الحدوث؛ أو أعراض عاطفية مثل الخوف أو الكآية أو 
الهمودء وقد يحدث ابتسام أو ضحك أحياناً. ويكثر حدوث 
الخوف الشديد مع اضطرابات ذاتية مرئية كتوسع الحدقة 
والخفمان والشحوب والتوهج. وقد تحدث التوهمات «5102نا[عل 
واضطراب الإدراك والتشوشات البصرية؛ فتبدو الأشياء بغير 
حجمها الحقيقي. وقد يشعر المريض أنه في عالم غير واقعي 
أوأنه خارج جسمه. وكل هذه الإحساسات هي إحساسات غير 
واقعية يجد العليل صعوية بالغة في وصفها لفيره. على 
الرغم من أن الأعراض النفسية قد تحدث بمفردهاء فهي 
عادة تحدث بوصفها أورة لنوب حركية جزئية معقدة وأحياناً 
أورة لنوبات رمعية مقوية تتعمم تلويا. 

ب- التثوب الحزئية المعقدة 5©«نارداء5 لدوتاءدم :عام مدرمء 
(النوب الحزئية النفسية الحركية [3:135م 02101401ط(5م 
565 تَتَمِير النوب الجزئية المعقدة بأنها تبدأ بأعراض 
انفعالية نفسانية: وأوهام؛ وأهلاسات؛ وأعراض حسية خاصة: 
يليها نقص الوعي ونسيان. وقد يسبق اضطراب الوعي 
الأعراض النفسائية. 

تحدث النوب الجزئية الحركية في أكثر من 50 من الكهول 
المصابين بنوب جزئية معقدة؛ وتدعى النوب النفسية الحركية 
00 5©1211165. تشمل أورات 21135 أو يدء النوب 
الجزئية المعقدة أياً من الأعراض والعلامات التي وردت تحت 
عنوان النوب الجزئية البسيطة: ولا سيما الأعراض النفسية 
والأهلاسات والتوهمات والأعراض العصبية المستقلة أو 
الحسية الخاصة. 


تستمر النوية الكاملة "١‏ دقائق: وعند الصحو ينسى 


المريض الهجمة ما عدا فترة الأورة أو جزءا من بدء النوية. 
تبدأ النوب الجزئية المعقدة في الفص الصدغيء؛ لكنها قد 
تنشأ في المناطق الجبهية أو الجدارية أو القفوية؛ فالنوب 
التي تنشأ في الفص الصدغي تبدأ بحملقة على هدف لا 
وجود له. وتحدث بشكل هجمات عادة: والهجمات التي تبدأ 
بأهلاس بصرية تبدأ أكثر في الجزء الخلفي الوحشى من 
الفص الصدغي؛ لكنها قد تنشأ من الفص القذالي. 
والهجمات الني تبدأ بروائح كريهة تبدأ في البنى الصدغية 
في القسم الأمامي الإنسي غالبا (يبدي التخطيط الوصفي 
ذرا موضعية بين الهجمات؛ غالبا ما تكون من الصدغي). 

السلوك العلقائى (النلمائية) [211101112]1510: هو الجزء 
المتمم من النوب الجزئية المعقدة؛ قد تحدث بعد انفراغات 
شاذة تنتشر للجانبين. تشاهد التلقائية أيضا في النوب ذات 
المنشأ غير البؤري؛ وترافق أغلب التلقائيات المعقدة المشاهدة 
سريرياً النوب الجزئية والمعقدة: وأغلب النوب الجزئية المعقدة 
تنشأ انفراغاتها من الفص الصدغي وتنتشر إلى البنى 
الدماغية في الجهتين. 

يدعى السلوك الذي يحدث بالاشتراك مع حالة تأذي 
الوعي والنسيان خلال النوية أو يعدها »التلقائيفد, فلا يدرك 
المريض ما يفعله أو يقوله أو يمَوم به من أفعال بسيطة مثل 
المضغ والبلع. 

تشمل التلقائية الأكثر تعقيدا خلع الملابس وتسويتها 
والتجول من غرفة إلى أخرى أو إعادة ترتيب الأشياء على 
مقعده. يشمل السلوك غير العادي بدرجة أكبر: خلع المللابس 
الجزئي أو التجول في الشارع: وتشمل نسيان ما حدث. 
تضطرب حالة الوعي دائماً خلال الفعالية التلقائية: لا 
يستجيب الشخص للمحرضات الكلامية؛ ويعرف أنه في 
حالة تخليط ذهني. 

يشير النسيان وعدم الإدراك والتلقائية إلى سوء وظيفة 
البنى الدماغية في الجهتين. يبدو أن المسؤول عن النسيان 
هو سوء وظيفة الحصين والبنى المرتبطه به في الجهنين في 
أثناء النوية ويعدها. 

تحدث التغيرات المديدة في السلوك والتلقائية في النوب 
الجزئية المعقدة أو نوب الغيبوية المعممة. 

إن التلقائية في هجمات الغيبوبة أقصر عادة؛ ولا تُصحب 
بأورة: أو مضاعفة بعد النوبة أو حدوث نوم بعدها. 

"- النوب المعممة 5ع2ناداء5 7225211260ع8: 

أ- توب الفيبة (الشياب) ©©35568: سن البدء بعد عمر 
السنتين وتنصف السنة: ولا تيدأ بعد سن العشرين. 


نوبة جزئيّة بسيطة (نوبة حركيّة 
جزئيّة مع انتشار جاكسونيّ ) 
تك 7 7 


القشرة الحركيّة مرتبة بشكل مناطق. 
المنطقة التي تصيبها النوبة من الجسم 


تتتاول النوبة في البدء الجزء 2 0 3 
1 قد تفيد في تحديد بؤرة النوبة 


١‏ | الوجهيّ من القشرة الحركيّة 


0 


عط 


١١ 


تنتشر النوبة لتصيب منطقة 

«ه اليد من القشرة الحركيّة ‏ - . ل ا ا 10 
قخطيطل الزماغ القورئاكن: خوية أحركية بووية 

تنتشر النوبة لتصب منطقة ب اغ الكهريائي. نوبة حركية بؤرية يمنى 

الدرا من القشرة الخركية .وى .ديدي امناطى اتصاية شدلا 

- خفيفا (خزل) لعدة ساعات (شلل تود) القشرة الحركيّة الإضافيّة 


- 
الجذع ح-7 2 : الساق 


00-7 


الحسيّة بالشكل الجاكسونيٌ 


توبة حركيّة بسيطة تبدآ في 
القشرة الحركيّة الإضافيّة 


ذا ا 
لقشرة الحسيّة الجسدية مرنبة يؤدي تنبيه القشرة الحركيّة الإضافيّة 


أيضا بحسب المناطق التشريحيّة إلى حدوث حركات 


الشكل )١(‏ الاختلاجات الجزئية الحركية والحسية الجسدية. 


تنشأ معظم حالات التلقائية من القصّ الصدغيّ 
أو الجبهيّ إضافة إلى بنيات الحوف ونظير الحوف 


11 


فد يتابع المريض دون وعي 
الفعاليّة السابقة للنوبة 


فعاليّة متكرّرة هادفة ظاهريًا مثل ارتداء 
الملابس أوحلها أو تلمّس الأازرار 


مم 
6 
2 
2< 


عه 
.2 
0 


ا تتكرّر الحركات التلقائيّة 
014000 نفسها في النوب اللاحقة 


حركات شاذة قدميّة 


الشكل (©) التلقائية. 


تظهر فيها موجه وذروة ” هرتز, وتتظاهر مع فقدان 
الوعي؛ تستمر النوية 10-7 ثانية؛ ولا ترافقها أورة. تيدأ نوب 
الغياب وتنتهي فجأة: وتتكرر من بضع مرات إلى عدة مئات 
المرات يومياً. يبدي المريض رفرفة غير واضحة بالأجفان أو 
الحواجب ”* مرات/ثا تقريباء؛ قد تحدث حركات تلقائية 
بسيطة مثل: حك الأنف ووضع اليد على الوجه وحركات 
مضغ أو بلع (السقوط أو فقد المقوية العضلية لا يحدث 
أبدا). ويكون المريض مباشرة بعد فترة فقد الوعي القصيرة 
صافي الذهن وقادرا على الاستمرار في فعالياته السابقة. 
(أي لا يحدث بعدها تخليط أو نسيان أو نوم). 

تخطيط الدماغ الكهربائي 81780: ترى في المصابين ينوب 
الفغياب من هذا النمط انفراغات ثنائية الجانب متواقتة من 
تموذج ذروة وموجة ” هرئز؛ على خلفية تخطيطية طبيعية. 
يمكن تحريض نوب الغياب في المرضى غير المعالجين بإجراء 
فرط تهوية مدة دقيقتين حتى خمس دقائق. 

نادراً ما يشكو المصايون بنوب الغياب القصيرة مظاهر 
عصبية أخرىء لكن تحدث في جزء منهم نوب مقوية رمعية 
معممة أو خلجان عضلي 70(06010210. تحدث الحساسية 
للضوء عند بعض المرضى؛ ومن المفضل هنا رفض تعبير الداء 
الصغير وإذا استعمل؛ فإنه يجب أن يقتصر على نوب الغياب 
القصيرة. استعمل تعبير الداء الصغير على نحو واسع 
لوصف أتماط عديدة من النوبء وأدت الممارسة إلى الا ختيار 
غير المناسب للضادات. الا ختلاج. 

قد تحدث غيبوية مشابهة سريرياً للنمط المذكور في 
المرضى المصابين بتأذي الدماغ؛ ويدعى هذا التشارك (تأذٍ 
دماغي + نوب غيبة) متلازمة لينوكس غاستو -<«م0ررع .ا 
02513101): وتتميز من نوب الغياب ب: 

-)١(‏ تكرار النوب أقل. 

-)١(‏ مدتها أطول. 

(") 850 ذروة وموجة أبطأ من ؟ هرتز. 

وتحدث فترات قصيرة من عدم الاستجابة التي تشاهد 
أيضاً في المصابين بالنوب الجزئية المعقدة؛ يمكن تمييزها 
بسهوله من نوب الغياب المعممة بانفراغات الموجة والذروة ٠"‏ 
هرتز؛ لأن النوبات الجزئية المعقدة تُسبق بأورة أو أعراض 
حسية خاصة:؛ وتستمر فترة أطول؛ ثم يليها تخليط أو نوم. 

في النوبات الجزئية المعقدة تبدو في 880 الوصفي ذرا 
موضعة بين الهجمات:؛ تكون غالباً من الفص الصدغي. نادراً 
ما تستمر تغييرات السلوك المديدة يوماً أو أكثر. ويشاهد 
هذا غالباً في نوب الغيبوية؛ التي تشاهد فيها الانفراغات 


ذروة موجة ” هرتز مستمرة؛ أكثر من مشاهدته في النوب 
الجزئية المعقدة. في هذه الحالة يستطيع المريض القيام 
بأعمال بسيطة غير متقنة مع وجود نقص في الوعي أو 
نسيان. 

ب- التوب المقوية الرمهية .5 1021© -0212): تحدث النوب 
المقوية الرمعية المعممة في وقت ما من سير الصرع في أغلب 
المصابين بالنوب؛ مهما كان النمطالسريري العادي 
للمريض. 

تصنف التوب المقويه الرمعية ضمن مجموعة النوب 
المعممة؛إذا كانت كل النوب متشابهة في الشكل؛ وكان الفحص 
العصبي سوياء وكان الاضطراب في 5580 ثنائي الجانب منن 
بدء النوية. كما يمكن أن تكون النوب المقويه الرمعية من فئة 
النوب الجزئية التي تتطور إلى نوب معممة ثانوياً؛ إذا بدأت 
في إحدى نصفي الكرة المخية» ثم انتشرت» وسبيت هجمة 
معممة كبيرة. تستمر الثوية المقوية الرمعية “-0 دقائق. 
وسواء كانت الاختلاجات بدئية أم ثانوية معممة تالية 
لانتشارنوب جزئية؛ فإنها تتميز بفقد الوعي الكامل 
والسقوط. وترافق بدء النوب أحياناً صرخة عالية ناجمة 
عن الرّفير الشديد عبر الحبال الصوتية المقاومة تنجم عن 
تقلص العضلات التنفسية والحنجرية تقلصا مفاجئا لا 
إرادياً. يتصلب الجسم مع سقوط المريض بسبب التقلص 
المقوي المعمم لعضلات الأطراف ومحور الجسم؛ وينبسط 
الطرفان السفليان؛ وينعطف العلويان جزئياً. قد تكون 
التقلصات المعممة غير متناظرة؛ ولا سيما إذا كان بدء 
الهجمة جزئيا. وفي أثناء هذا الطور المقوي الذي يستمر 
أقل من دقيقة؛ يتوقف التنفس بسبب استمرار تقلص 
عضلات التنفسء وقد يشاهد شحوب أو زرقة. يعد الطور 
المقوي تحدث حركات رمعية (مقوية متقطعة) في الأطراف 
الأريعة تستمرأقل من دقيقة. ويعض المريض لسانه بسبب 
تقلص العضلات الماضغة اللا إرادي؛ وقد يحدث سلس بولي؛ 
وقد يسبب غرط الإلعاب والتنفس العميق زيداً في الفم. ثم 
قد يصاب المريض بتخليط ذهني أو تلقائية لفترة قصيرة: 
وقد يدخل في نوم عادي؛ ليستيقظ معافى مع نسيان ما 
حدث. 

ج- النفضات الرمعية العضلية 2:15[ 113061021: هي 
تقلصات عضلات الأطراف أو الجذع لا إرادية قصيرة الأمد 
تتكرربلا انتظام. تنجم عن أمراض مختلفة؛ تشمل الأخماج 
الفيروسية؛ ونقص ,0): وتنكس الدماغ المترقي. 

ويلاحظ أن النفضات الرمعية العضلية المفردة التي تحدث 


١ 


وقت النوم أو بعد فترة قصيرة من بدء النوم هي ليست نوباً ‏ مركبات ذروة وموجة * هرتز (مماثلة لما يشاهد في الداء 
مرضية:؛ بل هي نخاعية المنشأ. الصغير غالياً). 

تحدث الحركات الرمعية العضلية الخفيفة في الجهتين: يشير الرمع العضلي ذو التوزع غير المتناظر العشوائي 
وهي متناظرة غالباً في المرضى المصابين بنوبات غيبوبة مع إلى اضطراب معمم في وظيفة الدماغ يشمل القسم العلوي 


تمثل نوب الغيبة 
دعلن الأيجع > 
تآثرا (تفاعلا) شاذا 

في الانتقال بين 
القشرة والمهاد 


المهاد 


فقد الانتياه 
حملقة فارغة 
العينان أو تدوران 
بدء مفاجن 
ال 
+ لواعيّة ' : 
توفت مَفَاجِي طفل متيقظ ومنتبه 


ومع 
ات 
توبة غيبة نموذجية. اضطراب الوعي تخطيط الدماغ الكهزبائي: طراز غير نعطي 
والتجاوب لمدة 2-15 ثانية نوب غير نمطيّة للفيبة مع تخلف 


عقلي ونوب مقويّة ووانية (عتهصمغة) 


ا 


سه 


الشكل (4) نوب الغيبة (الغياب): 


من جنع الدماغ خاصة. وقد يحدث الرمع العضلىي في آفقات داء ويست 0156856 71751:5): هي حركات ينثني بها الجسم 
الدماغ الاستقلابية آحياتاً. والخصر والعنق. تبدأ هذه الهجمات بعمر 5-١‏ أشهر ولا 
د- التشنجات المقوية ([صرع السلام 30215 581230 - تستمربيعد عمر خمس سنوات. يحدث لدى الرضيع غالبا 


المرحلة المقوية 


55 


فعاليّة نوية فشرية 


ثنائية الجانب متزامنة 


قدوم المرحلة 
المقويّة - الزمعيّة 7-١‏ دقيقة 


المرحلة التاثية ثلثوبة 


تدوم المرحلة التالية 
للنوبة عدة ة دفائق 
حتى غدّة ساعات 


المريض وسنان ومختلط الذهن بعد النوبة. ينام غالباً 


مراحل التوبة المقويَة الرمعية 
المرحلة التالية تلنوبة اللمكلة الرمنيّة المرحلة المقويّة 
1 اانا لط ااا | ا 


مم مس عر ريرم سخسيسما ا 1لا 22 
5 
يسيج يج عور يلا بسي با جصسر 3 | | الالال اللا اا 
يمجن 11 01 الله 0 د 


ين ا : 
“ررب الفط رس وار 18-02 
نقص قعالية معمّم ذرا معمّمة مع فعالية ذرا معمّمة سريعة ومتكررة 
موجات بطيثة مع خادعات 3501124 عضليّة 
الشكل (5) النوب المقوية الرمعية المعممة. 
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المتلازمات الصرعية 


ع 
و00 
ا 
ات 
تخطيط الدماغ الكهربائيٌ: اضطراب النظم 
المتراقع من النموذج بين التشبات عند الأطفال 
المصابين بتشنجات طفليّة 
م 5 الصرع اليفعيّ العضليّ الرمعي 


| 
ءجّة 
5-55 
- 


مخطط دماغ كهريائيٌ: ذرا 1-1 هرتز/ثا تحدث التوبات تمطيًاً بعد اليقظة مياشرة 
وذرا متهددة وموجات بطيئة 
صرع رولا ندو السليم 
طبيعي مريض متغاير الزيجوت 


ع لبط كيديب # سيد حمل مسيخ ال جس احيحص كر دمعي سرع 


لع 1 م دن ا 
مسحل لحيو ميال مسح حي الامالس جل لحمب سم ١‏ مرحم 


1 


وراثة من النموذج السائد 
ا لسع ع سس صمي يزيا ىو بص الجر يحص نالعال معه مر رمب 


5 7 0 8 

أو مستقلة تتناول ا لان ند مرق 
الوجه وا القموي 

بجي ا لايخو يتديس وحار ال انه“ اليسيصر بجر ام لام ممه حت 


تحدث النوب نمطياً في آشاء التوم مخطط دماغ كهريائيٌ: تموذج نمطنٌّ لضرع رولائدو السليم 


الشكل (5) المتلازمات الصرعية - صرع السلام. 


نفضات رمعية عضلية في الجهتين مع ثني الرأس على 
الصدر. تحدث التشنجات المقوية عدة مرات في اليوم على 
شكل تجمعات؛ وتكون جزءاً من متلازمة تدعى التشنجات 
الطفلية 520دم؟ 10120011 يكون نمط 8280 الوصفى فيها 
(موجات بطيئة عالية الفولتاج منتظمة مع انفراغات ذروية 
وموجات ذروية غير منتظمة عشوائية الظهور في كل الأماكن 
في القشرة). 

ه- نوب فقد المقوية (الوني) 200012: تبدأ في الطفولة: 
وتتميز بفقد مقوية العضل المضاد للجاذبية فقدا مفاجئا 
ويؤدي ذلك أحياناً إلى سقوط الطفل على الأرض فجأة. 
تحدث بدون سابق إنذار مما يتسبب بأذيات غالبا. 

قد يكون نقص المقويه العضلية غير كامل فيسيب انحناء 
الرأس أو سقوطه وإذا فُقد الوعي يستعاد خلال لحظات 
قليلة. يبدي تخطيط الدماغ الكهربائي ذرا بطيئة مع ذروة 
وموجة متعددة بتواتر ١,05-١‏ هرتز. تشاهد هذه الهجمات 
غالباً في الأطفال المتخلفين ذهنياً. من الصعب معالجة هذه 
النوب؛ إذ إنها لا تستجيب للأدوية على نحو عام. 

و- الحالة الصرعية: هي حالة من تكرارالنوب الاختلاجية 
دون فاصل من الوعي»؛ وهي حالة اسعاف طبي يتطلب معالجة 
فورية وقوية كي تُجتنب الأذية الدماغية الشديدة وتهدف 
إلى إيقاف النوبة في مرحلة باكرة. 

التفريق السريري: 

يلخص الجدول (5) المشهد السريري في النوب الصرعية 
المختلفة. 

المتلازمات غير الصرعية التي تحدث فيها أعراض 
اختلاجية: 

-١‏ نوب وقف التتفس 1[اءم5 0101928ط-ط)اوء:: 

يدعو الألم والغضب والإحباط بعض الأولاد لأن يحبسوا 
أنفاسهم حتى مرحلة نقص الأكسجين والسقوط. 


وقد يكون الفشي الظاهرة الوحيدة للحالة: أو تحدث 
حركات رمعية أو مقوية قصيرة ثنائية الجانب؛ وقد يلي ذلك 
اختلاج كبير معمم. والملامح السريرية الني نميز نوب وقف 
التنفس هذه من النوب الصرعية الحقيفقية: هي أن كل هذه 
النوب تنجم عن وقف التنفس. وهي نادراً ما تستمر بعد 
عمر " سنوات. 

؟- غشي السعال والتبويل ومتاورة فالسالفا: 

ينقص كل من السعال والتبويل - أو كل ما من شأنه زيادة 
الضغط داخل المقوصرة - النناج القلبي ؛ مما يؤدي إلى نقص 
أكسجة الدماغ مع فقد الوعي. يعاق العود الوريدي إلى 
الجانب الأيمن من القلب بسبب ارتفاع الضغط ضمن الصدر؛ 
وتسيب تأثيرات المبهم بطء القلب وتوسعاً وعائياً محيطيا. 

يتبع غشي نقص الأكسجة حركات مقوية أورمعية وجيزة 
أحياناً. وقد يحدث الاختلاج نادراء وليس هذا اضطراباً 
اختلاجياً حقاًء ويدعى لذلك «غشياً اختلاجيا». يرى غشى 
السعال على نحو غالب في البالغين البدينين مع وجود 
اضطرابات قلبية رئوية. 

*- ققص التروية العاير كعل2)2 عتستعغعطءعذا اسع أكصد"ما 
(114): 

قد يسبب نقص التروية العابر المعمم فقد الوعي وقد 
يشخص خطأ على أنه صرع بؤري. يؤدي الخلل العصبي 
ننيجة نقص التروية العابر إلى أعراض سلبية (مثلا حس 
الخدر وتحدد المجال البصري والشلل). في حين يحمل 
النقص المرتبط بفعالية الصرع البؤري طابعاً إيجابياً 
(رجفان واختنلاج وشواش الحس ([مذل)3:65)065123م 
واضطراب الإحساسء وأهلاس). 

يرافق صداع الشمَيمَة النموذجي أورة بصريه وحيدة 
الجانب. وهو سهل التمييز من النوبة الصرعية عدا أن بعض 
المرضى الذين يعانون الشقيقة نالاحظ إصابتهم بالخزل:» 


الصرع المعمم 75211260ع7عع د5ع5نا2اء5 الصرع الجزئي زدمءاامء [دنادم 


دون بدء بؤري» متعممة 
تشير الملامح السريرية والتخطيطية إلى أن هذه النوب 
تبدأ ثنائية الجانب من الدماغ 


الصرع الجزئي البسيط: 


إذا لم يفقد المريض الوعي في أثناء الهجمة؛ فإن النوبة 


من النمط الجزئي البسيط 


نوب تبدأ موضعياآً 
تشير الملامح السريرية والتخطيطية إلى أن هذه النوب 


تبدأ في جهه واحدة من الدماغ. 


الصرع الجزئي المعقد: 


كليهماء فهي نوبة جزئية معقدة (نوب الفص الصدغي). 


الجدول (؟) يوضح المشهد السريري في النوب الصرعية المختلفة 


والتنميل؛ أو الحبسة. 

4- النوية النفسائية (الهيسنيريائية): 

تحدث في بعض الأشخاص نوب هيستيريائية تشبه 
ظاهرياً النوب الصرعية؛ وقد يكون هؤلاء الأشخاص قد 
تعرضوا لنوية صرعية في السابق أو احنكوا بمرضى مصابين 
بالصرع. ويصعب على من لا يمعن النظر تمييز هذه النوب 
من النوب الحقيقية؛ علما أن تطور النوية الهيستيريائية 
غير نموذجيء فالرجفان العضلي مثلاً ينتشر من يد إلى 
أخرى من دون أن يصيب عضلات الوجه والرجلين. ولا يليه 
غياب الوعي؛ ولا يؤذي المرضى أنفسهم. 

التقييم والتشخيص السريري: 

يهدف التقييم العصبي إلى: 

-١‏ تأكيد إصابة المريض بالصرع حقا. 

"- تصنيف النوية ونوع الصرع بدقة وتحديد ما إذا كان 
المشهد السريري هولمتلازمة خاصة. 

*- تعرف سببها من وصف من شاهد النوية:؛ وزود 
بالمعلومات الضرورية؛ فقد يكون السبب مثلاً إصابة حادة 
كسحب دوائي أو خمج في الجملة العصبية المركزية أو رض 
أوانشية 5لااء1. 

توحي قصة البداية الحادة للنوبة الاختلاجية في البالغين 
وجود كتلة داخل القحف. أما القصة الأكثر إزماناء فتوجه 
نحو صرع مزمن:ء كما أن المظاهر البؤرية كالأورة أو المظاهر 
الحادثة في أثناء النويه أو بعدها تشير إلى آفة دماغية 
بنيوية. 

الفحص السريري: يكون سوياً في معظم المرضى مع وجود 
علامات سريرية في أثناء النوية أو بعدها تؤكد حدوث نوية 
اختلاجية حقيقية)؛ وهي: 

أ- حدقتان متسعتان مع ارتكاس ضعيف للنور المباشروغير 
المباشر. 

ب- عض اللسان من جانبه (وليس من ذروته). 

ج- الأخمصيان بالانبساط (باينسكي مزدوج). 

د- انفلات المصرات. 

ه- المفرزات الرغوية حول الفم. 

ويصبح المريض بعد الصحو من النوية اللاخنلاجية 
مشوش الذهن: ويعاني الصداع والآلام العضلية مع الميل إلى 
النوم. 

أما الموجودات الفيزيائية اللأخرى التي يجب أن يبحث 
عنها؛ فهي: بقع القهوة بحليب والأورام الوعائية الوجهية 
والبقع الناقصة التصبغ ونمش الجلد؛ وقد تشاهد في شبكية 


١/5 


العين شذوذات صباغية أو أورام وعائية. 

قد يشاهد عدم تناظر في حجم اليدين والقدمين أو 
الوجه؛ وهو يشير إلى شذوذ طويل الأمد في نصف الكرة 
المخية في الجهة المقابلة للجزء الأصغر. 

الفحوص المخبرية: الفحص الأكثر تشخيصاً للصرع هو 
تخطيط الدماغ الكهريائي 8180: وهو مفيد وأساسي أحيانا 
لوضع التشخيص وتصنيف النوب وتعرف المتلازمات 
الصرعية ووضع قرارات علاجية؛ وحين يرافقه موجودات 
سريرية مناسبة؛ فإن أنماط 580 صرعية الشكل المسماة 
«ذراء 5عكاذم؟ أو الموجات الحادة تدعم تشخيص الصرع بقوة. 

وفي المصابين بالنوبات تشير الانفراغات الكهريائية 
صرعية الشكل إلى صرع بؤري في حين تشير الفعالية صرعية 
الشكل المعممة إلى صرع كبير معمم. هنالك ملاحظة 
تستدعي الانتباه؛ هي أن معظم ال 880 يجرى بين النوب» 
لذلك فإن الشذوذات الكهريائية وحدها لا يمكن أن تثبت 
التشخيص أو تنفيه في حين يؤكد الصرع فقط بالموجات 
الكهربائية المميزة في أثناء نوبة سريرية واضحة؛ وهو ما لا 
يتحقق حين إجراء 880 المنوالي. ومن العوامل الأخرى التي 
تؤثر في أهميه :58280 وحده حدوث شذوذات صرعية الشكل 
في نحو 7 من الأشخاص الطبيعيين ومعظمها حالات غير 
عرضية؛ ولاسيما عند الأطفال. كما قد يساء فهم الموجات 
المشتبهة بالموجات صرعية الشكل أو الإيجابيات الكاذية: وتّعد 
على نحو خاطئ أنها مؤهبة للصرع. 

يظهر نحو 50-4١‏ من المرضى المصابين بالصرع شذوذات 
صرعية الشكل على 850 الأولي؛ وتعزز فرصة التقاط 
الفعالية الصرعية عن طريق الحرمان من النوم مدة 154 ساعة 
قبل الفحص. 

الفحوص الشعاعية: تصوير الدماغ بالمرنان 11181 يكمل 
موجودات 8130 لتعرف الآفات الدماغية البنيوية التي تفسر 
تطور الصرع وحدوثه. 

يساعد 1111 على كشف أغلب آفات الدماغ الصرعية 
كتصلب حصين البحر وشذوذ الهجرة العصبية وتشوهات 
الجيب الكهفي. من المهم الحصول على دراسة شعاعية كاملة 
لصور 12211 في مقاطع محورية وإكليلية: فالمقاطع في 
المستوى الإكليلي العمودية على المحور ا لطولي لحصين اليحر 
قد حسنت من كشف ضمور حصين البحر والدبق 8112: وهي 
موجودات مرتبطة بالصورة الإمراضيه للتصلب الصدغي 
الإنسي والمنشأ الصرعي الصدغي. 

يجب إجراء 11151 للمرضى المشتبه بإصابتهم بالصرع في 


عمر6١‏ سنة وفي جميع الأطفال المصابين بالنوبة الجزئية 
ما عدا الصرع البؤري السليم في الأطفالء أو في الموجودات 
العصبية الشاذة أوفي شذوذات بؤرية بطيئة الموجة على 5150 . 
ويمكن إجراء التصوير المقطعي المحوسب للدماغ بوصفه حداً 
أدنى. 

ويفيد التصوير المقطعي بالإصدار البوزيتروني 2051507 
(81) نزام 070872 620155107 في إظهار الفعالية 
الاستقلابية للدماغ أو الجريان الدموي '588071. مثال: 1/1١‏ 
من المصابين بصرع الفص الصدغي يظهرون الشذوذات 
باستخدام 287 أو 528071 حتى لو كان 1111 طبيعياً. 

فحوص أخرى: نادرأ ما تساعد الفحوص الدموية المنوالية 
على التشخيص في أشخاص سليمين تماماً ليس لديهم 
سوى الصرع. 

ويفيد تحليل الشوارد واختبارات وظائف الكيبد والتعداد 
الدموي بوصفها دراسات قبل المعالجة المضادة للصرع. وتفيد 
الفحوص الدمويه في المرضى كبار السن المصابين بمرضص 
جهازي مزمن أو حاد. أما المراهقون الشباب المصايون يتوب 
معممة؛ فيجب أن يستقصى فيهم احتمال الإدمان على 
الكوكايين عن طريق دراسة دموية أو بولية. 

يستطب البزل القطني عند الشك بالتهاب سحايا أودماغ, 
ولا يُعد ضرورياً فيما عدا ذلك. 

قد تؤدي النوب الصرعية المعممة أوالمتكررة والحالة 
الصرعية إلى زيادة بروتين السائل الدماغي الشوكي زيادة 
طفيفة: وتسبب زيادة تعداد الكريات البيض إلى ١٠1/مم"‏ 
لمدة 48/74ساء ويجب أن تعزى كثرة تعداد الكريات البيضص 
في السائل الدماغي الشوكي إلى الحالات الراجعة بعد أن 


تستبعد الحدثيات داخل القحف أولاً. 

ويُجرى 8150 في أي شخص شاب عند أول نوبة معممة؛ 
إذا كان هناك قصة عائلية للانظميات أو موت مفاجن غير 
مفسرأو غياب وعي منكرر؛ ويطلب 15150 في أي مريض يعاني 
قصة لانظميات قلبية أو مرض صمامي. 

التدبير: 

-١‏ النوية الأولى: 

لا تعالج غالبا إذا كانت الاستقصاءات السريرية والمخبرية 
والشعاعية سلبية فقد لا يتكرر الكثير منها. ولا تدعى النوية 
الأولى صرعاً. 

"- معالجة الصرع: 

إذا كان سيب النوب العرضية قابلاً للتصحيح ؛ فإن الأدوية 
المضادة للصرع غير ضرورية. ويستطب العلاج في المرضى 
الذين يؤهلهم ما لديهم من موجودات سريرية أو شعاعية 
وعلى 2150 إلى الإصابة بنوب أخرى متكررة؛ ويهدف العلاج 
هنا إلى إيقاف النوب على نحو كامل إن أمكن. 

ويحب أن تستخدم مضادات الصرع بحسب النقاط 
التالية: 

أ- تمط النوية يجب أن يكون معروفا؛ ويذلك يعطى الدواء 
المفضل بالجرعات المعروفة ثم تزاد الجرعة حتى يتم التحكم 
الكامل بالنوب أو تحدث التأثيرات الحانبية. 

ب- النوب القليلة الحدوث تتطلب تفييراً بطيئاً في 
الجرعات الدوائية. 

ج- إذا استمرت النويات حتى الجرعة القصوى أو إذا حدث 
تأثير جانبي مهم يجب اختيار دواء آخر. 

د- لا يجب إيقاف دواء ما إلا بعد البدء بالدواء الثاني. 


الجزئية البسيطة والمعقدة 


غاباينتين - لاموترجين - توبيرامات - كاريامازيين 


فالبروات - فينيتوئين- الأوكس كاريازيين- ليفيتيراسيتام - بريغابالين 


غابابنتين - لاموترجين - توبيرامات - كاريامازيين - فالبروات - فينيتوئين . 


النويات المعممة الأولية 
المقوية الرمعية 


الغيبه (الصرع الصغير) 
النوب الرمعية العضلية 


فالبروات - لاموترجين- فينينوئين- كاريامازيين- 
لاموترجين - إيثوسوكسميد - توبيرامات - ليفيتيراسينام 


فالبروات- كلونازيبام 


الجدول (") الأدوية المستخدمة لعلاج الأنماط المختلفة من النويات 


1١ اا‎ 


ه إذا استمرت النوب بعد استعمال دواءين حتى مستوى 
و- قد تسيب الجرعة السمية لبعض مضادات الصرع 


50 0 


والجدول (”7)جدول بسيط للأدوية المستخدمة لعلاج 
الأنماط المختلفة من النوبات: 


التأكيرات الجانبية لمضادات الصرع الشائعة: الجدول (1). 

جرعات الأدوية المضادة للصرع المستخدمة على نحو شائع: 
الجدول (0). 

وهناك أدوية أخرى مستطبة في علاج بعض أنواع الصرع 
مثل الأوكس كاريازيين والبريغابالين والليفيتراسيتام 
والتوبيرامات. 


١و7‎ 


لجدول (0) جرعات الأدوية المضادة للصرع المستخدمة على نحو شائع 


المعالجة الجراحية: 

التقييم ما قبل العمل الجراحي: يقدر أن 10 تقريباً من 
كل المصابين بالصرع مرشحون للمعالجة الجراحية وقد يفيد 
العمل الجراحي أكثر من نصفهم. 

إن معظم المرشحين للعمل الجراحي هم المصابون بالنوب 
الجزئية المعقدة؛ والذين لديهم بؤرة صدغية وحيدة الجانب» 
إذ تكون نسبه الشفاء نحو ./24١‏ وتصل إلى غياب النوب في 
نحو 50/.ولا يحدث تحسن مطلقاً في ٠١‏ من المرضى فقط» 
وتسوء حالة أقل من ه1. 

ويرشح للعمل الجراحي المرضى المصابون بالصرع المعند 
على المعالجة: أي الذي لا يستجيب للمعالجة الدوائية على 
االرهم من استخدام ثلاثة أدوية أو أريعة أدوية مضادة 
للاختلاج على نحو منتظم؛ وتقدر نسبة هؤلاء المرضى ب 
هاده 

النمط الأكثر شيوعاً لجراحة الصرع هو: 

- الجراحة الاستئصالية الجزئية (الاستنصال الجزئي 
للفص الصدغي والجبهي) تزيل منطقة الدماغ المسببة 
للنوب. 

- خزع الجسم الثفني: تقطع المناطق المولدة الصرعية 
عن طريق قطع مسارات العصب حيث تنتقل إشارات النوب. 
وهذه الطريقة أكثر فائدة من أجل النوب المقوية - الرمعية 
واللامقوية والمقوية. 

- خزع نصف كرة: يجرى للمرضى (عادة الأولاد ) المصابين 
بنوب شديدة تنشأ من جانب واحد من الدماغ؛ لكن التأثيرات 
الجانبية قد تكون سيئة. 

تنبيه العصب المبهم: يستخدم تنبيه المبهم (كل ٠‏ دقائق 
نحو" ثانية) للنوب المعممة والجزئية (يسيطر على النوب 
في 5) » يزرع جهازالتنبيه في جدارا لصدر الأمامي؛ وتربط 
المساري المنبهة إلى العصب المبهم عند تفرع السباتي الأيسر. 

4- المشورة في الصرع: 

أ- ماذا يجب على ذوي المريض أن يفعلوه عند حدوث 
النوية؟ متى يجب نقل المريض إلى المستشفى ؟ 

يجب تحرير مجرى الهواءلا21702 وعدم محاولة فتح الفم 
بقوة منعاً لإيذاء المسعف والمريض. كما يجب وضع المريض 
على جانبه منعاً من الاختناق واستنشاق المفرزات. ثم محاولة 
نقّله إلى أقرب مركرز صحي أو مستشفى ؛ ولاسيما في حال 
تكرار النوب أو استمرار الاختلاج أكثر من ٠١‏ دقائق. 

ب- ما هي أهم العوامل المثيرة للنوب الصرعية؟ 

* الشدة النفسية؛ الحرمان من النوم؛ الإرهاق الشديد, 


الانمقطاع المفاجئّ عن الكحول (الانسمام الكحولي الحاد).؛ 
الاضطرابات الاستقلابية. 

* بعض الأدوية (كمضادات الهيستامين ومضادات الاكتئاب 
والمهدنات الكبيرة وبعض الصادات من مركبات 01105 . 

* النوب الصرعية المرتبطة بالدورة الطمثية. 

* الصرع الانعكاسي؛ وهي أنواع محددة من الصرع تحدث 
استجابة لنمط محدد من التنبيهات الخارجية مثل الوميضص 
الضوئي المنكرر؛ والاستحمام بالماء الحار: وسماع بعض القطع 
الموسيقية؛ واستخدام بعض ألعاب الحاسوب أو مشاهدة 
رجرجة شاشة التلفاز. 

ج- هل ينتعارض الدواء مع الزواج والحمل والإرضاع؟ 

لا يتعارض تناول العلاج المضاد للصرع مع الزواج والحمل 
وإرضاع الأطفال؛ ولكن يجب مراجعة الاختصاصي 
بالأمراض العصبية عند التخطيط للحمل؛ وليس يعد 
حدوث الحمل؛ لأن بعض أدوية الصرع لها تأثير مشوه 
للجنين في نسب صغيرة من الأجنة. 

د- هل يمكن ممارسة الرياضة؟ وهل توجد أنواع محددة 
من الرياضه الي يجب نجنبها 5 

المصاب بالصرع إنسان سوي ويمكنه ممارسة حياته على 
نحو اعتيادي: ولكن يُوصى عادة بعدم ممارسة أنواع الرياضات 
الخطرة ولاسيما السياحة قبل ضبط النوب وتوقفها النام. 

ه- ما هي المهن والدراسات التي يُوصى المصاب بالصرع 
بتجنيها؟ 

يمكن للمصاب بالصرع أن يدرس أو يعمل في المجال الذي 
يرغب به؛ لكن يُوصى عادة بالابتعاد عن مجالات الأعمال 
الخطرة والعمل بجانب الآلات الخطرة والابتعاد عن العمل 
سائقا أو ما شابه. 

و- هل يمكن للمصاب بالصرع الذهاب إلى المدرسة 5 

نعم يمكن إرسال الطفل إلى المدرسة؛ لكن بعد البدء 
بالعلاج وتوقف النوب. 

ز- نصائح عامة: 

* تناول الدواء بانتظام وعدم إيضافه لأي سبب دون 
استشارة الاختصاصي. 

* تجنب العوامل المثيرة للنوبة عند المصاب مثل السهر 
وقلة النوم؛ والتعرض للنور الساطع المتقطع؛ وسوء استخدام 
النلفاز والحاسوب لدى المؤهبين؛ وتجنب الكحول. 

* إيعاد أدوية الصرع عن تناول الأطفال. 

* عند مراجعة المريض أي مركز طبي لسبب آخر غير 
الصرع يجب إعلام الطبيب بذلك والأهم إعلامه بالأدوية 
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الجراحةالاستئصالية 


استتصال الفصٌ الصدغيّ 


يستأصل الفص الصدغي الذي 
يحتوي على بؤر صرعيّة. يشمل الاستثصال لل 
عادة الجسم لوزي الشكل والحصين القاصي “منطقة الا تتصنال 
3 
5 
الشكل 2غ( الجراحة الاستتصالية. 


التي يتناولها ؛ كيلا يصف له أدوية تتعارض مع أدوية الصرع؛ 
ولاسيما المضادات الحيوية» وحبوب منع الحمل؛ ومميعات 
الدم؛ وأدوية الندرن. 

* عدم قيادة السيارة إلا بعد السيطرة التامة على النوب 
لمدة عام على الأقل. 

ثانياً- النوب غير صرعية المنشأ كاصعنت3 عنامء1زمء-02ه: 

500 الفشي‎ -١ 

هو فقد الوعي فقدا عابرا ننيجة نقص الجريان الدموي 
الدماغي. يرافق الغشي وهط دوراني متعلق بالوضعة 
ع5م60113 [051012م» ويتراجع تلقائياً. قد يحدث الغشي على 
نحو مفاجئ من دون إنذار؛ أو قد تسبقه أعراض بادرية (ما 
قبل الغشي 1310]1655) تتضمن خفة الرأس» ودواماً (دوخة) 
5 من دون دوار حقيقي» وشعوراً بالحرارة: وتعرقاء 
وغثياناء وتشوش رؤية يتطور إلى فقد الرؤية. 

تختلف أعراض ما قبل الغشي بمدتهاء؛ وقد تزداد شدتها 
حتى حدوث فقد الوعيء أو تتراجع قبل فقد الوعي إذا تم 
تصحيح نقص تروية الدماغ. وتفريق الغشي عن الاختلاج 
أمرمهم؛ وصعب أحيانا. يكون الغشي سليما حين يحدث 
نتيجة تأثير المنعكس القلبي الوعائي الطبيعي في ضريات 
القلب والمقوية الوعائية؛ وقد يكون خطراً حين يكون نتيجة 
اضطرابات النظم المهددة للحياة. وقد يحدث الغشي مرة 
واحدة:؛ أو قد يتكرر. 

الفيزيولوجيا المرضية: ينجم الغشي عن اضطراب مفاجىئ 
في استقلاب الدماغ؛ نتيجة هبوط الضغط الشرياني مع 
نقص الجريان الدموي الدماغي. تساعد آليات متعددة على 
التنظيم الدوراني بوضعية الانتصاب؛ إذ يوجد نحو ثلاثة 
أرياع حجم الدم الجهازي ضمن السرير الوريدي» وقد يؤدي 
أي تبدل في العود الوريدي إلى تناقص في النتاج القلبي. 
ويمكن المحافظة على الجريان الدموي الدماغي مع دوام 
حدوث التشنج الوعائي الشرياني الجهازي؛ ولكن عندما 
تخفق هذه المعاوضة (هبوط ضغط شرياني شديد) تكون 
النتيجة انخفاض التروية الدماغية إلى أقل من نصف الحد 
الطبيعي؛ مما يسبب الغشي. 

السببيات: 

أ- اضطرابات المقوية الوعائية أو حجم الدم: 

(١)-المنعكس‏ الوعائي المبهمي (المثبط الوعائي - العصبىي 
القلبي). 

(1)- هبوط الضغط الانتصابي الذي ينجم عن أحد 
الأسباب التالية: 


* الأدوية ولاسيماخافضات الضغط أو الموسعات الوعائية. 

* اعتلال الأعصاب المحيطية ( سكري أو كحولي أو تغذوي 
أو نشواني). 

* هبوط الضغط الانتصابي الأساسي (مجهول السبب). 

* ضمور الأجهزة المتعدد /الأم250 3]622/إ1)15ناا2 (متلازمة 
شاي دريغر 1ع0:38آ-/ا51). 

* إعادة التأهيل الفيزيائي. 

* قطع الودي. 

* خلل الجهاز العصبي المستقل الحاد (متلازمة غيلان 
باريه المنغايرة). 

* نخص حجم الدم (قصوركظر- فمردم حاد... إلخ). 

(9)- فرط حساسية الجيب السباتي. 

(4)- متعلى بالوضعية: كما هي الحال في السعال والتبول 
والتغوط ومناورة فالسافا ١/2153102‏ والبلع. 

(0)- الألم العصبي اللساني البلعومي. 

ب- الأسباب الوعائية القلبية: 

-)١(‏ اللانظميات القلبية: 

* اللانظميات البطينية: تباطؤ القلب الجيبي؛ حصار 
جيبي أذيني: توقف قلب جيبي: متلازمة العقدة الجيبية 
المريضة. حصار أذيني بطيني. 

* اللانظميات السريعة: تسرع القلب فوق البطيني مع 
مرض قلبي بنيوي؛ الرجفان الأذيني مع متلازمة وولف 
باركنسون وايت» الرفرفة 111161 الأذينية مع توصيل أذيني 
بطيني١-1؛‏ تسرع القلب البطيني. 

(1)- الأسباب القلبية الرئوية اللأخرى؛ ومنها: الصمة 
الرئوية» فرط الضغط الرئويء الورم المخاطي الأذيني؛ 
أمراض العضلة القلبية (احتشاء عضلة قلبية واسع)» 
ضخامة عضلة البطين الأيسرالسادة: التهاب التأمورالعاصر 
5أللكةء قمعم 5)12]17م0 أو السطام 00206م301] ]1631) انسداد 
مخرج الأبهر تضيق الدسام الأبهريء اعتلال العضلة القلبية 
الضخامي الساد. 

ج- الأمراض الوعائية الدماغية: وأهمها قصور الشريان 
الفقري القاعدي»؛ الشقيقة القاعدية (شقيقة الشريان 
القاعدي).: متلازمة الشريان تحت الترقوة: أمراض القوس 
الأبهرية» تضيق الشريانين السباتيين. 

د- اضطرابات أخرى قد تشابه الفشي: 

-)١(‏ استقلابية: نقص أكسجة؛ ولاسيما في المرضى 
المصابين بالأمراض القلبية الولادية؛ فقردم. نقص ,0© 
نتيجة فرط تهوية» نقص سكر الدم؛ الانسمام الدوائي كما 
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في الباربيتورات» الانسمام الكحولي الحاد, فرط تهوية يرافق 
قلاء تنفسياً وتكززا. 

(؟)- نفسانية: هجمات القلق: هيستيريا . 

التقييم السريري: 

التفريق بين الغشي ونوب فقد الوعي الأخرى: 

أ- التفريق بين الغشي والصرع: تتميز النوية الصرعية 
بأن مدة فقد الوعي فيها طويلة إلا في الصرع الصغيرء 
ويحدث فيها اخنلاج وعض على اللسان؛ وصداع ونعاس بعد 
النوبة. يبين الجدول (1) أهم الفروق بين الفشي والنوب 
الصرعية. 

ب- في الدوار والدوخه: لا يفقد المريض وعيه؛ بل يشعر 
أنه يدور في مكانه أو أن الأشياء تدور حوله. 

ج- يختلف الغشي عن السبات 00102 بطول مدة فقد 
الوعى عن السبات. 

التشخيص السيبي: 

تفيد الملاحظات التالية في تعيين سبب الغشي: 

أ- غالبا ما يكون الغشي المسبوق بألم أو خوف أو قلق 
ناجماً عن تحريض المبهم. 

ب- وقد يكون الغشي المسبوق بالوهن والتعرق والشحوب 


بسبب تحريض المبهم أو تصخص سكر الدم. 

ج- يرجح حدوث الخدر في الأطراف ويرودة الأطراف في 
متلازمة فرط النهوية 

د- يدل الغشي الذي يلي الوقوف الطويل على حالة غشي 
انتصابي. 

ه- في الغشى الناجم عن تحريض المبهم يكون المريض 
بوضعية الوقوف دائما. 

و- في الغشي الانتصابي تظهر حالة الغشي بعد الوقوف 
الطويل أو عند النهوض من وضعية الاستلقاء؛ وفي كل 
الأحوال فإنه لا يظهر إذا كان المريض مضطجهعاً. 

ز إذا ظهر الغشي؛ في أثناء النوم فالسبب قلبي أو 
انخفاض سكر الدم أو صرعي المنشأ. أما الغشي الليلي المرافق 
لعمليه النبول فيد ل على غشي التبول 6م5[/00 1212110110101 

ح- إذا ظهر الفشي والمريض جائع ؛ فيجب توقع انخفاض 
سكر الدم. أما ظهور الغشي بعد الإغراط في تناول الطعام؛ 
فقد يعني اتساع رنج مريئي بالطعام أو حدوث توقف القلب 
الانعكاسي. 

ط- إذا ظهر الغشي في أثناء الجهد؛ فقد يكون هناك 
تضيق الدسام الأبهري أو التضيق تحت الأبهري الضخامي 


إرهاص أو (أورة) أو إحساس صاعد في 
الشرسوف من دون إتذار غالبا 


الفثيان عادة, إحساس المريض بأنه 
(يسبح) في الفضاء: واحيانا من دون إندار. 


دعسم د عم ا 


يغيب أحياناً (غيبوية الداء الصغير) 


-555آآ حركي مرافق 


حي جك كك 
لجدول (1) أهم الفروق بين الفشي والنوب الصرعية 


١م‎ 


رمعية ءندم1ء, بؤريه2[1ع10 : مقويةء001] 


لا يوجد. توجد أحياناً نفضات قصيرة: 
ونادراً اختلاجات في حالة توقف القلب 


غثيان وأحياناً قياء وإسهال 


البدئي (11155) أو فرط الضغط الرئوي الأولي. 

ي- أما ظهور ا لغشي بعد إجهاد الطرف العلوي بالحركة؛ 
فيدل على وجود منلازمة (سرقة الشريان تحت الترقوة 
56621 50561317138 ) أي عودة الدم من الشريان الفقّري إلى 
الشريان تحت الترقوة؛ فضي هذه المتلازمة يحدث انسداد أحد 
الفروع الكبيرة لقوس الأبهر؛ ولاسيما الشريان تحت الترقوة 
اليسرى؛ مما يؤدي إلى عكس جريان الدم فيه ؛ فيتدفق الدم 
من الشريان الفقاري إلى الطرف العلوي؛ وبسببه تحدث 
أعراض نقص ارتواء جذع الدماغ. 

ك- مدة الغشي قصيرة: ولا تزيد على ثوان قليلة باستثناء 
الفشي الناجم عن تضيق الدسام الأبهري أو انخفاض سكر 
الدم أو الهيستيريا. 

ل- كما يشير فقد الوعي بعد نوبه سعال إلى غشي السعال» 
وشوهد هذا الغشي أيضاً عقب نوبة ضحك شديدة. 

م- يعني فقد الوعي الناجم عن تحريك الرقية أو الرأس 
حالة فرط تحسس الجيب السباتي. 

ن- يشير الغشي عند المصابين بالسكرالمعالجين 
بالإنسولين إلى حاله الغشي بنقص السكر. 

س- يشير الغشي المصحوب بالخفقان إلى اضطرابات نظم 
القلب. 

ع- يجب قياس الضغط والنبض ومراقبه العللامات 
الأخرى في أثناء نوية الغشي؛ فالضغط المنخفض في أثناء 
نوية الغشي المرافق لنظم بطيء هو من صفات الغشي بننبيه 
المبهم؛ ويشير النظم البطيء مع بقاء الضغط طبيعياً إلى 
حالة حصارأذيني بطيني أو اضطراب عمل العقدة الجيبية 
الأذينية» وانخفاض الضغط مع نظم طبيعي أو متسرع هو 
من صفات الغشي الانتصابي. 

الفحص الحكمي الجسدي والاستقصاءات: 

أ- يجب الانتباه لوجود نفخة تسمع في العنق فوق 
السباتي. 

ب- يصفى القلب بحثاً عن علامات الأمراض القلبية. 

ج- إجراء 800 حين وجود اضطراب في نظم القلب 
لتعرف نوعه. 

د- قياس الضغط الشرياني في وضعيتي الاضطجاع 
والوقوف أو تقدير الفرق بينهماء ففي الحالة الطبيعية يكون 
الفارق بسيطأء وازدياد الفرق يعني حالة غشي انتصابي. 

ه- يطلب من المريض أن يقوم بفرط نهوية لمدة دقيقنين 
وهو في وضعية الجلوسء ويسأل عن شعوره بأعراض مشابهة 
لتلك التي تحدث في نوبة الغشي. 


و- يفيد نمسيد الجيب السباني لدى المريض في وضعية 
الجلوس في التحري عن سبب الغشيء وإن أي تغير مهم في 
حالة المريض السريرية وضغطه ونبضه في أثناء التمسيد 
يشير إلى أن سبب الغشي هو الجيب السباتي (يمنع نمسيد 
الجيب السباتي في المرضى المتقدمين بالسن أو المصابين 
باضطراب في الأوعية الدماغية). 

ن إجراء عيار السكر أو اختبار تحمل السكر وتصوير 
الأوعية الدماغية لكشف سبب الغشي. 

التدبير: 

تجرى المعالجة اللازمة بعد معرفة السيب: 

أ- في انخفاض الضغط الانتصابي الفيزيولوجي ننبه 
المريض أن النهوض من وضعية الاستلقاء أو الجلوس يجب 
أن يتم تدريجياً وببطء. 

- يمكن تجريب الأدوية المقبضة الوعائية (علماً أنها قليلا 
ما تفيد)؛ وقد يفيد إعطاء سلفات الافدرين بمقدارأدنى 
من هلاملغ/يوميا. 

وكذلك أثبت أسينات فلودروكورتيزون 1100700115006 
]306)8 تأثيره بجرعات يومية ١,١‏ ملغ لكل كغ أو أكثر. 

- يجب تخفيف جرعة الأدوية الخافضة للضغط في 
المريض المرتفع الضغط. 

ب- يجب حدف عامل الخوف أو القلق المسببين للغشي 
الوعائي المبهمي المنشأ. وكذلك في معالجة الألم وتجنب 
الإفراط في تناول الطعام والكحولء؛ والتعرض للحر الشديد. 

ج- أما فرط النهوية الناجم عن القلق 8 0لط)3عءط 0161 
23011 0) عنال: فإنه يشاهد عادة عند النساء الشابات. تكون 
القصة نموذجية؛ ففي البدء يحدث شعور بانقطاع النفس» 
ثم حس وخز حول الفم ينتمل إلى الطرفين العلويين 
فالسفليين؛ ثم يحدث مُعص اليدين؛ وتأخذان وضعية المولد: 
وإذا دامت الحالة مدة طويله فقد يحدث ققد الوعي. مفتاح 
التشخيص هو التحقق من تتالي الأحداث: ففي هذه الحالة 
يحدث القلق أو الألم؛ ثم يتلوه ضيق التنفس (في حين 
يُصادف في الحالات الأخرى لضيق التنفس أن القلق يتلو 
ضيق التنفس؛ ولا يسبقه). يكون العلاج الإسعافي بجعل 
المريض يتنفس من كيس ورقيء والغاية من ذلك هو أن 
يتنفس هؤلاء الأشخاص غاز الفحم المزفور. فتنخفض 
الحموضة الدموية؛ ويصلح القلاء؛ ويزول التكزز. كما أن 
طمأنة المريض ضرورية لإزالة القلق عنده وتستخدم المهدئات 
- إذا نزم الأمر- مثل الكلوريرومازين: هملغ أو ١٠ملغ‏ ديازيام 
.٠‏ ويجب التعمق في معرفة سبب النوب» فمد يكون القلق 
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ناجماً عن سبب عضوي أو حالة نفسانية تستلزم المعالجة. 

"- فوب السقوط 201215 م020: 

هي سقوط تلقائي مفاجئ خلال الوقوف أو المشي مع 
عودة تامة للحاله السويهة خلال دقائق أو ثوان. وتدميز بعدم 
فقدان الوعي؛ ويتذكر المريض الحدث. وهي عرض؛ وليست 
مرضا؛ ولها أسباب مختلفة. 

الأسباب: مجهولة السبب في (241): اضطرابات قلبية 
(؟21) الإقفار الدماغي (128)؛ مشكلات في القلب والدماغ 
معا(8/): ناجم عن نوب عصبية (نوب اختلاج) كعكنا2اء5 (/117)؛ 
ناجم عن آفة في الأذن الداخلية (داء منيير) (20): ناجم عن 
اضطرابات نفسانية .)/١(‏ 

قد ينجم عدد صغير من نوب السقوط عن متلازمة تفزر 
القناة العلوية (5:105) ©20:010لا5 ععمعن5تطعل 3221 12101عمنا5. 

تشخيص نوب السقوط: 

أ- نوب السقوط الناجمة عن الاضطرابات القلبية مشابهة 
لنوب الإغماء القصيرة. وتشخص على نحو أفضل بوساطة 
جهاز مراقبة متنقل (المرقاب السيار (السيراني) ::01!!). 

ب- توب السقوط الناجمة عن نوب الاختلاج والمشكلات 
المتعلقة يه تشخص بوساطة اختبار تخطيط الدماغ 
الكهربائي. 

ج- نوب السقوط الناجمة عن داء منيير والتي تدعى أيضاً 
131110 01 211565 010110116 تشخص بوساطة تخطيط 
السمع وال 8110. _ 

د- نوب السقوط الناجمة عن الاضطرابات النفسانية 
يصعب جدا إثباتها؛ لكنها قد تؤكد أحياناً بمراقبتها عن 
طريق تخطيط دماغ كهريائي مطول. 

خطورة السكنة أو الموت: 


الإقفارالدماغي (تقص التروية 
الدماغي العابر) 


انفتاح القناة العلوية 


نسبة حدوث سكتة في الأشخاص المصابين بنوب سقوط 
هي ه, ٠‏ سنوياًء هذه النسبة لا تختلف على نحو مهم عن 
عامة الناسء ولكن الأشخاص المصابين بنوب سقوط 
يتعرضون لكسور أكثر مقارنة بعامة الناس. 

تدبير نوب السقوط: 

نوب السقوط خطرة جدا وتؤدي غالبا إلى كسور عظمية. 
تكون المعالجة يحسب التشخيص . ولما كان التنشخيص غير 
مؤكد في العديد من الحالات؛ فإنه لا يوجد لها علاج محدد. 

"- نوب نخص سكر الدم: 

نقص سكر الدم التلقائي 215عدع1350811 5ن02)2201م5: 
أكثر ما يشاهد نقص سكر الدم في السكريين بوصفه أثرا 
جانبيا للمعالجة بالإنسولين أو أدوية السلفونيل يوريا. 
وأفضل تعريف لنقص سكر الدم في المريض السكري هو 
غلوكوزالبلازما الذي يقل عن ”,ه ملمول/ل. ومع ذلك على 
العكس من الاعنقاد الشائع؛ فإن نقص سكر الدم لا يحدث 
في المرضى السكريين إلا إذا كانوا يتناولون المعالجات المذكورة:» 
ويصرف النظر عن المرضى المصابين بالتسمم الكحولي؛ فإن 
نقص سكر الدم نادر في المرضى غير السكريين. 

يعرف نقص سكر الدم في المرضى غير السكريين بأنه 
نقص غلوكوز البلازما عن 7" ملمول/ل؛ وقد يكون غلوكوز 
البلازما الذي يقل عن 5,؟ ملمول/ل مرضياً في بعض 
الأحيان. 

المظاهر السريرية: يراجع المرضى العيادات الخارجية 
بقصة نوب غير مفسرة؛ أو يتظاهرون بحالة إسعافية حادة 
على شكل اختلاجات أو وهط 56م20113 أو تخليط. وكما هو 
الحال في المرضى السكريين المعالجين بالإنسولين الذين 
يعانون نقص سكر الدم المنكرر؛ فإن المرضى المصابين بنقص 


العلاج الأكثر تأثيراً 


النداوي أوناظم الخطا 


مضادات الاختلاج 


خفض الكولستيرول» موسعات الأوعية, 


جراحة على الشرايين لفتحها إن أمكن. 


الجراحة أو المعالجة لتخريب النيه. 


الجدول (7) معالجة بعض أسباب نوب السقوط 
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سكر الدم التلقائي المرّمن لديهم غالبا استجابات مستقلة 
واهنة؛ وقد يتظاهرون بمجموعة واسعة من مظاهر الاعتلال 
العصبي بنقص السكر 013ع7611108|[/600 بما قيها السلوك 
الغريب والا ختلاجات . 

الأعراض نوبية 15001م© في كل الحالات تقريباً؛ وتشمل 
الأسئلة الرئيسية الاستفسار عما إذا كانت هذه النوب أكثر 
تواترا في الصيام أو الجهد ؛ وقيما إذا كانت تتحسن بتناول 
الكريوهدرات النقية 

الأسباب: انظر المخطط .)١(‏ 

التدبير: يجب في حاله نقص سكر الدم الحاد إعطاء 
المعالجة منن ما يتم الحصول على عينات الدم. الدكستروز 
بمقدار 50-70 مل وريدياً قعال على المدى القصير. ويجب 
أن يتبعه بعد الشفاء إعطاء الكريوهدرات الفموية. 

قد يكون تسريب الدكستروز المستمر ضروريا ؛ ولاسيما في 
حالة التسمم بالسلفونيل يوريا. إن إعطاء الغلوكاغون 
بمقدار١‏ ملغ عضلياً ينيه تحرير الغلوكوز ا لكبدي لكنه غير 
فعال في حالة نقص سكر الدم منخفض الأتسولين 


يمكن علاج نقص سكر الدم المتكرر المزمن في حالة الأورام 
المفرزة للإنسولين عن طريق القوت [(تناول الكريوهدرات 
الفموية على تحو متننظم)؛ إضافة إلى مثبطات إفراز 
الإنسولين (الديازوكسيد أو المدرات الثيازيدية أو مضاهيات 
السوماتوستاتين). وتقطع 725601 كذلك الأورام الجزيرية 
ل 

4- النوب النفسانية المنشا (النوب الزائفة): 

هي نوب هيسنيريائية تحدث قيها حركات تشنجية 

المشهد السريري: تكون هذه النوب تحدياً تشخيصياً: لأنها 
قد تحدث أحياناً في أشخاص يعانون صرعاً حقيقياً أيضا. 
تحدث نوب الهيستيرية (الهرع) غالباً في وضعيات الكرب 
والانفعال أو لتحقيق مكسب. ولهذه الثوب صفات خاصة 
توحيها: فالمريض يدير رأسه من جاتب إلى آخر وجسمه 
أحياناً؛ ويضرب أطرافه بالتناوب؛: ويدفع الحوض نحو الأمام 
والخلف (كالحركات الجنسية). ومن النادر أن يخدث انفالات 
المصرات أو يجرح المريض نفسه أو يؤذيها في أثناء السقوظ 


الاشتباه بنقص سكر الدم الصيامي 


الإنسولين قال للكشف 


راقب أو حرّض حدوث ثوبة؛ مثلاً عن طريق الصيام المديد 
وإذا نجح ذلك فقم بقياس الغلوكوز والإنسولين والببتيد -.0) 
وإذا لم ينجح ذلك ففكر بإختبار كيت الببتيد .0 


فكر في : 

- زيادة تناول الكحول. 
- الفشل الكبدي. 

- قصور قشر الكظر. 
- داء خزن الغليكوجين. 
- السموم الأخرى. 


المخطط )١(‏ يبين أسباب نوب تقص سكر الدم 


في حين يفعل ذلك كثير من المصابين بالصرع. ولكن قد 
يكون الهيسنيريائيون والمتمارضون ممثلين بارعين: فيقلدون 
النوب الصرعية على نحو تنطلي حتى على الملاحظين 
المجربين. والطريقه الموثوقة - ولكنها مكلفه - لتمييزالنوب 
الصرعية الحقيقية من النوب الهيستيرية هي معايرة 
البرولاكتين في المصل مباشرة بعد النوية» وتكون مرتفعة في 
الاختلاجات الصرعيةه الحقيقية في حين لا يتغير في 


الاختلاجات الهيستيرية. ولكن يمكن التشخيص في معظم 
الحالات بملاحظة نمط النوية والحصول على تخطيط 
سوي لكهريائية الدماغ واستخدام الحس السليم في 
التشخيص. 

التدبير: يعتمد على ملاحظة النوب ومعالجة الأسباب 
سلوكيا وبالأدوية المهدئة اللطيفة. 


الانتيابات اللااختلاجية الشبيهة بالصرع 


الحوادث الانتيابية اللااختلاجية الشبيهة بالصرع -207 
15 310(/511831م 10]م116م6 شائعة الحدوث في الأطفال 
والشبان خاصة: ولكن المعلومات عن التواتر النسبي لكل من 
هذه الاضطرابات قليلة: وقد بينت بعض الدراسات أن 
الحركات النمطية؛ والحركات الخلجانية النومية؛ وخطل 
النوم 31250212135م)2 ومتلازمة سانديفير 53001127 ؛ كانت أكثر 
الاضطرابات مشاهدة قبل عمر الخمس سنوات؛ في حين 
كانت النوب النفسية؛ وأحلام اليقظة؛ والحركات النمطية: 
والحركات الخلجانية النومية؛ هي الأكثر شيوعاً في الأعمار 
بين 1١7١-5‏ سنّة» ووجد أن الااضطرابات التحويلية 2001715100 
5 كانت الأكثر شيوعاً بين أعمار 18-١١7‏ سنئة. 

يواجه أطباء الأمراض العصبية خاصة والممارسون على 
نحو عام يومياً التحدي لإيجاد تشخيص الحوادث الانتيابية 
التي قد تكون من منشأ صرعي أو غير صرعي. يجب أن يركز 
الاستجواب والفحص السريري الأولي على حصر 
التشخيص التفريمي. وفي المرضى الذين يعانون حوادث 
انتيابية منكررة أو للمرة الأولى يجب توصيف عناصر مهمة 
في القصة المرضية للتأكد من أن الحادثة اختلاج: وإذا كانت 
كذلك ما هو نمط الاختلاج الحادث. 

وتصنيف النوب ليس ضرورياً للمرضى المدروسين حديثآ 
فحسب. ولكنه أيضاً ضروري حين يراجع مريض معروف 
سابقاً بنمط جديد من الحوادث الانتيابية المشابهة 
للاخنلاج. لا يذكر معظم المرضى الحوادث قبل وقوع النوية 
ويعدها تماماء ولنذلك يجب أخن القصة من شاهد أو 
الاستدلال على نحو غير مباشر عما حدث في أثنائها (ألم 
عضلي أو سلس بولي أو عض لسان أو خزل شقي تال أو 
أذيات رضية). 

تتضمن الإجراءات التشخيصية: الفحص السريري 
وتخطيط الدماغ الكهربائي وتصوير الدماغ. 

وفي بعض الحالات قد تنجم الحوادث الانتيابية 
اللاصرعية عن اضطراب نفسي أو عضوي أو فيزيولوجي» 
وفي غياب أي سبب عضوي أو فيزيولوجي واضح يستطب 
التقييم النفسي لااحتمال وجود مكاسب ثانوية أو دواضع 
ليتظاهر الشخص بالمرض وتكون السبب في إحداث النوب 
أوإذا كان ثمة عوامل كرب 5]:6255 أو ضغط مرتبطة مؤقتاً 


يحدوث النوب. 


عماد سمادة 


يجب التأكيد على أن المنشأ النفسي لا يعني بالضرورة 
تصنعاً أو تمارضا ولكنه قد يشير إلى اضطراب جسدنة 
أو اضطراب تحويلى. 

يختلف المرضى في التعبير عن الحوادث النوبية وكثيرا 
ما تستخدم كلمات ذات دلالات عامة أو متباينة: مثلاً يشير 
بعض المرضى إلى الدوام أو اضطراب التوازن؛ حتى فقد الوعي 
بكلمة دوار أو دوخة أو بالعكس أحياناء لذلك من الضروري 
فهم ما يعنيه المريض بدقة من أي شكوى يدلي بها ليتم 
توجيه الاستجواب والدراسة الاستقصائية اللاحقة. 

أولاً- اضطرابات النوم: 

-١‏ السير النومي 8داءلاده17مع512: 

يقوم المريض المصاب بهذا اللاضطراب بفعاليات حركية 
تلقائية في أثناء النوم تراوح بين البسيطة جدا والمعقدة, 
فقد يغادر المريض فراشه؛ ويمشى ويآكل ويتبول بصورة غير 
ملائمة: أو يغادر المنزل كل ذلك وهو لا يزال في حاله يفظة 
جزئية؛ وقد يكون إيقاظ المريض صعباً في هذه المرحلة؛ وقد 
يبدي بعضهم رد فعل لمحاولات الإيقاظ على نحو هياج أو 
سلوك عنيف. 

يحدث السير النومي في المرحلة الشثالثة أو الرابعة من 
مراحل النوم اللاريمي مع516 1181/1 21100 وهو أكثر شيوعا في 
الأطفال والمراهقين الذين تكون فيهم هذه المراحل من النوم 
أكثر نشاطا. 

تحدث هذه الحالات على نحو مفرد وقد تتكرر في 77-١‏ 
من المرضصى. السبب غير معروف, وتوجد قصة عائليه في 
ثلث الحالات. 

"- الرعب الليئي «20ء) أطوته (كناصعتاء0ه 32505م): 

يحدث هذا الاضطراب على نحو رئيس في الأطفال 
الأصغر سنا في الساعات الأولى بعد بدء النوم في المراحل 
الثالثة والرابعة من النوم اللاريمي. يصرخ الطفل على نحو 
مفاجئ ويبدو عليه الاستيقاظ مع مظاهر وديّة مستقلة 
1000121 (تعرقء: وخفقان. وفرط التهوية). قد يكون من 
الصعب إيقاظ الطفل في هذه المرحلة ونادرا ما يتذكر شيئآ 
عن هذه الحادثة عندما يستيقظ في الصباح. نكس النوب 
غير شائع؛ ويجب طمأنة الوالدين إلى أن هذه الحالة حميدة 
ومحددة لذاتها ولا تحتاج إلى علاج خاص. يمثل كل من 
السيرالنومي وذعر الليل اضطرايا في الاسنيقاظ بعكس 
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الكوابيس 21811103165 الني تحدث في مرحلة النوم الريمي 
وتؤدي إلى استيقاظ تام مع تذكر كامل الحدثيّة المزعجة. 

*- الاضطراب السلوكي للنوم الريمي «(عءء51 1]1011: 
تع لمكتل «متتقطعط 

هو اضطراب نادر يحدث كما هو واضح من الاسم في 
مرحلة النوم الريمي. يصيب على نحو رئيس الرجال في 
وسط العمرأو الأكبر قليلاً ولدى غالبيتهم قصة سابقة لمرض 
عصبي؛ وقد يحدث في ثلث هؤلاء المرضى داء باركنسون بعد 
7١-٠‏ سنة. تبدو الأعراض على هيئة سلوك متهيج:؛ وقد 
يكون أحياناً عنيفاً يؤدي إلى أذية النفس أو شريك السريرء 
ويساعد هذا على تمييزه من السير النومي؛ وعندما يستيقظ 
المريض يروي أحلاماً حافلة بالتخيلات المزعجة. والتشخيص 
التفريقي الأهم هنا عن النوب الاختلاجية الليلية التي يمكن 
نفيها بدقة عن طريق تخطيط النومالمتعدد 
/الأم1/501110813مم ؛ إذ ثفيب الفعالية اللاختلاجيه عن 
تخطيط الدماغ الكهريائي ويقيب فقد المقويةَ العضلية عن 
تخطيط العضلات,. الذي يشاهد عادة في مرحلة النوم 
الربمي م516 /1181) فى الوقت الذي يموم فيه المريض بسلوك 
حركي معقد. الآلية المرضيه غير معروقة يدقة: إلا أن أذية 
مناطق جذدع الدماغ التي ترسل السيالات العصبية النازلة 
والنى تثبط الحركة في مرحلة النوم الريمي: قد يكون لها 
شأن في هذا الاضطراب. يدعم هذا الافتراض الشيه الكبير 
بين الاضطراب السلوكي للنوم الريمي؛ والنوم عند الحيوانات 
المصابة بأذية ثنائية الجانب في سقيفة الجسر في المناطق 
المسؤولة عن التثبيط الحركي في نوم الريم. تستجيب الآفة 
للعلاج ب كلونازيبام1002260212ه (5, ١١ -١‏ ملغ) استجابية 
جيدة ومسنمرة في أغلب الحالات. 

4- صريف الأسنان في أثتاء الثوم دموت<ناطط م5166: 

هو حركات غير إرادية تشبه الطحن بالأسنان في أثناء 
النوم؛ تصيب 2٠0-٠١‏ من الناس والمريض عادة لا يدرك هذه 
المشكلة. أكثر ما يبدأ حدوثها في سن 72١-١7‏ سنة بنسب 
متمائلة في النساء والرجال وتشفى تلقائياً بعمر ٠؛‏ سنة. 
يوضع التشخيص في كثير من الحالات في أثناء فحص 
الأسنان؛ ومع ذلك فالأذية خفيفة جدا ولا يستطب العلاج 
عادة: أما في الحالات الشديدة فقد يكون من الضروري وضع 
حافظة أسنان مطاطية لمنع حدوث أذية الأسنان. في بعض 
الحالات» وعندما يكون صريف الأستان مظهرا للكرب 
النفسيء قد يفيد الارتجاع البيولوجي اء0101660503: وتشير 
بعض التقارير إلى فائدة استخدام مركبات الينزوديازيين. 


١مم‎ 


ه- الرمع المضلي النومي كنادهاء210 رء»51: 

نمط من الرمع (الخلجان العضلي) الفيزيولوجي يحدث 
في بدء النوم تماماً قبل أن يدخل الشخص في النوم العميق؛ 
من النادر جدا أن يزعج الشخص شريكه في السرير لدرجة 
الإيقاظ أو إحداث اضطراب ما في نوعية النوم. يصيب على 
نحو رئيس الأصابع والأباخس والأطراف والعينين وغالبا 
ماتكون هذه الحركات الرمعيّه غير شديدة ولا تسبب حركات 
لاإرادية واضحة في الأطراف بحيث لا تكاد ترى من قبل 
شخص يراقب النائم. لوحظ بعض الارتباط بين الرمع 
العضلي النومي والرمع العضلي الحساس لمنبه معين؛ حتى 
إن الأول يحرض أو يزداد بوجود عوامل في البيئة المجاورة 
مثل الضوء أو الصوت أو الحركة. إن هذا النمط من الرمع 
العهضلي حميد والشخص طبيعي (فيما عدا ذلك) من 
الناحية العصبية وغالبا لا يتطلب علاجاًء وعلى الرغم من 
شيوعه فهو مسؤول فقط عما يَعَارب 5 من حالات الأرق» 
وفي هذه الحالة عندما تكون الأعراض مزعجة يمكن أن 
تتطلب بعض التدابير وفي مقدمتها نفي اضطرابات النوم 
الأخرى؛ وقد يفيد في ذلك تخطيط النوم المتعدد إضافة 
إلى شأنه في تأكيد ما إذا كان الرمع العضلي هو المسؤول عن 
اضطراب النوم أم لا. يفيد استخدام كلونازييام بجرعة وحيدة 
قبيل النوم أو الفالبروات وحيدا أو بالمشاركة مع كلونازيبام. 
إن وجوده في بعض الحالات "حسب رابطة النوم الأمريكية" 
قد يشير إلى وجود أحد اضطرابات النوم مثل متلازمة القدم 
المتململة 005016لا5 ع1 765]1655 أو حركات الأطراف الدورية 
في أثناء النوم أو إلى احتمال تطوره لاحقا. 

>-الرمع العضلي النومي الحميد في الولدان موتصءط 
كتاطملء22(0 معع51 26022621: 

هو اضطراب كثيرا ما يشخص خط أ على أنه اختلاج؛ 
يبدأ في فنرة الوليد خلال عدة أيام من الولادة» يتميز 
بتقلصات رمعية عضلية قصيرة (تشبه البرق) في الأطراف 
والجذع ويقتصر حدوثها على فترة النوم؛ ولا علاقه لهذا 
المرض بالصرع. من المهم فهم هذه الحالة وتمييزها جيدا 
لتجنب استقصاءات واسعة وتطبيق أدوبة لا لزوم لها. يشاهد 
هذا النمط من الرمع العضلي عند طفل سليم من الناحية 
العصبية في حين ترافق الرمع العضلي المرضي غالبا 
تظاهرات عصبية أخرى تتضمن نوب الا ختلاج أو اعتلال 
الدماغ. الرمع عادة إيجابي 109/001011015 0511(76م» متناظر 
وقد يكون حساساً للمنبهات مع فعالية أكثر وضوحاً لمنبهات 
بعينها ولا سيما الصوت المرتضع واللمس. أهم ما يميز هده 


الحالة أنها تحدث في أثناء النوم فقط وتزول مباشرة 
بالإيقاظ ولا توقظ الطفل من النوم: وتهجع تلقائياً بعمر 
6-5 أشهر. 

7- النوم الاننيابي (التغضيق): لا5م7212016 

ينميزينوب من الوسن النهاري غير قابل للمقاومة» ويؤدي 
إلى عدة نوب قصيرة من النوم في اليوم تحدث بعد تناول 
الوجبات أو الجلوس في الصف أو حالات الملل وتسمى (النوب 
النوميّة)) وقد تحدث نادراً في أثناء السباحة أو القيادة ويكون 
ذلك خطرا. يبدأ بين عمره١-‏ 75 سنة ونادرا بعد الأريعين, 
الذكور أكثر إصابة من الإناث وقد تشاهد حالة في الأقارب 
في ثلث الحالات. وصف 061102620) هذه المتاازمة عام 2188٠‏ 
وبين 'إ[1! وجود تأهب وراثي للمرض إذ أظهرت الدراسات 
المخبرية تشارك كل الحالات مع المستضدات النسيجية -1.8آ11 
2 و 12. يرافق ثلاثة أرياع الحالات واحد من الأعراض 
المرافقة التالية (نوب الجمدة :/٠١‏ الأهلاس في مقتبل النوم 
+ 12110122105 عزع0380ملا1؛ وشلل تومي 50؟7/ م5166 
5أولالةكقم ). 

إن حدوث الجمدة قبل نوب النوم نادر جداء وكذلك يندر 
حدوث الشلل النومي تظاهرة وحيدة؛ في حين تشاهد 
الأهلاس النومية في الناس عامة. تستمر نوية النوم ١5-٠١‏ 
دقيقة أو أكثر من ذلكء وإذا تجاوزت النوبة ١‏ دقيقة سميت 
المتلازمة فرط الوسن الأساسي. 

أ- توب الجمدة إلاءامهاهقء: (الونى الانفعائي): تتألف من 
نقص الممقوية العضلية 010(0]0013م/إ! المفاجئ أو لا حركية 
مفاجئة؛ قد تكون معممة أو محصورة بمجموعات عضلية 
محددة وهو الأغلب (ارتخاء الفك أو هزة في الرأس) وضي 
الحالات الشديدة يسقط المريض بحال رخاوة غير قادر على 
الحركة أو الكلام؛ وقد يؤدي ذلك إلى أذيات جسدية؛: وتكون 
المنعكسات الوترية غائية فترة قصيرة وقد ذكر وجود علامة 
بابنسكي. 

يبقى المريض واعياً على نحو كامل ويعرف ماذا يحدث 
حوله؛ وقد يغيب الوعي فنرة قصيرة في حالات اسنثنائية. 
تكون النوب قصيرة تستمر بضع ثوان ونادراً ما تستمر أكثر 
من دقيقة: تتكرر بفواصل عدة أيام ونادراً ما تتكرر في اليوم 
نفسه؛ وقد تحدث عدة نوب في اليوم الواحد أو على نحو 
مشال محدثة ما يسمى الحالة الجمدية د5ناء0212016[1 519005 
التي يستمر فقد المقوية (الونى) 2:0013 فيها ساعات: وغالباً 
ما يحدث هذا في بدء المرض أو حين إيقاف الأدوية ثلاثية 
الحلقة. هذه النوب أكثر شيوعاً من نوب النوم؛ وإن المنبه 


العاطفي واضح جدا في القصة ولاسيما بالضحك وقد 
يثيرها الدهشة أو الخوف أو الغضبء وقد يمتنع المريض عن 
ممارسة الرياضة لأن الإثارة تؤدي إلى نوية وبالتالي يحرم 
المريض من هواياته. وقد ذكرت حالة عائلة فيها أحد عشر 
شخصاً منن الطفولة يحرض الضحك عندهم نوب الجمدة 
وكانت الوراثة جسدية سائدة. 

ب- الأهلاس النومية: تأخذ عادة الشكل السمعي ولكن 
قد تكون بصرية أو حسية وقد يشترك نوعان من الأهلاس 
مثل: السمعية والبصرية» وهي تحدث في فترة الانتقال من 
مرحلة الصحو إلى مرحلة النوم ونادراً في الصحو أو النوم. 

ج- الشلل النومي: يتألف من نوب من عدم القدرة على 
الحركة العابرة التي تحدث في المرحلة الانتقالية ما بين 
الصحو والنوم سواء في أثناء الدخول بالنوم أم الخروج منه: 
وقد تحدث في النوم الليلي أو مع نوب النوم في النهار. وهي 
عادة قليلة الدواتر. قصيرة لثوان ونادرا جدا لاكثر من دقيقهة 
وقد تنتهي فوراً إذا تم مناداة الشخص باسمه أو نه باللمس 
أو بالهرٌ. 

يعتمد التشخيص على القصه السريرية الدقيقة إذ إن 
الاسقصاءات طبيعية. يجب تمييز هذه النوب من الأسياب 
الأخرى للوسن النهاري (مثل: الكآبة وقصور الدرق وتأثير 
الأدوية ومتلازمة توقف التنفس في أثناء النوم...): كما قد 
تشتبه أحيانا ينوب ققد المقوية الصرعية 561201565 2]081 
عندما تكون معمّمة وتسبب السقوط إلا أن ارتباطها 
بالمحرضات المذكورة والمرافقات المميزة لنوب الجمدة والنوم 
الانتيابي غالبا ماتكون كافية لإيضاح السببء وعند الضرورة 
يفيد اختبار كمونات الثوم المتعدد لإعرع]13 معع516 16م121011 
]5! أو تخطيط الدماغ الكهريائي مع المراقية 7/1060-510. 

التدابير: لا يوجد معالجة وحيدة للسيطرة على كافة 
الأعراض. يستجيب النوم الانتيابي ل: 

أ- فنرات من النوم المبرمج من ٠١-١5‏ دقيقه في فترات 
الغداء, وقبل العشاء وبيعده. 

ب- الأدوية المنبهة مثل: ديكسترو أمفيتامين, المتيل 
فنيدات: أو بيمولين 670201126م. 

ج- مضادات الهمود ثلاكية الحلقه. 

د- مشاركة الأدوية المنبهة ومضادات الهمود ثلاثية الحلقة. 

ثانياً- بعض الحركات اللاإرادية: 

-١‏ تشنج شق الوجه ددكدم؟ 2121 /1أتصعط: 

تشنجات لاإراديهة غير منتظمة وغير مؤلمة تصيب أحد 
جانبي الوجه. قد تكون عمابيل لشلل بيل '!ا315م 861155 سابق 
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أوننيجه وجود آفة مخرّشة للعصب الوجهي (ورم عصب 
سمعي أو أم دم شريان قاعديء أو شريان شاذ يضغط العصب) 
في الحفرة الخلفية للدماغ؛ ولكن السبب غير معروف في 
معظم الحالات. العلاج الفعال بوساطة حقن الذيفان 
الوشيقي - النمط أ في العضلة الدويرية العينية الذي يريح 
المريض مدة ثلاثة أشهر يحتاج إلى تكرار الحقن بعدها- ؛أما 
العلاجاتالأخرى مشل الكاريامازيين عمامع2022ةطرمء, 
ودع020101 فهي قليلة الفائدة. وفي الحالات المعندة بسبب 
التخريش الوعائي قد تفيد إزالة الضغط عن العصب جراحياً. 

"-الثوب المخيخيّة (دهل9[ كعستاطعن11) 5)؟ عدااءطءمع: 

قد تحدث نوب من التشنج العضلي في مرضى مصابين 
بأورام في المخيخ. ثمة شكلان من النوب في هذا السياق وفي 
كليهما تكون التشنجات من النمط مفرط التوتر وليس 
الرمعي مع غياب الوعي أو من دون غيابه. النمط الأول: 
يشاهد في حالة آفة مخيخية في جانب واحد تأخذ فيه 
الأطراف في الجانب نفسه وضعية تقريب في حين تأخذ في 
الجانب المقايل وضعية تبعيدء وتبدي الأطراف والجذع 
والرأس حركة دورانية "تشبه البرغي" من جانب الآفة باتجاه 
الجانب السليم الذي تنحرف نحوه العينان أيضا. النمط 


هكس : 


شكل ترسيمي لطفل لديه ورم مخيخي يعاني نوبة تشبه التكزز 
تدعى النوبة المخيخية. 


الثاني: وصفه 201502 11118111085 يشاهد في آفات الفص 
المتوسط؛ يحدث فيه انسحاب الرأس للخلف مع تقوس 
الظهرء وعطف المرفقين واسنلقاء اليدين؛ مع وضعية بسط 
الأبخس الكبير. وقد تساءل بعضهم عن مظاهر هذا النمط 
وعلاقتها المباشرة بتخريش المخيخ. 

"- عسر الحركة الانتيابي 012 03120:351221: 

اضطراب حركي نوبي تحصل فيه حركات لاإرادية في أثناء 
النوب (الهجمات) فقطء وهي حركات التوائية شاذة تحدث 
حين تتقلص العضلات المتعاكسة فى الوقت نفسه. 

يكون معظم المرضى طبيعيين عصبياً بين النوب؛ ولا 
يحدث فد وعي في أثناء الهجماتء وان تحديد أنماط 
الحركات التي يرافقها عسر الحركة الانتيابي موضوع معقد, 
وقد تكون هذه الحركات على شكل عسر مقوية أو رقصية أو 
زفنية (اندفاعية)؛ وقد يبدي الشخص نمطأ واحدا للحركة 
أو نمطأً معقدا. 

© الحركات الزفنية (الاندفاعية) 021115001 هي حركات أكثر 
شدة في الأطراف تصيب أجزاء من الطرف مثل الكتف 
والمرفق والورك والركبة. 

© الحركات الرقصية ن1ع0101: يمكن وصفها بحركات لا 
إرادية سريعة وقصيرة وغير هادفه. 

© الحركات الكنعية 3]06]0]10: أبطأ وأكثر استمرارية من 
الحركات الرقصية مع وجود صفة النوائية وتصيب اليدين 
على تحو خاصء ولكن قد تصيب الجذع وأجزاء أخرى من 


الجسم. 
© يستخدم مصطلح الكنع الرقصي حين وجود الرقص 
والكنع مهنا : 


© تساعد القصة المرضية وتسجيل النوب بالفيديو على 
تشخيص عسر الحركة الانتيابي؛ وكذلك فإن تخطيط 
الدماغ الكهريائي والمرنان والتصوير المقطعي المحوسب 
للدماغ والفحوص الدموية المختلفة تفيد في التشخيص. 

© يصنف عسر الحركة الإنتيابي حالياً إلى ؛ أصناف: 

أ- عسر الحركة الانتيابي حركي المنشأ 5160: يكون إفرادياً 
أو موروثا بصفه جسدية سائدة:؛ يبدأ بين (16-5) سنة؛ وضي 
الحالات الإفرادية ينباين عمر البدء؛ وفي كلا الشكلين قد 
تحدث الهجمات أكثر من ٠٠١‏ مرة في اليوم وغالباً ما ُحرض 
بالذعر أو بحركة مفاجئة. وتستمر الهجمات من ثوان إلى 
دقائق: وقد يسبق الهجمات إحساس غير عادي في طرف أو 
جانب من الجسم. 

ب- عسر الحركة الانتيابي لا حركي المنشأ (201161: يورث 


بصفة جسدية سائدة ويراوح عمرالبدء من مرحلة الطفولة 
الباكرة إلى أوائل سن البلوغ. 

تواتر الهجمات أقل من الشكل الحركي؛ وهي وسطياً ” 
هجمات في اليوم حتى هجمتين في السنة وقد ُحرض 
بالتعب والكحول و الكافتين و الانفعال. تستمر الهجمات 
عادة من ثوان إلى 4 ساعات أو أكثر, وقد تبدأ بطرف وتتعمم 
إلى بقية الجسم بما في ذلك الوجه. قد لا يكون المصاب 
قادراً على التواصل في أثناء الهجمة لكنه يبقى واعياً ويبقى 

ج- عسر الحركة الانتيابي المحرض بالجهد 2151: سجلت 
عدة حالات إفغرادية ووراثية من الهجمات المحرضة بالجهد 
المطول تستمر بين 7١-5‏ د؛ وتتكرر مرة إلى مرتين في الشهر. 

د- عسر الحركة الانتيابي الليلي 5117: يتميز بهجمات 
من عسر المقوية أو الرقص أو الذفن خلال النوم اللاريمي. 
يراوح تواتر الهجمات بين خمس مرات في الليلة الواحدة 
إلى خمس مرات في السنة وتستمر نحو )15-7١(‏ ثانية؛ وقد 
تحدث نهارا. لهذا النمط أشكال وتظاهرات سريرية مختلفة: 

(١)-الإجل‏ الانتيابي في الطفولة الذي يبدأ في الأشهر 
القليلة بعد الولادة وتستمر الهجمات فيه من عدة ساعات 
إلى أيام؛ وتحدث كل ؟-” أسابيع. في الشكل النموذجي يدور 
الرأس أو الجذع أو كلاهما معاً إلى أحد الجانبين» وتختفي 
هذه الهجمات بعمر 0-١‏ سنوات. تعزى عسرات الحركة 
الانتيابية عموما إلى سوء وظيفة في النوى القاعدية. 

يعد بعضهم عسر الحركة الانتيابي حركي المنشأ شكلاً من 
أشكال الصرعء وثمة أدله متزايدة ترى أنه قد يعود في الحقيقة 
إلى مجموعة من الاضطرابات المشابهة للرنوح النوبية الوراثية 
والمعروف أنها ترافق اضطرابات في القنوات الشاردية. 

ومع أن المصدر الدقيق غير معروف فإن معظم حالات عسر 
المقوية الانتيابي موروثة أو إفرادية. 

(9) تتوضع المورثة المسؤولة عن عسر الحركة الاننيابي 
لا حركي المنشأ على الصبغي 20 والجين المسؤول عن عسر 
الحركة الانتيابي حركيى المنشأ على الصبفي .١5‏ 

(9) قد تكون حالات عسر المقوية الانتيابي التي لا تعد 
وراثية أو إفراديه ثانوية لحالات محددة مثل التصلب المتعدد 
والشلل الدماغي والاضطرابات الاستقلابية والرضوض 
والأمراض الوعائية الدماغية والشلل فوق النوى ونقص 
المناعة المكتسب؛ وعلى نحو أقل شيوعا: التهاب الدماغ, 
والأورام الدماغية؛ والأدوية مثل حاصرات الدويامين 
والكوكائين. 


المعالجة: لا يوجد حالياً علاج شاف لعسر المقوية أو عسر 
المقوية الانتيابي لكن العلاج يساعد على إيقاف الأعراض 
المتعلقة بالمرضى مثل: التشنجات والألم والوضعيات الشاذة. 

يستجيب المصابون بعسر المقوية الانتيابي حركي المنشأ 
جيدا لمضادات الاختلاج مثل الفنتوئين والفالبروات 
والبردميدون والكاريامازيين والمفيتوباريينال والديازييام 
وهناك أدوية أخرى قد تكون مفيدة مثل مضادات الكولين 
وليفودوباوالفلوناريزين والتترابينازين. أما نتائج 
الهالوبريدول فغير ثاينة. 

»قد يستجيب عسر الحركة الانتيابي لا حركي المنشأ 
للكلونازيبام والهالوبريدول وأوكسازيبام ومضادات الكولين. 
أما مضادات الاختلاج قغير فعالة في معظم الحالات. ومن 
المهم جدا تجنب العوامل المحرضة مثل الكحول والكافئين. 

© تتحسن عدة حالات من عسر الحركة الانتيايي المحرض 
بالجهد باستعمال ليفودويا والأسيتازولاميد لكن المعالجة 
الدوائية غير فعالة في معظم الحالات. قد ينقص تجنب 
الجهد المطول من تواتر الهجمات. 

© قد يستفيد المرضى الذين يعانون هجمات قصيرة من 
عسر الحركة الانتيابي الليلىي من مضادات الاختلاج بما 
فيها الكاريامازيين والفنتوئينء أما المرضى الذين يعانون 
هجمات أطول فقد يفيد الهالوبيريدول أو الأسيتازولاميد. 

© يستجيب عسر الحركة الانتيابي الثانوي للتصلب 
المتعدد جيداً لمضادات الاختلاج وقد يفيد الأسيتازولاميد 
بديلاً أوعاملاً مساعدا لمضادات الاختلاج. أما التالي 
لرضوض الرأس فقد يتحسن باستعمال مضادات الاختلاج 
أو تريهكسيفينيديل. 

© تحول الطبيعة العابرة لعسر الحركة الاننيابي من دون 
استخدام حقن الذيفان الوشيقي والجراحة. 

© يلجأ بعض المرضى للعلاج البديل مثل الوخز بالإبر 
الصينية والطب الشعبي والند ليك ولايد من إعلام الطبيب 
المعالج بهذه العلاجات التي يتلقونها. 

4- الصعر (الإجل) التشنجي ذذاامءغ)«0) 551001همة: 

وهو أكثر عسر مقوية موضع شيوعا؛ تقتصر الإصابة فيه 
على عضلات العنق» يبدأ في أول فترة الكهولة أو منتصفها 
مع ذروة حدوث في العقد الخامسء وهو أكثر الأنواع شيوعا 
في النساء. يتطور على نحو مخاتل بشكل انحناء أو دوران 
في الرأس يسوء تدريجياً ويبطء. الأسباب غير معروفة 
باستثناء بعض الحالات التي وجد فيها اضطراب في الجين 
211 . تختلف طبيعة الحركات الالتوائية للعنق؛ فقد تكون 


ناعمة متأئية أو قوية نفضية تؤدي إلى انحراق مستمر 
للرأس نحو الجانب؛ تشاهد أحياناً فترات قصيرة من تقلصات 
خلجانية عضلية أو رجفان غير مندظم عالي التواتر يرافق 
انحراف العنق من المحتمل أنه يمثل الجهد المبذول لمحاولة 
التغلب على تقلصات العنق اللاإرادية. تسوء التقلصات عند 
الوقوف والمشي وتخف أو تزول بالتنبيه اللمسي مثل وضع 
اليد على الذقن أو العنق أو وضع الناحية القفويّة بالتماس 
مع ظهر الكرسيء وفي العديد من الحالات تزول التقلصات 
حين يستلقي المريض. تقل فائدة هذه المحاولات مع استمرار 
ترقى المرض؛ ومع الإزمان والوضعية الثابته للعنق تصبح 
العضلات المعنيّة متضخمة. قد يكون الألم شكوى شائعة في 
العضلات المصابة وخاصة إذا رافقه اعتلال في الفقرات 
الرقبية. أكثر العضلات تأثراً هي القترائية: ورافعة الكتف 
والمعينية؛ إلا أن تخطيط العضلات يظهر فعالية مستمرة أو 
متقطعة في عضلات العنق الخلفية في كلا الجانبين. وفي 
معظم المرضى تبقى التشنجات مقتصرة على عضلات العنق 
فيما تمتد في بعضهم إلى عضلات الزنار الكتفي أو الظهر 
أوالوجه حتى الأطراف. يشاهد في 2٠5‏ من المرضى خلل 
توتر فموي أو فكي أو باليد؛ وفي /٠١‏ يشاهد تشنج أجفان 
5م05 وتشاهد في عدد قليل قصة عائليه لخلل 
التوتر أو الرجفان. لم تشاهد في دراسات مختلفة تبدلات 
باثولوجية عصبية؛ ولا يسنجيب الإجل عادة للعلاج بمركيات 
الدويا ولا مضادات باركنسون الأخرى ولكنها قد تحسن 
الحالة تحسنا طفيفا أحياناً. تراجع المرض تلقائياً في حالات 
قليلة كان ظهر فيها في عمر باكر نسبياًء ولكن حدث النكس 
بمدة خمس سنوات في كل هذه الحالات. 

التدبير: مازال حقن مقادير قليلة من الذيفان الوشيمقي 
1 00111111 مباشرة ضمن عدة أماكن من العضلات 
المصابة العلاج الأكثر فعّالية حتى الآن. التأثيرات الجانبية 
خفيفة ومؤقتة وتتضمن: الضعف الشديد في العضلات 
المحقونة:؛ والألم الموضعي؛ وعسر البلع نتيجة للتأثير 
الجهازي للذيفان. يعند 2٠١‏ من المرضى على هذه الحقن 
لاحقاً نتيجة تشكل أضداد معدّلة للذيفان. في الحالات 
الشديدة والمعنّدة يمكن إجراء قطع جراحي للعصب اللاحق 
والجذور الرقبية الحركية الثلاثة الأولى في الجانبين: وقد 
أدى ذلك بحسب إحدى الدراسات إلى تحسن مهم في 
التشنجات من دون إحداث شلل كامل في العضلات: واستمر 
هذا التحسن حتى " سنوات عند ثلث إلى تنصف المرضى 
المعالجين بهذه الطريقة. تبين الدراسات أن خزع المهاد ثنائي 
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الجانب حنى الآن أقل فعالية وينطوي على مخاطر كبيرة 
خاصة على الكلام والبلع ويترك للحالات الشديدة المنتشرة 
والمعندة على العلاجات السابقة. ونادراً ما يُلجأْ إلى الخيار 
الجراحي حاليا بوجود الذيفان الوشيقي. 

5- متلازمات الجفّل المرضيّة: 

يجفل كل شخص أو يقفز استجابة لمنبه غير متوقّع 
ومخيفء؛ وهو ما يسمى منعكس الجفلان السوي: ويعد 
ارتكاساً دفاعياً يُشاهد في الحيوان أيضا. 

يُقصد بالجفلان المرضي تفاقم الجفلان السوي أو 
الاضطرابات المحرضة بمنبه ويكون الجفل جزءاً مهما منها. 

وأكثر أشكال متلازمة الجفلان شيوعا هو ما يسمى داء 
الجفلان زفرط الإجفالية) 03«ء1م:عععم لاط أو قلاع اماءنعم اط 
وهناك توائر عائلي لهذه الإصاية: ووجد أنها مرتبطة بجين 
على الصبغي 50 والتيدل الكيميائي الناجم عنها هو في 
تحت الوحدات ألفا واحد لمستقبلات الغليسين المثبّطة. 

وقد يؤدي أي منبه - صوتي أو ومضة ضوئية أولمسة على 
العنق أو الأنف أو حتى وجود شخص خلف المريض - إلى 
حدوث تقلص مفاجئن في الدويريّة العينية وعضلات العنق 
والعضلات الشوكية حنى الساقين. ويكون التقلص في 
الاستجابة الجفلانية الشاذة أكثر شدة وأوسع وغير اعتيادي» 
وتحدث قفزة أو صرخة أوسقوط على الأرض. تورّث الإصابة 
صفة جسدية سائدة. في الحالات الموصوفة في الأطفال 
كان الأطفال مصابين بفرط منعكسات وقرط مقوية 
82 حتى عمر 4-1 سئوات مع وجود حركات خلجانيّة 
عضلية ليلية وأحياناً نهاريّة تراجعت مع نضج الجهاز 
العصبي. أما في الكبار فيجب نمييز الجفلان الزائد من 
النوب الاختلاجية الني قد تبدأ بجفلان أو حركات خلجان 
عضل عنيفة (الصرع الجفلاني لاوم60116 5)3216) وعن 
معلازمة توريت ع6ئ6ا10101 13 عل 011165 الني يكون الجفلان 
فيها تظاهره مهمه. 

لا يرافق الجفلان سقوط بفقد وعي؛ ولا توجد عرات أو 
اضطريات عصبية أخرى. 

قد تكون الاستجابة الجفلانية السمعية تظاهرة لأمراض 
عصبية أخرى مثل داء تاي ساكس ومتلازمة الرجل المتيئئس 
5/1001 132 /5]11. كذلك تعد الاستجابات الجفلانية 
مظاهر شائعة في بعض أدواء خزن الدسم وداء كروتزفيلد 
جاكوب. 

يبدي تخطيط الدماغ الكهربائي خلال الجفلان معقد 
ذروة وموجه بطيئه (قد تكون بسبب حركات العين وتقلص 


عضلات الفروة) ينلوه عدم تناغم النظم القفشري ويكون 
المخطط بين الجفلان والآخر سويا. 

قد يُسيطر الكلونازيبام على اضطرابات الجفل. وقد 
تخفف الأدوية المهدثة الصمل في الأطفال وتقلل من 
الاستجابة الجفلانية. 

ثالثاً- اضطرابات الذاكرة النوبية: 

-١‏ فقد الذاكرة الشامل العاير (النساوة) لهط10ع )ه2516 ةما 
)"1 ) 211111513: 

حالة ذات بدء مفغاجئ تتميز بفقد القدرة على تكوين 
ذاكرة جديدة (فقد ذاكرة تقّدّمي) إضافة إلى فقد تراجعي 
لأحداث الأيام السابقة وأحياناً الأسابيع حتى عدة سنوات 
سابقة: تؤثرفي الذاكرة الكلامية وغير الكلامية. تحدث لدى 
المريض خلال الهجمه؛ حيرة وقلق وميل إلى تكرار سؤال 
واحد أو عدة أسئلة (مثل: أين أنا؟). الفحص السريري 
طبيعى بما فيه فحص الحالة العقلية عدا اضطراب الذاكرة. 
التسجيل الفوري للأحداث (استرجاع سلسلة من الأرقام) 
طبيعي؛ والتعرف الشخصي يبقى سليماً أيضاً. تستمر النوية 
دقائق إلى ساعات ونادرا ما تبقى أكثر من يوم واحد بل يحدث 
تراجع تدريجي. تتحسن النساوة الرجوعية على نحو منقدم» 
غالبا مع فقد ذاكرة دائم للأحداث في الدقائق أو الساعات 
السايقة وكذلك نساوة دائمة للأحداث خلال الهجمة ذاتها. 
قد تحرض هذه الحالة أحيانا الشدةٌ العاطفية أو الفيزيائية 
مثل الجماع؛ أو قيادة الآليات: أو الألم, أو السباحة في الماء 
البارد. يرافق اضطراب الذاكرة العديدٌ من الاضطرايبات 
العصبية مثل: رضوض الرأس والتسممات والنوب الجزئية 
المعقدة: والحالة التفارقيّه ]5:2 01550012]176: ولذلك يشترط 
في تشخيص فقد الذاكرة الشامل العابر أن تراقب الحادثة 
من قبل أشخاص آخرين. يكون المصاب عادة متوسط العمر 
أوكهلاً صحيح الجسم فيما عدا الذاكرة. تتكرر النوب في 
أقل من 5”/ من الحالات» وتحدث في أقل من ”7 من المرضى 
أكثر من ثلاث هجمات. تراوح الفنرة بين الهجمات في حال 
التكراربين شهر واحد إلى ١9‏ سنة. نادراً ما يحدث فقد ذاكرة 
دائم»؛ ومع ذلك فقد سجلت العديد من التقارير حدوث 
اضطرابات مخاتلة دائمة في الذاكرة حتى بعد هجمة 
وحيدة. السبب غير معروف بدقه: وتعزوها بعض الدراسات 
إلى النشية 5لاأ10 أو الا ختلاج أوالشقيقة . في دراسة مجموعة 
كبيرة من المرضى كان السبب هو الاختلاج في 7 من الحالات 
وكانت الهجمات في هذه الحالات تدوم غالبا أقل من ساعة 
واحدة و دميل إلى الحدوث عند الاستيقاظ؛ وكان لدى ثلثي 


هؤلاء أنماط أخرى من النوب غالبا من النمط البسيط أو 
البسيط المعقد؛ أظهر تخطيط الدماغ في أثناء النوم لديهم 
(خارج الهجمة) وجود انفراغات صرعية صدغيه. ثمه تقارير 
قليلة تربط فقد الذاكرة الشامل العاير بانسداد السباتىي 
والكمنة 30121050515 أو باحتشاء الناحية خلف طحال الجسم 
الثفني» أو ياحتشاء الناحية الأنسية السفلية من الفص 
الصدغيء أو بتصوير الأوعية الدماغية الظليل خاصة 
الفقرية. وتبين في دراسة كبيرة أخرى أن عوامل الخطورة 
للنشبة (ارتفاع الضغط الشرياني والسكري والتدخين والداء 
الإقفاري القلبي والرجفان الأذيني ونشبة سابقة ونوبة نقص 
تروية عابرة) كلها لم تكن شائعة في المصابين ب 1084 مقارنة 
بمجموعة شاهدة من الفئة العمرية نفسهاء إضافة إلى أن 
فقد الذاكرة الشامل العابر نفسه ليس عامل خطورة للنشبة. 
وُصف نقص الجريان الدموي في المهاد أوالنواحي الصدغية 
في أثناء الهجمات؛ ولكن قد يكون ذلك ثانوياً لاضطراب 
الوظيفة العصبية وليس سيب لها. تثبت بعض الدراسات 
الويائيه و جود صله بين 104 والشقيقة؛ ومع ذلك فإن 
هجمات الشمَيمة تنكرر في معظم المرضى في حين لا يحدث 
ذلك في هجمات 104. قد تترافق أحياناً حدوث هجمات 
الشقيقة وفقد الذاكرة (متضمنة الأعراض البصرية والقياء ) 
أو ينلو أحدها الآخر. 

قد تفسسّر نظرية التخامد (الخمود) المنتشر بحسب ليو 
1.0 04 موأووع1مع0 20108ع1م؟5 (وهي الأساس الفيزيولوجي 
المرضي المفترض للأعراض الدماغية في الشقيقة) حدوث 
بعض حالات هجمة فقد الذاكرة العابر اعتماداً على التأثير 
في الحصين كنامامةء0م م11 . 

أظهر مرنان الدماغ في زمن الانتشار خلال الهجمة أو 
بعدها مباشرة اضطرابا في الإشارة في أحد الفصين 
الصدغيّين أو فيهما معأ وهو ما يوحي بالتخامد المنتشر 
أكثر من الإقفار الأولى. 

الاستقصاءات: تصوير الدماغ (01101.01) لنفي النشبة, 
فحوص مخبرية (تعداد الدم الكامل: 21 .811: معايرة 
الشوارد). 

التدبير: حين وضع التشخيص من الضروري طمأنة 
المريض وذويه؛ ومنع الفعاليات التي قد تزيد الضفغط داخل 
الصدر. في المرضى الذين يمكن نفي إصابتهم بالشميقة 
والصرع؛ ولديهم عوامل خطورة وعائية يجب الانتباه لإعطاء 
مضادات الصفيحات؛ ولكن عندما يكون التاريخ المرضي 
سليماً تماماً يكون من الصعب اقتراح علاج وقائي. 
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"- فقد الذاكرة (النساوة) الهستريائي دأدعصدمة لوءعتتءاووط 
:في هذه الحالة يراجع المريض المستشفى في حالة من فقد 
الذاكرة حتى إنه لا يعرف شخصيته وهو غالبا امرأة 
هسنريائية أو رجل لديه سلوك معاد للمجتمع متورط في 
جريمة ما . بعد عدة ساعات أو أيام وبالتشجيع غالبا ما يفشي 
المريض سره و يروي قصنه. لتمييز هذه الإصابة يذكر أن 
المرضى الصرعيّين وضحايا ارتجاج الدماغ وفقد الذاكرة 
الشامل العابرأو حالات الذهان التخليطى الحاد عذناء2 
15 5م 002111510021 لاا يحضرون عادة إلى المستشفى 
طالبين المساعدة لتحديد شخصيتهم؛ وأكثر من ذلك فإن 
حدوث فقد ذاكرة كامل لكل خبرات الحياة السابقة من قبل 
شخص قادر على التصرف و التعبير السلوكي عن شخصيته 
على نحو طبيعي عدا فقد الذاكرة الموصوف لا يشاهد في 
أي من الحالات المذكورة الأخرى. 

رابعا- حالات أخرى نفسية المنشأ: 

-١‏ نوب الهلع ككلء 22 عأتصدم: 

هى مشكلة صحية مهمة إذ تقدر نسبة الإصابة بها ب /ا, 11 
من الكهول في أمريكا ويصاب نحو ثلاثة ملايين شخص 
بنوب هلع في مرحلة ما من حياتهم. 

عمرالبدء ١59-1١6‏ سنة. تختلف عن أنماط القلق الأخرى 
بأنها مفاجئة البدء وغير متوقعة ولا تتحرض بعامل ما 
ومقعدة. نوب الهلع خطيرة وهي مقعدة عاطفياً وقد تشخص 
خطأ نوية قلبية فإن نحو 5؟/ ممن يراجعون قسم الإسعاف 
بألم صدري يكون نتديهم هلع. تشمل توب الهلع عدة أشخاص 
في بعض العائلات مما يشير إلى احتمال وجود عامل وراثي 

يجب لتشخيصها توافر أريعة أو أكثرممايلي حسب 
تصنيف جمعية الأمراض النفسية الأمريكية: 

أ- خفقان: ضريات قلب متسرعة أو قافرة. 

ب- تعرق. 

ج- رجفان أو ارتعاش. 

د- صعوية تنفس (إحساس بالعصر). 

ه- إحساس بالا ختناق أو غشي. 

و- ألم صدري أو انزعاج. 

ز- غثيان أو إزعاج بطني. 

ح- دوار - خفة رأس. 

ط- رعب وإحساس بأن شيئا ما مرعبا سيحدث وأن المريض 
فاقد القدرة للسيطرة عليه. 

ي- خوف من فمقد السيطرة أو القيام بفعل مخجل. 
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ك- الخوف من الموت. 

ل- خدرأو تتميل في اليدين. 

تستمرالنوية الوصفية عدة دقائق (١7د/‏ بحسب تصنيف 
الجمعية الأمريكية النفسية) وقد تكون قصيرة جداً ١١5(‏ 
ثانية). وهي من أكشثر الحالات التي يتعرض لها الشخص 
إزعاجا وقد تشبه أعراضها أعراض النوبة القلبية. 

تتكرر النوب عادة وحين تكررها في شخص من دون أي 
سبب ظاهر عضوي أو نفسي يقال إنه مصاب ياضطرابٍ 

قد تكون نوب الهلع عرضا من أعراض العديد من المشاكل 
النفسية ومنها: متلازمة ما بعد الرض والفصام والانسمامات 
والانسحاب من يعض أدويه الإدمان. 

تسمى نوب الهلع التي تحدث في أثناء النوم نوب الهلع 
الليلي وهي أقل شيوعاً من النوب الحادثة في النهار وهي 
تحدث في 27١-4٠‏ من الذين يعانون النوب النهارية. تستمر 
النوب الليلية أقل من عشر دقائق ولكن قد تكون أطول. 

المحرضات والأسباب: إما أن تكون الأسباب مزمنة مديدة 
أو عوامل محرضة مؤقتة. تشمل الأسباب المزمنة: 

أ- الوراثة: أبدت الدراسات أن نوب الهلع تحدث في بعض 
العائلات مما يشير إلى احتمال وجود أثر وراثي مهم؛ ولكن 
عددا كبيراً من المرضى ليس لديهم قصة عائلية. 

أبدت دراسة التوائم أن إصابة أحد النوءمين بالقلق تؤدي 
إلى إصاية التوءعم الثاني بنسبة -#١‏ 88 من الحالات. 

ب- الأسباب البيولوجية: متلازمة ما بعد الرض؛ وعصاب 
الوسواس القهري؛ ونقص سكر الدم؛ وقفرط الدرقية؛ وداء 
ويلسون: وانسدال الدسام التاجي؛ وورم القواتم: والتهاب 
النيه, وعوز فينامين ب. 

ج- الرهاب 00013م: يصاب الناس بنوية هلع نتيجة 
مباشرة للتعرض لشيء مخيف أو حالة مخيفة. 

أما الأسباب قصيرة الأمد فتتضمن: 

أ- حادثاً شخصياً مهما مثل فقد عاطفي. 

ب- الأسباب الدوائية: قد تؤثر بعض الأدوية بطريقة تأثير 
نفسي جسديء أو المنبهات مثل الكافئين والنيكوتين أو 
المارجوانا. 

ج الأمراض المزمنة أوالمهمة أو كلاهما: كالأمراض القلبية 
التي يمكن أن تسبب موتاً مفاجئاً مثل متلازمة تطاول1 0: 
ومنلازمة وولف - باركنسون - وايت؛ كلها قد تؤدي إلى نوب 


هلع. 


متلازمة فرط التهوية: 

غالبا ما تكون أحد مظاهر نوبة القلق, يحدث فيها قلاء 
تنفسي ونقص ثاني أكسيد الكريون مما يؤدي إلى سلسلة 
أعراض تشمل تسرع قلبء ودواراًء وخفة رأس: وخدراً في 
الأصابع واللسان والشفاه؛ ويشاهد أحيانا تكزز صريح وقد 


يحرض نوية هلع. 
اعتبارات فيزيولوجية: 


يحدث بداية (ليس دائما) خوف يؤدي إلى تحرر 
الأدرينالين الذي يؤدي إلى الاستجابة (الهرب أو الهجوم) 
ويسنعد جسم الإنسان لفعالية جسدية مجهدة؛ مما يؤدي 
إلى تسرع القلب والتنفس (يشعر المريض بزلة تنفسية أو 
صعوبة بالتنفس) وبما أن الفعالية المجهدة نادراً ما تحدث 
فإن فرط التهوية يؤدي إلى نقص مستوى ثاني أكسيد 
الكريون في الرئة ثم في الدم مؤدياً إلى قلاء تنفسي أو نقص 
2 الذي يؤدي بدوره إلى أعراض متعددة مثل الخدر 
والتّمل؛ وحس حارق وخفة الرأس. 

إضافة إلى ذلك يؤدي تحرر الأدرينالين في أثناء نوبة الهلع 
إلى تقبض وعائي مما يسبب قله جريان الدم إلى الرأس 
مسبباً خفة رأس ودوارء وقد ينزاح السكر من الدماغ إلى 
العضلا تالأساسية خلال النوية» وكذلك قد يشعرالشخص 
المصاب بهذه الحالة أنه غير قادر على التقاط أتفاسه مما 
يدعوه إلى أخذ نفس أعمق مسبباً نقصاً إضافياً في ثاني 
أكسيد الكربون في الدم. 

المعالجة: وهي قسمان: دوائية ونفسية. تشمل الأولى 
مشبطات عودة قبط السيروتونين النوعية وزمرة 
البنزوديازيين. من هذه المتبطات: سيرترالين وباروكسيتين 
وكلونارييام وألبرازولام ويمكن استخدام حاصرات بينا مثل: 
البرويرانولول لعلاج الأعراض الجسدية المرافقة لنوبة الهلع. 

يمكن استخدام مثبطات عودة قبط السيروتونين والنور 
أدرينالين مثل فينلافاكسين؛ وهو يسبب الإدمان بنسبة أقل 
من البنزوديازيين ولكنه يزيد نسبة الانتحار. 

المعالجة النفسية مهمة جداء وتبين الدراسات أنها مفيدة 
وحدها أو بالمشاركة مع العلاج الدوائي. ويُساعد تجنب 
الكافئين والكحول على العلاج. ويُتصح بالقيام بالرياضة 
واليوغا وكلها تبين أنها تقلل من شدة النوبة وتواترها. إضافة 
إلى ما سبق قد يحتاج المريض إلى علاج المشاكل الأخرى 
مثل: الكآبة والكحولية والإدمان. وتبين بالدراسات الحديثة 
أن نسبة الانتحارأعلى لدى المرضى المصابين بنوب الهلع. 
ترتبط نوب الهلع عادة بالرهاب 0013م . يمكن إعطاء المريض 


عبارات يكررها مثل: 

"لا أحد مات من نوية قلق"؛ "سأترك جسمي يعمل أشياءه 
- ستمر"؛ "يمكن أن أكون قلقاً وأعالج هذه الحالة". 

"- خلل السيطرة الانتيابية (العدواتية) ١1ذ550أم»‏ 
(كوعلاء 'اأكوع"7ع288) 7201اأجم0752: هي شكل من سلوك اجتماعي 
غير طبيعي نوبي عنيف وغير مسيطر عليه» مفاجئ وغير 
متوقع ولا يتناسب مع الموقف ويغياب أي محرض معين 
ويستمر إلى فترة قصيرة؛ وقد يصيب الأطفال والمراهقين. 
إن الشخص المصاب بالمرض لا يكون عنيفاً أو هجومياً في 
معظم الأوقات خارج هذه النوبء بيد أنه في أثناء النوية قد 
يخرب أثاث المنزل أويقوم بأفعال مفاجئة متكررة من العنف 
الجسدي والأخلاقي وهو غير قادر على السيطرة على الأفعال 
العنيفةالاندفاعية عندما تبدأء لكن يعض المرضى قد 
يسيطرون جزئياً عن طريق تفريغ الغضب بضرب أشياء غير 
بشرية مثل لكم الحائط بالقبضة أو رمي الأثاث أو ركل 
عجلات السيارة» وقد يضرغ بعضهم غضبه على الشخص 
المتهم (المحرض) مع أنه لا يدري ماذا فعل ليتلقى ردة الفعل 
الشديدة؛ وذلك بسبب عدم التناسب بين نوية العدوانية 
والسبب المحرضء وهذا من ميزات هذه المتلازمة؛ ويالتالي 
تختلف عن الغضب 302865 والهيجان]6م671) بعدة صفات؛ 
فالفضب أكثرتلاؤماً مع درجة المحرض ويمكن تدبيره 
ومناقشة الشخص: وهو سلوك متعلم ويتذكره الشخص 
الغاضب وقد يكون منتجا 000176ا00:م؛ في حين أن خلل 
السيطرة الانتيابي مشايه لفعالية صرعية إذ لا يتذكر 
الشخص سلوكه وغالبا ما تحدث قوة عنيفة في أثناء النوية 
ولا يوجد شيء عقلاني فيها وهو سلوك بدائي وغير مفيد. 

أسبابه: 

أ- غير معروفة. 

ب- إصاية الجهاز اللمبي أو الفص الصدغي. 

جه الإدمان على الكحول أو الأدوية. 

د- فرط الفعالية الأدرينارجية ٠زع:201606‏ (بناء على 
اسنجابنه ل برويرانولول). 

ه أسياب نفسية: 

© مقدم الرعاية مضاد للمجتمع. 

© سوء معاملة أو إهمال الطفل. 

© نزاع مع الزوج أوأشخاص مقريين إليه. 

© اللآباء المدمنون على الكحول والأدوبة. 

© تدتي المسنوى الاجتماعي والاقتصادي. 

© الآباء الذين ليس لديهم ثبات بالموقف أو غير قادرين 


على القصاص. 

© أمراض نفسية. 

وذكر 28111016 ءل1130 الذي يعد من أهم من درس هذه الحالة 
أن سبيها اضطراب وظيفة دماغية بسيط قد ينجم عن نقص 
أكسجة حوالي الولادة: والحرارة العالية: والإنتانات 
والرضوضء كما ذكر أن الرضوض الخفيفة على الدماغ 
كالحادثة في الرياضات أو إساءة المعاملة قد تسبب أذية 
تراكمية تؤدي إلى هذه المتلازمة. 

التشخيص: يعتمد على القصه السريرية والتاريخ الطبي 
والفحص النفسيء ولا يفيد تخطيط الدماغ الكهريائي الذي 
يبدي تبدلات غير نوعية. 

العلاج: يعتمد على علاج العوامل المسببة ويتضمن علاجاً 
نفسيا أو علاج الإدمان. 

ونمت السيطرة على الحالة في التجارب السريرية 
باستخدام كاريامازيين وليثيوم وفونيتوئين ويرويرانولول 
وإبتوسوكسميد. 

الإنذاروالتطور: يعيش الناس المعالجون حياتهم طبيعية. 
استخدمت هذه المتلازمة في المحاكم للدفاع عن الأشخاص 
المتهمين بارتكاب جرائم عنيفة تتضمن القتل المتعمد. 

"- الرجفان الهسنريائي: 

يعد الرجفان تظاهرة نادرة للهستريا ولكنه قد يقلد بعض 
أشكال الرجفان العضوية مسبباً مشكلة في التشخيص. 
يتميز الرجفان الهستريائي بأنه محصور في طرف واحد 
وهو عادة خشن الطبيعة وإذا قام الفاحص بنثبيت الطرف 
المصاب انتقل الرجفان إلى جزء آخر من الجسم. 

يعد الرجفان الهستريائي أقل انتظاما من رجفان الراحة. 
يستمر خلال الحركة وهو أقل تأثراً من الرجفان العضوي 
بالوضعيات والحركات الإرادية ويخف بالتعبء ويتخامد 
بإلهاء المريض. 

خامسا- حالات مصادفة في الأطفال: 

-١‏ ثوب حيس النفس (18115) 15اعم5 ع8ذ10مط طاغدءءط: 

هي دوقف نفس نوبي يحبس الطفل فيه نفسه حنى يفقد 
وعيه ويرافقه عادة تبدل بمقوية الوضعة. 

وتحدث فقط حين يكون الطفل مستيقظأ . تحدث بنسبة 
5 من الأطفال وبنسبة متساوية في الجنسين وثمة قصة 
عائلية في ربع الحالات وقد يختلط التشخيص مع الصرع. 

تحدث النوب بمعدل نويه إلى نوبنين في الشهر بين عمر 
5 أشهر وسنتين وتتوقف بعمر 4-ه سنوات؛ وهي نادرة قبل 
سن ستة أشهر. هذه النوب غير خطيرة ولا تقود إلى الصرع 
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أوأي أذية دماغية. 

يمكن نمييز نوعين من توب حيس النفس 2010108 طادععط 
5ااءم؟ اعتماداً على لون الطفل في أثناء النوية. 

أ- الشكل الأكثر شيوعاً هو حبس النفس الزراقي عمقو بره 
5 الذي يحدث حين يكون الطفل غاضباً أو منزعجاً 
ويتوقف عن التنفس مسبباً الزراق وأحياناً فقد الوعي؛ وهو 
يحدث في الزفير ممارنة بتوقف التنفس الإرادي الذي يحدث 
في الشهيق. يكون مخطط الدماغ غير اختلاجي 
والفيزيولوجية المرضية معقدة. 

ترى إحدى الآليات حدوث إقفار دماغي ناقص الكريون 
وحدوث مناورة فالسلفا بسيب البكاء الشديد مما يؤدي إلى 
نقص أكسجة:؛ وتوقف التنفس ونمقص التروية الدماغية. 

ب- نوب حبس النفس الشاحب 8115 1110م تحرض بأذيات 
صغيرة قد يبدأ الطفل بعدها بالبكاء ويتوقف عن التنفس 
ويغدو شاحباً ويفقد الوعي. قد تشاهد وضعية مقوية أو 
رمع عضلي. مخطط الدماغ غير صرعي ولكن قد يبدي بطئا 
عالي النزامن 51011108 05ا2017020/إ675م/إ1! تاليا لتوقف 
الانقباض القلبي الذي قد يتطور إلى استجابة كهريائية 
متخامدة ع025م5ع؟1 [2006216706018]ع16ء. ويعدها العودة 
للوضع الطبيعي. ويعتقد أنها تحدث بسبب عدم الانقباض 
القلبي المحرض بآلية مبهمية مما يؤدي إلى نقص تروية 
دماغية. قد يكون من الضروري التمييز الدقيق من الأسباب 
الأخرى للغشى وتوقف التنفس مثل متلازمة تطاول 01. 

وفي نوية حبس النفس: 

© قد يبكي الطفل مرة أو مرتين» ومن ثم يحبس نفسه 
حنى يزرق ما حول الشفاه ويغيب عن الوعي. 

© قد يتشنج أو يحدث بضع حركات رمعية عضلية. 

© يعود الطفل للتنفس على نحو سوي ثانية ويستعيد 
وعيه في أقل من دقيقة. 

الأسباب: إن وجود منعكس شاذ يسمح ل 5 من الأطفال 
الأصحاء أن يحبسوا نفسهم ويغيبوا عن الوعي وهذه الحالة 
ليست مقصودة. وقد تتحرض النوب بالخوف أو السقوط. 

إن حبس النفس عند الخوف وحدوث زرقه من دون غياب 
الوعي هو ارتكاس شائع في الأطفال الصفار ولا يعد ذلك 
شاذا. 

التدبير خلال التوب: هذه النوب غير مؤذيه وتتوقف 
تلقائياً. يجب تسجيل مدة النوية بالساعة. وفي أثناء النوبة 
يجب ألا يُمسك الطفل بوضعية الوقوف ويفضل أن يوضع 
بوضعية الاستلقاء مما بساعد على زيادة الجريان الدموي 


للدماغ: وقد تمنع بعض الحركات الرمعية العضلية. 

ينصح بوضع قطعه قماش مبللة رطية على جبهة الطفل 
حتى يبدأ بالتنفس. ويجب ألا يُبدأ بالإنعاش ولا يطلب 
الإسعاف. ولا يوضع أي شيء في فم الطفل لأنه قد يؤدي 
إلى الاختناق أو القياء. 

المعالجة يعد التوب: يترك الطفل بعد تهدئته؛ ويعد 
التصرف المسترخي هو الأفضلء وإذا كان الوالدان خائفضين 
فيجب عدم إشعار الطفل بذلك. وإذا حاول الطفل استغلال 
هذا الموقف للحصول على مكسب يجب ألا يُمنح هذه 
الفرصة. 

منع الأذيات: الأذى الأساسي من نوب حيس النفس هو 
أذية الرأس» ولذلك إذا حدثت النوبة والطفل واقف أمام سطح 
قاس يجب مباشرة محاولة وضعه على الأرض. 

كيف يمكن منتع النوب: لا يمكن منع معظم النوب الناجمة 
عن السقوط أو الخوف المفاجئ. وكذلك لا يمكن منع معظم 
النوب المثارة بالغضبء ولكن يمكن إيقاف النوب في يعض 
الأطفال إذا تم التدخل قبل أن يصبح الطفل أزرق. يُطلب 
من الطفل أن يأتي لضمه أو أن ينظر إلى شيء ممتع؛ ويسأل 
إذا كان يريد شرايا أو عصيرا. وإذا كان الطفل يصاب ينوب 
كل يوم فعلى الأغلب أنه تعلم أن يُحَرْض بعض التوب ينفسه. 
ويحدث هذا إذا أسرع الوالدان لحمل الطفل كل مرة يبدأ 
بالبكاء أو عندما يعطونه ما يريد فور انتهاء النوبة وهذا ما 

قد تنجم النوب المتكررة عن فقر الدم؛ ويجب لذلك عللاجه. 
ولابد من طلب المشورة الطبية إذا حدثت أكثر من نوية في 
الأسبوع أو تبدل نمط النوب أو إذا كان هناك استفسارات 
وقلق من الحالة. 

لا يوجد مرحله ما بعد النوية كما هو الحال في الصرع 
ولا يوجد انفالات مصرات والطفل سليم مابين النوب. 
تخطيط الدماغ الكهريائي سليم ولا علاقة لهذه النوب 
بتطور لاحق لنوب صرعية أو أذية دماغية. 

"- الاختلاج الحراري في الأطفال كد15ة[ نكمم علتعطء): 

هو أكثر اضطراب اختلاجي شيوعا في الأطفال؛ وللتأهب 
الوراثي أثر في حدوثه وهو أكثر حدوثاً في الذكور؛ ويتصف 
بحدوث نوية اختلاج ترافق الترفع الحروري في طفل بعمر 
١‏ أشهر إلى ه سنوات. 

التصنيف: 

أ- نوب اختلاج حروري بسيطة: وحيدة: معممة. قصيرة 
(أقل من ١5‏ دقيقة): الطفل سليم من الناحية العصبية 


الحرارة غير ناجمة عن مرض دماغي (التهاب سحايا أو 
غيره). 

ب- نوب اختلاج حروري معقدة: بؤرية مديدة (> ١٠١‏ 
دقيقه))؛ عدة نوب متتاليه بفواصل قصيرة والطفل سليم 
من الناحية العصبية قبل هذه النوب. 

ج- توب اختلاج حروري عرضية: سوابق مرض عصبي أو 
مرض حاد. 

الاستقصاءات: لا يستطب إجراء التصوير المقطعي أو 
المرنان في النوب البسيطة:؛ وكذلك فإن تخطيط الدماغ 
الكهريائي غير مستطب في المصابين بالنوب البسيطة؛ وهو 
طبيعي عند معظم هؤلاء المرضى. وحسب الدراسات فإن 
بعض الدين كان المخطط طبيعيا لديهم تعرضوا لواحدة أو 
أكثر من النوب اللاحرورية في فترة المتابعة؛ ويعض الذين 
كان لديهم مخطط مضطرب لم يتعرضوا لنوب في فترة 
المتابعة. 

لا يوجد أي دليل يدعم العلاج الوقائي للمصابين بالنوب 
البسيطة مع مخطط مضطرب وأضرار العلاج تفوق الفوائد. 
أما في النوب المعقدة والعرضية فيستطب إجراء 
الاستقصاءات السالفة الذكر بناء على التوجه السريري. 

البزل القطني: موصى به بشدة عند الأطفال بعمر أقل 
من ١١‏ شهرا حين تكون أعراض التهاب السحايا الجرثومي 
وعلاماته غائية أو بالحد الأدنى. يجب التفكير يه عند 
الأطفال بعمر 16-١١‏ شهراً لأن الأعراض قد تكون مخاتلة. 
أما الأطفال يعمر أكبر من ١6‏ شهراً فيتخن القرار اعتماداً 
على الشك السريري. 

المعالجة:النوب عادة محددة لذاتها وإذا طالت يمكن 
المعالجة بالديازيبام. لا يوجد دليل يثبت أن أي علاج قد 
يقي من حدوث نوب اختلاج لا حروري مستقبلاً. قد يفيد 
العلاج المتقطع بالديازيبام (تأثيراته الجانبية قليلة) في 
الوقاية من النوب الحرورية حين يكون ذلك ضرورياً؛ ولكن لا 
يوجد دلائل كافية للتوصية باستخدامه. 

"- توب الحملقة و1اءم5 58ذد)5 (عدم الانتياه أو أحلام 
اليقظة «15امء)]2صأ ره سدع0230): 

هي سبب شائع لمراجعة طبيب الأطفال أو طبيب 
الأعصابء وكثيرا ما يدفع المدرسون أولياء التلامين لطلب 
المشورة الطبية لدى مالاحظتهم فواصل عدم الانتباه عند 
الأطفال على نحو خاص خوفاً من وجود الصرع. يتضمن 
التشخيص التفريقي في هذه الحالة: أحلام اليقظة (عدم 
الانسباه)؛ ونوب الغيبة (الذهول) 20165أ56 2305670 والنوب 
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الحزئية المعقدة 5ع1لا2اء5 3161231م <16م00152©. 

المطلب الأهم في هؤلاء الأطفال تمييز عدم الانتباه من 
النوب الاختلاجية؛ ويكون ذلك سهلاً بفهم القصة المرضية 
وصفات الحملقة على نحو جيد. 

عدم الانتياه: يحدث في الفترات الني يكون فيها الطفل 
هادئاً وغير فعال فيزيائياً أو حين يكون غير مهتم بالنشاط 
الذي يوجد ضمنه أو يسبب له الملل؛ ولا يحدث أبداً حين 
يكون الطفل منهمكاً في اللعب أو فعالية فيزيائية أخرى أو 
يمارس شيئاً محبباً أو يثير انتباهه؛ ذلك بخلاف نوب 
الاخنلاج التي تحدث في أي وقت: وتقاطع العمل الذي يمَوم 
به الطفل وكذلك اللعبء بل على العكس بعض أتواعها 
تحرض بالجهد الفيزيائي. في حالة عدم الاننباه قد يتجاهل 
الطفل الأوامر الكلامية الموجهة إليه كمناداته باسمهأو 
التلويح له باليد؛ ولكنه يستجيب بسرعة لأي منبه لمسي. 
أما في نوب الاختلاج فلا يستجيب الطفل للمس ولا شأن 
له في إنهاء الحملقة؛ وهذا ما يجعل اختبار اللمس مهماً 
في التشخيص التفريقي» كما أن الحركات النمطية أو فترة 
الوسن النالية للنوب الجزئية المعقدة نميزها من نوب 
الحملقة . 

كل الأطفال يحلمون في اليقظة: لكن قليلاً منهم من 
يستدعي انتباه الوالدين أو المريّين لدرجة طلب المشورة 
الطبية؛ ومن المحتمل أن يكون لدى هؤلاء أكثر من غيرهم 
أمراض أخرى مرافقة مثل متلازمة "فرط النشاط الحركي 
مع نقص الانتياه" عع01500 /إ1الالأعهععم لاط العلأعل ممتامع اج 
80110 ): والتي يمضي فيها الطفل مزيداً من الوقت خارج 
العمل الذي يموم به؛ وكذلك الذين لديهم صعويات تعلم 
يجدون صعوية في الحفاظ على الانتباه فترة كافية خلال 
القيام بعمل ما وتحدث لدى بعضهم نوب حملقة مع حركات 
خضقان باليد أوبعض أنواع السلوك الذاتي الأخرىء ويلاحظ 
أن تنبيههم أصعب قليلاً (حتى باللمس البسيط) ولكن يمكن 
جلب انتباههم مع الجهد أو بمنبه أشد. 

ثمة حالات خاصة تمثل تحدياً كحالة طفلة في سن الحبو 
يروي والداها حدوث نوب من الحملقة ترافقها حركات نظمية 
في الحوض و الجذع وتحدث حين تكون الطفلة جالسة أو 
مستلقية وهذه الحركات نمثل استمناء ذاتيا 125]101021108. 
يسهل نمييز هذه الحالات إذا تم تصويرها بالفيديو المنزلي 
أوإذا لاحظ الوالدان أنها تزول بالتنبيه النّمسيء من المفاجئّ 
أن غالبية الأهل يصعقون بهذا التشخيص. الحالة الثانية 
هي طفل مصاب بظاهرة أليس في بلاد العجائب 
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(لمناءعل0ه10 مزء4116)؛ وفي هذه الحالة المرتبطة مع 
الشقيقة يعاني الطفل تشوه إدراك الزمان أو المكان: وقد يحس 
أن بعض الأشياء من حوله تكبر أو تصغر أو تغير شكلهاء 
ويعي الطفل غالبا أن السبب سوء في الإدراك ومع ذلك تبدو 
عليه فترات من الحملقة غالبا بسبب الخوف من هذه 
الظاهرة أو الحيرة منها. تشاهد هذه الظاهرة في أطفال 
لديهم قصة عائلية للشقيقة أو تشير إلى أنهم سيصابون 
لاحقاً بصداع نموذجي للشقيقة علماً أن هذه الظاهرة لا 
يرافقها صداع. من المهم وضع تشخيص دقيق فكل ما 
يحتاجه الأمر طمأنة الأهل والطفل وعدم التورط في 
استقصاءات لا طائل منها. العلامات المميزة لهذ هالحالة 
أيضا أنه يمكن مقاطعتها بسهولة باللمس أو الدغدغة: 
إضافة إلى أنها لا تحدث في أثناء الفعاليات التي تستهوي 
الطفل وتستدعي اننياهه. 

يوضح الشكل (١)المراحل‏ المنطقية لتشخيص نوب 
الحملقة. 

أما بقيه التشخيص التفريقي لنوب الحملقه فيمكن 
الرجوع إليها في بحث الصرع. 

:-الدوار الانتيابي السليم 150 [50<35:02هم موتدءط: 

يشتبه بصرع الفص الصدغى»؛ ويشاهد في الأطفال بعمر 
سنة إلى ست سئوات ويزول بعمر 8-0 سنوات. يكون الطفل 
سليماً عصبيا وعقلياً. تحدث النوب بصورة عناقيد: الواحدة 
ذات بدء مفاجِئ ومن دون نسمة (أورة 21018)) يبدو الطفل في 
أثناء النوبة الوصفية خائفاً وغير متزن, قد يعبر عن إحساس 
بالدوار ويميل إلى الإمساك بالأهل أو بأثاث المنزل ليتجنب 
السقوط. وإذا حدث السقوط فإن الطفل يحاول أن يمسك 
بشيء ما. يكون الطفل خلال النوبة شاحباء متعرقاًء وقد 
يحدث قياء أو رأرأة. تختلف المدة (بين ثوان إلى دقائق) 
والتواتر (يوميا- شهريا). 

التمييزمن صرع الفص الصدغي: 

أ- الوعي لا يتأثر. 

ب- الطفل واع لكامل النوية. 

ج- لا يوجد تخليط بعد النوية. 

د- تادر ما ينام الطفل. 

الآلية الإمراضية غير واضحة: التقييم العصبي طبيعي 
عدا وجود اضطراب في الوظيفة الدهليزيّة يمكن كشفه 
بالا خديار الحروري بالماء البارد؛ ولكن قد يكون لها آلية 
وعائية؛ وتحدث في مستقبل بعض الأطفال شقيقة وتوجد 
عادة قصة عائلية إيجابية للشقيقهة:؛ كما أنهم مؤهبون 


ابدأ العلاج المناسب 


)١( الشكل‎ 


للإصاية يداء السفر (دوار ا لبحر) 51012655 1100101 . تستجيب 
النوب المتكررة للديمنهيدرينات. 

ه- هجمات الارتعاد 5عل2)]2 عصع006نطد: 

تبدأ بعمر 7-4 شهور و قد تستمر حتى 1-/ سنوات: تُحدث 
هذه الهجمات وضعيّه مثيرة للانتباه تتجلى بعطف مفاجئّ 
للرأس والجذع مع حركات ارتعاش أو رجفان مماثلة لما يحدث 
عندما يسكب الماء البارد على ظهر شخص لا يتوقع ذلك. 
قد تحدث لدى الأطفال هجمات عديدة في اليوم تليها فترة 
هجوع تمتد عدة أسابيع. تحدث هذه الأعراض عند أطفال 
لديهم قصة عائلية للرجفان الأساسي وقد تكون بادرة 
لحدوثه. 

1- ارتعاش الذقن الوراخي قمتاطتمعء) صل نوصة)تلءطعط: 

نوب متكررة قصيرة من الرجفان السريع في الذقن " مرات 


في الثانية» تثار بالشدة والغضب والإحباط؛ وهي موروثة 
صفة جسدية سائدة. الفحص السريري وتخطيط الدماغ 
طبيعيان. 
- الصهرالانتيابي السليم عند الرضع موعندء 
1212267 01 كتاامعنامه) أدسروجهدم: 

تحدث لدى هؤلاء الرضع همجمات متكررة من ميلان 
الرأس يرافقه الشحوب والهياج والقياء: تبدأ بعمر 8-1 شهور. 
يقاوم الطفل في أثناء الهجمة حركات العنق المنفعلة لا 
يحدث فقد وعي؛ وتتراجع الآفة تلقائياً بعمر ؟-” سنوات. 
ثبت وجود شدوذات في الوظيفة الدهليزية في هؤلاء المرضى. 
يحدث في بعض هؤلاء الأطفال صداع الشقيقة لاحقاً في 
الطفولة. يجب استقصاء الأطفال المصابين بالصعر الدائم 
لتحري شذوذات في الفقرات الرقبية أو أورام الحفرة الخلفية. 
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تقييم الحالات العصبية الطارئة وتدبيرها 


اول السكتة الدماغية ع50:0!2: 

يجب الاهتمام بتدبير السكتة الدماغية بثلاثة أمور في 
وقت واحد: إثبات التشخيص وحل الخثرة الدماغية والوقاية 
من حوادث مشابههة. 

-١‏ إثيات التشخيص: 

يتطلب على الأقل إجراء تصوير الدماغ تصويرا مقطعياً 
محوسبا وتفي الأمراض الأخرى كالنزف الدماغي أو الأورام 
(إذ يكون التصوير طبيعياً في بداية الاحتشاء وناقص الكثافة 
بمرورالوقت؛ في حين يكون النزف زائد الكثافة ويظهر على 
الصورة مئن بدء الأصابة) 

-١‏ حالآت الخثرة (متشط البلاسمينوجين النسيجي 
المأشوب 7-284 ): 

قد يستطيع العمل على حل الخثرة- بوساطة متنشط 
البلاسمينوجين التسيجي المأشوب عناددنا 02714 أطلروعع] 
(شط-) ورم /اناعة معع355100ام الوريدي- أن يعكس الأذية 
الناجمة عن النشبة الإقفارية ويحسن النتيجة على المدى 
البعيد؛ وأظهر تطبيقه تحسنا ينسبة 0/ (من دون أعراض 
عصبية). وتكون النتائج أفضل عند تطبيق الدواء في 
الساعات الثلاث الأولى منذ بدء الأعراض؛ في المرضى الذين 


الشكل )١(‏ احتشاء دماغي متكامل بتوزع الشريان المحي المتوسط 
الأيسر مع تأثير كتلى وضغط البطيتات المجاورة؛ وتلاحظ في نصف 
الكرة اليمنى منطقة إقفارية اخرى أصقر ناقصة الكثافة 


عبد الناصر صليعي 


لديهم اتسداد صمي في الشرايين الدماغية وليس في 
سوابقهم احتشاءات دماغية واسعة. 

يعطى خ88-]: بجحرعة 4 ١‏ ملغ/كغ حتى جرعة أعظمية 
١٠ملغ:‏ يعطى أولاً ٠١‏ من الجرعة وريدياً خلال دقيقتين 
وتعطى ال 50 المتبقية تسريباً وريدياً بمدة ساعة؛ مع مراقبة 
الضغط مراقبة مستمرة في ال74 ساعة الأولى من بدء 
العلاج: ولا تعطى مضادات التخثر أو مضادات الصفيحات 
إلا بعد مرور ١4‏ ساعة. 

1- استطبابات تطبيق 284-]2: 

-)١1(‏ السكتة العصبية الحادة المرافقة لعجز عصبي. 

(9)- البدء خلال ثلاث ساعات. 

()- حين لا يُظهر التصوير المقطعي المحوسب للدماغ 
نزفا أو تشكلاً لاحتشاء أو تشخيصا آخر يفسر العلامات 
العصبية البؤرية. 

ب مضادات استطياب تطبيق ف4م1-2: 

مضادات الاستطباب المطلقة: 

-)١(‏ تشكل احتشاء على التصوير المقطعي المحوسبه أو 
ظهور نرق؛ أو وجود تشخيص آخر (ورم؛ خراج..). 

-)١(‏ أسواء تشكل وعائية في الجملة العصبية المركزية 
1 :3 أناء35 أو ورم 

(9)- تحسن الأعراض السريع. 

مضادات الاستطباب النسبية: 

-)١(‏ التهاب شغاق القلب الجرثومي. 

(؟)- رضوض شديدة خلال الأشهر الثلاثة الماضية. 

()- الإصاية بسكتة دماغية في الأشهر الثلاثة الماضية. 

(54)- سوابق نزق ضمن القحف أو نزف تحت العتكبونية. 

(0)- جراحة كبرى خلال ١4‏ يوماً أو جراحة صغرى خلال 
٠‏ أيام؛ ويتضمن ذلك: خرّعة الكبد أو الكلية؛ بِرّل الصدر 
والبزل القطني. 

-)١(‏ الحمل أو الضنرة الباكرة يعد الولادة. 

()- نزف ركوي أو بولي أو هضمي في ١١‏ يوما. 

(8)- تزف معروف أو الاستعداد للنزف (تناول مضادات 
التخثر) أو الديال الدموي. 

(9)- 217 > +4 ثانية: 1(/1 > ه,١؛‏ الصفيحات > ٠٠١‏ 
ألف 

-)٠١(‏ ضغط انقياضي > 186 أو انبساطي > ٠١١‏ بالرعغم 


من المعالجة. 

(11)- حدوت اختلاج عند بدء السكتة. 

(10)- سكر أقل من ٠٠‏ أو أكثر من .1٠٠‏ 

.8١ > عمر‎ -)18( 

ومما سبق يُستنتج أن معظم المرضى المصابين بنشبات 
إقفارية غير مؤهلين للعلاج بحالات الخثرة (84-)؛ إذ إن 
معظمهم يأتى إلى مركز العناية المشددة بعد مرور أكثر من 
ثلاث ساعات على الإصابة بالنشية؛ أو يوجد لديهم أحد 
مضادات استطباب حالات الخثرة. 

ومن الجدير بالذكر أن نتائج إعادة تقييم فوائد 1-2884 
كانت محيبة للآمال بسبب الابتغعاد عن قواعد تطبيقه 
وشروطه؛ ويالتالي حدوث عدد أكبر من النزوف. 

ج- حقن حالآت الخثرة ضمن الشريان: يساعد حقن 
حالات الخثرة في بعض الحالات على إزالة انسداد الشريان 
المي الأوسط والشرايين القاعدية إذا طبق فى الساعات 
الأولى مما يتقص من الأذية العصبية. 

وعلى أي حال فإن الحقن المتوالي لحالآت الخثرة داخل 
الشريان قد نجم عنه معدلات عالية من النزوف الدماغية 
وصلت حتى ٠١‏ في بعض الدراسات. 

"- الوقاية من حوادث مشابهة: 

تهدف الوقاية إلى معالجة الإمراضية المسيبة للنشبة: 

أ- قخفى المرضى المصايون بتضيق شريان سباتي أكثر من 
في الجانب المسؤول عن النشبة العابرة أو السكتة يجب 
التفكير بجدية لإجراء اسنتصال بطانة الشريان السباتي؛ 
إذ إن هذا الإجراء قد أظهر تقصاً في خطورة السكتة 
الدماغية في الجهة نفسها مستقبلاً: ويفضل إجراء 
استثصال بطانة الشريان خلال الأسيوعين الأولين من 
الإصابة؛ مع العلم أن قرار الإجراء الجراحي يجب أن يأخد 
في الحسيان كل العوامل الإتذارية المهمة للسكنة وما حول 
السكتة والوفيات. 

ب- أما إذا لم يكن هناك دليل على وجود تضيق الشريان 
السياتي فنستخدم الأدوية المضادة للصفيحات (أسبرين أو 
كلوبيدوغريل أو الدايبريدامول). 

فائدة الأسبرين والكلوبيدوغريل متساوية على نحو رئيس 
في الوقاية من النشبة؛ ومشاركة اللأسبرين والدايبريد امول 
(«ممععع4) أكثر فعلاً من الأسبرين وحده في الوقاية من 
تكش الشتنية: 

ج- أما الأدوية المضادة للتخثر كالهيبارين (المعالجة 
الحاذة) أو الوارفارين (المعالجة طويلة الأمد) قيجب 


استعمالها حين وجود دليل على رجفان أذيني أو مصدر قلبي 
آخر مطلق للصمات. 

وفى كل الأحوال يجب أن تقارن فائدة مضادات التختر 
بخطورة مضاغفات النزف. 

د- يجب استعمال العوامل الخافضة للكولستيرول؛ مع 
تقييم العؤوامل المساعدة على ازدياد قابلية النخثر في المرضى 
اليفعان المصابين بالسكتة. 

ثاتياً- النزف في سمك الدماغ: 

النزف الدماغي (البرانشيمي) هو نزف مياشر قي سمك 
الدماغ. 

أسبابه: من أهم الأسباب ارتفاع الضغط الشرياتي (إذ 
يؤدي ارتفاع الضغط الشرياني الحاد إلى نمرزق الشرايين 
الشاقية؛ كما يؤدي الضغط الشرياتي المزمن إلى أذية 
الشرينات الدماغية الصغيرة وإلى التزّف الدموي). 

وهناك أسباب أخرى للتزف الدماغي كاستعمال مضادات 
التخترء أوسوء استخدام الأدوية (كالكوكائين والأمفيتامين )» 
وكذلك التشوهات الوعائية. 

التظاهرات السريرية للنزف الدماغي: تتضمن أعراضاً 
بؤرية قد تتطور كالصداع: وفقد الوعي مع الورم الدموي 
الكبير)؛ والاتقتاق الذي قد يتجم عن النزق البرانشيمي 
الواسغ. 

وقد ينشأ النزف في البطينات الدماغية:؛ وفي هذه الحالة 
يتظاهر النزف بصداع وقياء مع تقص في الانتياه واليقظة 
وصلابة العنتق. 


الم 
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الشكل )١(‏ نزف دماغي في الآتبة اليمنى [القسم الوحشي للنواة 
العدسية) ينتشر إلى المحفقظة الخارجية 


التشخيص: بوساطة التصوير المقطعي المحوسب للدماغ 
من دون حمن. 

التدبير: 

-١‏ قبول المريض في العناية المشددة. 

؟- إيقاف مفعول مضادات التخثر (إن كانت مستخدمة) 
ويجب أن يتم ذلك بسرعة باستعمال شيتامين ك (1 :0/1) 
ونقل بلازما طازجة مجمدة. 

- السيطرة على الضغط الشرياني ويتم ذلك بحذر: 
فالضغط الشرياني المرتفع قد يزيد الضغط ضمن القحف 
105 أو حجم النزف» في حين قد يؤدي خفض الضغط بشدة 
إلى الإقفار. 

4- فرط التهوية والمدرات الحلولية كالمانيثول: قد تساعد 
على إنقاص الضغط ضمن القحف. 

5- المعالجات العرضية للاختلا جات والقياء والحمى. 

دور الجراحة في النزف: 

يلجأ إلى الجراحة في الحالات التالية: 

-١‏ يسنطب تفريغ الورم الدموي في المرضى الذين تتدهور 
حالتهم الصحية ويتراجع مستوى الوعي لديهم نتيجة تأثير 
الورم الدموي الضاغطء ولا سيما حين يكون النزف سطحياء 
في حين أن العمل الجراحي غير مجد في المرضى المسبوتين 
بشدة مع تأذي جدع الدماغ (أي المرضى الذين لا يسنجيبون 
للمنبيه المؤلم أو يكون تفاعل الحدقة لديهم سلبيا). 

؟- الورم الدموي المخيخي: حيث تعالج النزوف الصغيرة 
على نحو محافظء أما النزوف الكبيرة المهددة للحياة فيتم 
تدبيرها بتفريغ إسعافي بحج القحف تحت القفوي لتخفيف 
ضغط جنع الدماغ. 

“- النزف داخل البطينات الدماغية: إذا سبب الدم النازف 
استسقاء دماغيا انسداديا يستطب تفجير البطينات 
الدماغية. 

ثالثاً- نوب نقص التروية الدماغية العابرة: 

النشبةالدماغية العابرة علء2))2 عنأدمعطءعذ! امع ز5م 22 
(114)هي اصطلاح عُرّف سابقا على أنه أعراض دماغية 
لسكنة استمرت أقل من ١4‏ ساعة وتحسنت أما الآن 
فيعرف بأنه أعراض دماغية وعائية استمرت أقل من ساعة 


واحدة. 
التفريق بين النشبة بتوزع السباتي ونظيرتها في الفقري 
القاعدي: 


-١‏ يؤدي إقفار الشريان المخي المتوسط (فرع السباتي) 
إلى الأعراض التالية: 


- خزل شعي ممابل في الوجه والطرف العلوي أكثر من 
الطرف السفلي مع نقص حس بالشق المقابل. 

- عسر كلام. 

- عسر قراءة»؛ وعسر حسابء وخلل الكناية 113م5878/إ0. 

؟-أما إصابة الشريان المخي الأمامي فتؤدي إلى الأعراض 
الساليه: خزل شقي مقابل مع سيطرة الطرف السفلي ( خزل 
حركي حسي أو نقص حس شقي أو كلاهما). 

"- إصابة الشريان المخى الخلفي تؤدي إلى عمى شقّى 
مقابل. 

#-أما إصابة الشريان السباتي الباطن بكامله فتؤدي إلى 
إصابه الوجه والطرف العلوي والسفلي المغابل مع عمى شقى 
مقابل أو من دون ذلك. 


الجدول )١(‏ 
التفريق بين مجموعة السباتي والفقري القاعدي 


ه-أما إقفار الشريان العيني فرع السباتي الباطن فيؤدي 
إلى فقد الرؤبة في عين واحدة. 

ويتظاهر إقفار مجموعة الفقري القاعدي بمجموعة من 
الأعراض التالية: 

- شفع (إصابة العصب الثالث, والرابع؛ والسادس 
واتصالاتها). 

- خدر وجهي (العصب الخامس). 

- ضعف وجهي (العصب السابع). 

- دوار (العصب الثامن). 

- عسر بلع (العصب الناسع والعاشر). 

- رئة كلامية. 

- رشح 2]8:218. 

- ضعف أو نقص حسي في كلا الساعدين أو الساقين. 

الأسباب: 

هناك عدة أسباب تؤدي إلى النشيات العابرة أهمها 
(شريانيه وقلبية ودموية): 

-١‏ الأمراض الشرياتية: 

- رصمات؛ أو نقص جريان) ه6/ا-80/. 

- الشرايين الكبيرة خارج المحف (أيهر أو سباتي أو فقري) 
صمات خثارية عصيدية ./40-1١‏ 

- الشرايين الدماغية الكبيرة (مخي متوسطء أو فقري 
قاعدي) عصيدة شريانية ه-١١1/.‏ 

- الشرايين الدماغية الصغيرة: (الثاقبة) عصائد 
مجهريهة. 

- أدواء شريانية غير عصيدية: ((خلقية: أوالتهاب 
الشرايين؛ أو تسلخ الشرايين). 

"- أسباب قلبية: (صمة قلبية المنشأ). 

*- أمراض دموية: (خثارية؛ أو صمية). 

لذلك يجب حين قبول مريض مصاب بنشية عابرة دماغية 
إجراء: 

١‏ - تعداد دموي شامل لتحري فقرالدم. ونقفص 
الصفيحات؛ واحمرار الدم. 

؟- سرعة التثفل 8518 (التهاب الشرايين: التهاب الشغاف»: 
الورم الهلامي؛ الأخماج). 

- سكر الدم: نققص سكر الدم. 

؛- كولستيرول المصل: لتحري فرط الكولستيرمية في 
الدم. 

ه- تخطيط قلب: لتحري الرجفان الأذيني» وضخامة 
البطين الأيسر؛ واحتشاء العضلة القلبية الصامت. 


1- تحليل البول: لكشف خمج كلوي, أو أدواء كلوية؛ أو 
السكري. 

- التصوير المقطعي المحوسب للدماغ '01: لنفي سيب 
غيروعائي للأعراض (كورم سحائيء أو تشوه شرياني وريدي). 

8- الفحص بأمواج فوق الصوت مع الدوبلر للعنق (إيكو 
دويلر): لمعرفه وجود إصابه في الشريان السباتي وتحناج إلى 
تداخل جراحي أو وضع دعامة (استنت). 

استطبابات استئصال بطانة الشريان السباتي أو وضع 
دعامة (إستنت): 

يجرى الفحص بأمواج فوق الصوت مع الدويلر للعنق 
(ايكو دويلر) فإن وجد تضيق فى الشريان السباتي العرضي 
76١ >‏ (ريما أحيانا إلى درجات > 5٠0‏ حين يكون الدويلر 
غير موثوق) يجب إجراء تصوير أوعيةه بالرنين المغنطيسي 
11؛ أو تصوير أوعية ظليل؛ أو تصوير الأوعية الملقطعى 
المحوسب متعدد الشرائح. 

-١‏ استتصال بطانة الشريان السباتي [2رماءع67031167: 
هو مفيد في المرضى ب: 

أ- نوبة نقص تروية حديثة 114 عند مريض لديه سباتي 
متضيق ومسيب للأعراض. 

ب السكتات الإقفارية الخفيفة في الأشهر السنة السابقة 
في مرضى غير عاجزين على نحو كبير مع تضيى سياتي 
على الأقل ./17١‏ 

ج- المرضى غير المصابين ب 714 أو سكتات سابقا؛ لكن 
الشريان السباتي لديهم متضيى 5١0‏ / أو أكثر؛ ولديهم خطورة 
خفيفة من مضاعفات الجراحة. 

يفضل إجراء استتصال بطانة الشريان في الأسبوعين 
الأولين من الإصابة:؛ وأفضل ما يجرى في الحالات الإقفارية 
الحديثة للسباتي مع التضيق الشديد المسيب للأعراض» 
وقرار الإجراء الجراحي يجب أن يأخن له في الحسبان كل 
العوامل الانذارية المهمة للسكتة وما حول السكتة والوفيات. 

© تزداد خطورة استتصال البطانة في المرضى المصابين ب: 

أ- السكتة الكبيرة غير الشافية. 

ب- سرطان منتشر. 

ج- ارتفاع ضغط شرياني لم يسيطر عليه دوائياً. 

د- أدواء قلبية (خناق صدر غير مستقرء؛ قصور قلب 
احتقاني؛ نوية قلبية في الأشهر الستة الماضية). 

ه- علامات اضطرابات دماغية مترقية مثل الزهايمر. 

"- رآب الشريان السباتي / وضع دعامة (استنت) )2عاد: 

رأب السباتي بوضع استنت هو بديل واعد لاستنتصال 


بطانة السباتي وتزيد ممارسته تدريجياء ليس هناك دليل 
مؤكد على فعاليته المديدة وآمانه آكثر من استتصال بطاتة 
السباتي؛إذ إنه يساويه يفاعليته في الوقايه من السكنة ولكن 
المضاعفات أقل في مرحلة ما حول الجراحة. 

رايعاً النزف تحت العنكبوتية 0010ططء22اناد: 
(1ل1ذهذ) ععقطءم همعط 

النزّف تحت العتكبوتية هو حالة عصيية اسعاقية يحدث 
فيها تسرب الدم الشرياني إلى المسافة تحت العنكبوتية. 

الأسياب: 

-١‏ تمزق أم دم شريانية دماغية وهو السبب الأكثر شيوعا 
فى الأعمار المتوسطة. 

“"-التشوهات الشرياتية الوريدية 2162101610005 
(أ/ا/اخ) مه1أة1ممه21214 وهو أكثر شيوعا في الأعمار المبكرة: 
حتى فى الطفولة. 

- الرضوضص. 

4- أمهات الدم الفطرية المتمزقة التى تنجم عن التهاب 
الشغاف الخمجي وهى نادرة. 

ه- تعاطي المخدرات أو المميعات. 

الأعراض: 

-١‏ صداع شديد وفجاتي (يصفه المريض بأته أسوا ضداع 
في حياته) وهو التظاهرة السريرية الأساسية عادة. 

؟- قد يحدث غثيان آو قياء آو رهاب ضياء . 


العنكبوتية بعد عدة ساعات من حدوثه ناجماً عن تمزق أم دم على 
الشريان المخي الأمامي 


5 
.- 


- قد يحدث تخليط ذهني أو تغيم وعي أو فقد وعي. 

4- صلابة نقرة في معظم الحالات وقد ترافقها علامة 
برودزينسكي أو كيرنغ. 

ة- علامات عضصبية بؤرية - 

5- قد يبدي فحص قعر العين وذمة حليمة العصب 
البصري أو نزف تحت الرجاجي. 

التشخيص: 

-١‏ التصوير المقطعى المحوسب للدماغ من دون حقن: 
يظهر الدم في المسافات تحت العنكبوتية؛ ويكون إيجابياً 
بنسية /5٠-486‏ من الحالات. 

-١‏ البزل القطنيى: يلجأ إليه حين سليية التصوير المقطعي 
المحوسب؛ إذ يكون السائل الدماغي الشوكي مدمى أو يكون 
مائلاً إلى الصفرة (بسيب تحطم الهيم ©م36). 

وقد يكون السائل الدماغي الشوكي طبيعياً حين إجراء 
التصوير بعد ساعات قليلة من النزف أو بعد أسيوعين من 
الثزّف: ويكون ضغط السائل مرتفعاً على تحو واضح 
ويحنوي الكتيز من الكريات الحمر. 

التدبير: 

-١‏ حماية الطردق الهوائي التنفسيى. 

"- تركين المريض إذا دعت الحاجة والمعالجة العرضية 
(مسكتات ومضادات قياء ). 

- غرفة هادثة ومظلمة (تخفيف الإضاءة). 

:- مراقبة العلامات الحيوية. 

ده مراقية السوائل والشوارد ومعالجة اضطراباتها 
وخصوصا الصوديوم. 

7- إعطاء حاصرات الكلس للوقاية من حدوت تشنج 
الشرايين (نيمودبين). 

- استشارة جراح عصبية لمنع حدوث تكرار النزف وذلك 
بريط أم الدم أو إصمامها. 

_ْظظظ2ظ الكمنة الهابرة 1:0515ا3112 1837 وتوب ظلام 
البصر العاير مدزةا؟ 2ه مه1غ)دعناءوطه: 

-١‏ الكمنة العابرة: 

هي حالة فقد رؤية عابر في عين واحدة بسبب نقص 
الجريان الدموي في الشبكية على نحو مؤقت. 

الأسباب: من المعتقد أن الكمئة تحدت نتيجة صمة من 
لويحة عصيديه تضتتت من الشريان السباتي وانطلقت إلى 
الشريان الشبكى قى العين المصابة. 

الأعراض: تتضمن الأعراض فقد رؤية فجائياً في عين 
واحدة يستمر عدة ثوان عادة ولكنه قد يستمر عدة دقائق؛ 


ويصف بعض المرضى فَقد الرؤية هذا كأنه ستارة رمادية أو 
سوداء تغطي العين المصابة. 

الفحص والاستقصاءات: تتطلب الحالة فحصاً عصبياً 
وعينيا كاملاً. قفي بعض الحالات يكشف الفحص العيني 
بقعة لامعة في مكان اتسداد الشريان العيني بالخثرة. 

يجب إجراء مسح الشريان السباتي بالصدى دويلر؛ أو 
تصويره بالرنين المغنطيسي 11161 لتقييم الانسداد والتضيق 

إجراء فحوص دموية منوالية: للكولستيرول وسكر الدم 
للكشف عن عوامل خطورة مؤهبة للتصلب العصيدي الذي 
يزداد في المصابين بالسكري ويارتفاع الكولسسيرول. 

المعالجة: تعتمد المعالجة على درجة التضيق في الشريان 
السباتيء فإذا كان أكبر من 77٠١‏ من قطر الشريان يجب إجراء 
استشارة اختصاصي بجراحة الأوعية لإزالة العائق. 

أما إذا كان المريض غير مرشح لإجراء جراحي فتتضمن 
المعالجة: 

-١‏ مضادات الصفيحات: أسيرين. 

"- علاج عوامل الخطورة المرافقة: (كولسترول؛ سكر, 
أمراض قلبية وأمراض دموية). 

الإنذار: الكمنة علامة مندرة لسكتة دماغية قريبة 
الحدوث؛ في حين لا تترك الكمنة نفسها إعاقة ظاهرة عادة. 

الوقاية من السكتة: 

-١‏ إجراء فحوص دموية متوالية. 

"- قياس الضغط الشرياني ومراقيته ولاسيما حين وجود 
قصة عائلية لارتفاع الضغط الشرياني. 

+- تحري الكولستيرول خصوصاً .]1.21 ومعالجته ليصبح 
أقل من ٠٠١‏ ملغ/د.ل. 

4- مراقبة السكري والأمراض القلبية والدموية. 

ه- الإقلاع عن التدخين والكحول. 

1- الرياضة. 

7- الأسبرين 4١‏ ملغ/يوم يعطى للوقاية من النشيات 
كلااع1. 

؟- توب ظلام البصر العابر: 

نوب ظلام البصر العابر(فقد الرؤية في العينين معاً) 
عرض كبير الأهمية؛ لأن كثيرا من أسبابه هي حالات خطيرة 
وحرجة؛ والتأخر في معالجتها قد يؤدي إلى فقد الرؤية 
التام. 

وأهم الأسباب المؤدية هي: الأذيات الوعائية - خصوصاً 
في جذع الدماغ - والصرع؛ والشقيقهة. وفرط الضغط ضمن 


القحفه وارتفاع الضغط الشرياني الخبيث. 

ويسم تدبير نوب ظلام البصر العابر بمعرقة التشخيص 
المؤكد للإصاية ومعالجنه بحسب السيب المؤدي إلى الحاله. 

سادساً- أول صداع مستمرأوأسوؤه ]0155 :زه ]1125 
5 ادع اذ 1ضوعم0: 

أول صداع مستمر أو أسوؤه هو صداع حديث العهد 
وفجائي عند شخص لم يكن يشكو صداعا سابقاء أوأن هذا 
الصداع يختلف بنموذجه ونوعيته وشدته عما اعتاد عليه 
المريض سايقاء ويمكن تقسيم هذا الصداع إلى فئتين: 

-١‏ الصداع مع صلابة عنق: 

أ- النزف تحت العنكبوتية: يكون الصداع فيه حادا أو 
شديداء وقد يرافقه غثيان أو قياء مع علامات سحائية أو 
علامات عصبية بؤرية» ويتم تأكيد التشخيص بالتصوير 
المقطعي المحوسب للدماغ و بزل السائل الدماغي الشوكي. 

ب- التهاب السحايا: يتظاهر بصداع شديد مع ارتفاع 
الحرارة وعلامات سحائية مع غثيان أو قياءات: وقد يتطور 
إلى تغيم الوعي. 

ويجب البدء هنا بالاستقصاءات الشعاعية والبزل القطني 
والبدء بالمعالجة مباشرة بحسب ننيجة البزل القطني. وحين 
ترافق الصداع علامات عصبية بؤرية وارتفاع حرارة يجب 
الاشتباه يالخراجة الدماغية. 

ج- الحوادث الوعائية الدماغية: النزوف الدماغية أو 
النزوف داخل البطينات. 

"- الصداع من دون صلابة عنق: 

أ- النزف تحت المنكبوتية: قد يكون الصداع الحاد 
والمفاجئّ هو العرض الوحيد للنزف تحت العنكبوتية في نحو 
7/,أو هو نز الدم من أم دم دماغية في نحو ./١‏ 

ب- التهاب الشريان الصدغي: هو صداع حديث عند مسن 
مع مضض فى الشريان الصدغي وارتفاع في سرعة التثفل 
٠٠١ >‏ عادة؛ وقد يحدث عمى مفاجئ وحيد الجانب؛ وهنا 
يفضل إجراء الخرزعة من الشريان الصدغي لإثبات 
التشخيص والبدء بالمعالجة بالسنيروئيدات. 

ج- صداع الجماع: هو صداع حاد فجائي يحدث لحظة 
الرعشة؛ وقد يحدث في الرجال أو النساء؛ يصعب نمييز 
النوية الأولى من صداع النزف تحت العنكبوتية التي قد 
يحدث في أثناء الجماع أيضا؛ بيد أن صداع الجماع لا يرافقه 
اضطراب الوعي أو قياءات: وتميل هذه النوب إلى أن تختفي 
تلقائياً؛ كما أن حاصرات بيتا فعالة جداً في الوقاية منها. 

التشخيص التفريقي: يجب التفكير بالحالات التالية 


عند وجود صداع شديد وفجائي: 

-١‏ ألم مثلث التوائم: ألم برقي طاعن يتكرر على مدى 
ثوان أو دقائق ويختفي تلقائياء ونادرا ما يحدث في أثناء 
النوم؛ كما أنه يتحرض باللمس والبرد والمضغ والكلام. 

؟- الشقيقة. 

- الصداع العنقودي. 

+:-الرزرى الحاد. 

ه- استسقاء الدماغ الانسدادي الحاد. 

سابعا- الهذيان تساتمناء0: 

الهذيان اضطراب معرفي شامل حاد عاير. يتطور في 
ساعات إلى أيام؛ يتظاهر بتراجع في الإدراك والمعرفة والتركيز 
والانتباه, يحدث يسبب اضطراب في وظيفة الدماغ. ويعد 
الهذيان المتلازمة الأكثر شيوعاً التي تصيب نزلاء المستشفيات 
250-٠١ (‏ من البالغين و٠*-240‏ من الكهول و80 من مرضى 
العناية المشددة). 

معايير تشخيص الهديان: 

حددت الجمعية الأمريكية لأطباء التمس المعايير التالية 
لتشخيص الهذيان: معايير(/251/1-11) 

١-اضطراب‏ الوعي الذي يتجلى بانخفاض مستوى 
التفاعل والانتباه للوسط المحيط مع انخفاض القدرة على 
التركيز وإعادة الانتياه. 

؟- اضطراب الوظائف الاستعرافية مثل اضطراب الذاكرة 
وعدم التوجه واضطراب اللفة أو تطور اضطراب الإدراك. 

*- تطور الاضطراب خلال فترة زمنية قصيرة (ساعات 
إلى أيام) ويميل إلى التذيذب على مدار اليوم. 

:- ثمة دليل من القصة المرضية والفحص السريري أو 
التقييم المخبري على أن الهذيان نتيجة فيزيولوجية مباشرة 
لحالة مرضية عامة. 

الأعراض والعلامات: 

يتظاهر الهذيان بأعراض متنوعة قد تكون مفرطة 
النشاط (أعراض إيجابية) كالهياج:؛ أو تكون تظاهرات ناقصة 
النشاط (أعراض سلبية) مثل عدم القدرة على التركيز 
والانتباه والمحادثة وإتباع الأوامر. 

١-أعراض‏ وعلامات رئيسية: اضطراب وعي؛ تمص انتباه؛ 
عدم توجه؛ أوهام وأهلاسات بصرية؛ نموج مستوى الوعي. 

؟- أعراض وعلامات عصبية: رتّة. حبسة؛ رجفان. لا ثباتية 
65 االمشاهدة في اعتلال الدماغ الكبدي واليوريميائي)» 
أذيات حركية. 

"- الهذيان الارتنعاشي: يحدث في مدمني الكحول ويمدة 


48-14 ساعة بعد الانقطاع عن الكحولء؛ ويتظاهر بتخليط 
وهياج واضطراب ذاكرة وهلوسات وتسرع قلب وحمى ثم الوفاة 
إذا لم يعالج. 

أسباب الهذيان: 

الهذيان ليس مرضاً بل متلازمة سريرية (مجموعة من 
الأعراض) لذلك يجب البحث عن السبب المستبطن عند 
تشخيصه. وفيما يلي أهم أسباب الهذيان: 

-١‏ هذيان ناجم عن أمراض عصبية دماغية: 

أ- أذيات ورضوض الرأسء والأورام؛ والانتقالات. 

ب- الحوادث الوعائية الدماغية: احتشاءات ونزوف 
دماغية: ونزف تحت العنكبوتية. 

ج- ارتفاع الضغط ضمن القحف. 

د- أخماج الجملة العصبية المركزية (ج.ع.م): التهاب سحايا 
أو التهاب دماغ أو الخراجات. 

ه- الصرع. 

؟- هذيان ناجم عن أمراض واضطرابات جهازية: 

أ- الأخماج: أهمها تجرثم الدم وذات الرئة والتهاب المجاري 
البولية. 

ب- أمراض قلبية وعائية: اضطرابات النظم وقصور ا لقلب 
الاحتقاني والصدمة. 

ج- اعتلالات غدية: اضطراب في وظيفة الدرق والدريقات 
والكظر. 

د- قصور كلوي أو كبدي. 

ه- اضطرابات السوائل والشوارد: نقص الصوديوم أو 
زيادته؛ نقص المغنزيوم؛ فرط الكلسيوم؛ تبدل درجة الحموضة 
1ام: نقص الحجم أو زيادته. 

و- أسباب اتسمامية: الكحول والهيروئين؛ وسوء استعمال 
دوائي؛ فينسيكليدين هدروكلوريد (502) علتره اعم علاط 

1ل1ءلاعمعام ؛ ليسرجيك أسيد دايثيلاميد ل3201 2812ءولا1 
(مآذاآا) عل1نصة الاطاعء1ل. 

ز- نقص الأكسجة الدماغية. 

ح- نقص سكر الدم أو زيادته. 

ط- بعد العمل الجراحي. 

ي- عوز الفيتامينات ولاسيما اليامين ب١؛‏ وكذلك ب175. 

ك- الحمى. 

ل- أسباب أخرى: حالة ما بعد النشية؛ أو احتباس بولي)؛ 
أو انحشار البراز أو عدم النوم؛ أو تغير البيئة المحيطة إلى 
وسط غير مألوف. 

م- أسباب دوائية: تعد الأدوية السيب العكوس الأكثر شيوعاً 


الجدول (؟) مظاهر التمييز بين الهذيان والعتاهة 


للهذيان وتشمل: الأترويين؛ البارييتورات؛ البروميد, 
الكلورديازيبوكسيد, السيميتيدين: الكلونيدين: الكوكائين, 
الديازيبام؛ الديجوكسين: شادات الدوبامين: الليفودوياء 
الإيثانول؛ الفلورازيبام؛ الغلوتيثيميد, الهالوبيريدول 
ومضادات الذهانء والليثيوم؛ والمببرويامات: والميثيل دوياء 
والأفيون: والفينسيكليدين هيدروكلوريد, والفنتوثين, 
والبريدنيزون, والبرويرانولول» ومضادات الاكتئاب ثلاثية 
الحلقة. ْ 

وتعد مضادات الكولين والأدوية المنومة من أكثر الأسباب 
الدوائية شيوعا في المرضى المسنين. 

التشخيص التفريقي: 

يهدف التقييم السريري إلى فرز المرضى المصابين 
بتخليط ذهني إلى واحدة من أريع مجموعات: 

-١‏ العناهة: هي تراجع وظيفي نقسي اجتماعي وتعرقي 
غير عكوس تنجم عن مرض دماغي تنكسي مثل ألزهايمر أو 
هنتغنون ويظهر الجدول رقم (؟) مظاهرا لنمييز بين الهذيان 
والعتاهة. 

؟- نوية تخليط على خلفية من المتاهة: يختلف 
تشخيص العتاهة عن الهذيان؛ فلكل منهما معايير 
تشخيصيه مختلفه لكن من الشائع حدوث الهذيان لدى 
المرضى المصابين بالعتاهة, لذا يجب الرجوع إلى القصة 
المرضية والفحص والتقييم السريري الشامل لمعرقة السبب. 

"- عسر الكلام 035012513: اضطراب في التعبير عما يجول 
في الخاطر نطقاً أو كتابة أو إيماء؛ وقد يرافقه اضطراب في 


الفهم: وينجم هذا الخلل عن أذية دماغية محددة في نصف 
الكرة المخية المسيطر (الأيسر عادة). وأكثر نماذج عسر الكلام 
المشاهدة شيوعاً هما حبسة بروكا وحبسة قشيرنيكه 6*5 ا ءنصرء /لا. 
92 وتتصف حيسة بروكا بصعوية في اللفظ وقلة كلام 
مع سلامة الفهم ويرافقها عادة خزل؛ وأما حبسة كيرنيكه 
فيتكلم المريض فيها بطلاقة من دون أي صعوبية؛ لكن كلامه 
يفتقر إلى المعنى مع صعوبة فهم ما يقال. 

4- الاضطرابات النفسية: يجب تمييز الهذيان من 
اللاضطرابات النفسية المنشأ ؛ لأن لكليهما مظاهر نفسية قد 
تكون متشابهة؛ فمثلاً قد يشخص الهذيان ناقص النشاط 
خطأ على أنه اكتئاب (مستوى الوعي يبقى طبيعياً في 
المصابين بالاكتئاب)؛ كما أنه ليس ثمة قصة مترقية لمرض 
نفسي محدد في المصابين بالهذيان؛ ويدء الأعراض حاد أو 


تحت حاد. 
وفيما يلي تعريف موجز ببعض الاضطرابات النفسية 
المنشأ ولاسيما الحادة: 


أ- الفصام دنمء2طآم521120: من الذهانات؛ وهو اضطراب 
يتميز باختلال التفكير (التوهمات) والإدراك (الأهلاس)؛ 
وكذلك العاطفة التي غالياً ما تكون غير ملائمة أو متبلدة؛ 
ويبقى الوعي والقدرة الذهنية سليمين وإن ظهرت مع الوقت 
بعض مظاهر التراجع المعرفي. 

ب- الاكتئاب 060:55158: ينبع للاضطرابات المزاج: وهو 
هبوط المزاج وفقدان القدرة على الاستمتاع والشعوربالحياة 
مع عدم القدرة على التحكم بهذه المشاعر؛ يرافقه اضطراب 
الفرائز من نوم وطعام مع سرعة نعب وضعف تركيز؛ وقد 
يرافقه التفكير بالانتحار أو محاولات الانتحار. 

ج- الهوس 223213: يتبع لااضطرابات المرّاج, وهو فترة 
محددة من المرح المرضي والسرور المفرط - حبور شديد - أو 
الاستثارة العالية مع زيادة كمية النشاط الجسمي والنفسي 
وسرعنها؛ وله طبيعة دورية. 

د- اضطراب نقص الانتباه 015006 )061521 «منامء)]2: 
يتبع طب الأطفال؛ وهو مجموعة اضطرابات يميزها البدء 
المبكر بسلوك مفرط النشاط قليل التهذيب مع عدم اكتراث 
شديد وعدم القدرة على الاستمرار في أداء عمل ماء وهذه 
الخصائص السلوكية تكون مستمرة مع الوقت وفي كل المواقف. 

ه- الذاتوية (الانطوائية) 1501)نا2: من أنواع اللاضطراب 
التطوري الشامل لدى الاطفال [212عتمه1ع/عل 25176 ازعم 
»: يعرف يوجود نماء غير طبيعي أو مختل أو كليهماء 
يتضح وجوده قبل عمر ” سنوات؛ وينوع مميز من الأداء غير 


السوي في مجالات ثلاثة هي: التفاعل الااجتماعي والتواصل 
والسلوك المقيد التكراري. 

و- الاضطرابات التفارقية -2005655100-©2 0155012017 
75 لهده المجموعة أساس مشترك هو ققد التكامل 
السوي - الجزئي أو الكلي - بين ذكريات الماضى وإدراك الهوية 
والأحاسيس المباشرة؛ إضافة إلى التحكم في الحركات 
الجسمية. 

)١(‏ النساوة التفارقية: فقد في الذاكرة - جزئي أو كامل- 
لأحداث قريبة لها طبيعة واضحة أو مسببة للكرب (وقد 
تتبدى هذه الجوانب فقّط إذا توافرت مصادر معلومات أخرى 
غير المريض) مع غياب اضطرابات دماغية عضوية المنشأ أو 
تسمم أو تعب شديد. 

-)١(‏ الشرود التفارقي: فد ذاكرة تفارقي المنشأ مع ارتحال 
هادف يتجاوز النطاق اليومي مع الحفاظ على العناية 
الشخصية الأساسية (كالأكل والاغتسال) والتعامل 
الاجتماعي البسيط مع الغرياء (كشراء البطاقات أو السؤال 
عن الاتجاهات أو طلب وجبات الطعام). 

(9)- اضطراب الهوية التفارقي: يميزه وجود شخصيتين 
لدى الشخص أو أكثر على نحو واضح؛ ولكن لا تبدو إلا 
شخصيه واحدة فقط في أي وقت: وكل شخصية من هذه 
الشخصيات مكتملة لها ذكرياتها الخاصة وسلوكها 
وأولوياتهاء وريما تكون هذه الجوانب متباينة كثيراً مع 
الشخصية الأصلية التي كانت تسبق حدوث المرض. 

(4)- متلازمة غانسر :2256): تتميز بإجابات تقريبية أو 
غير معقولة ترافقها عادة أعراض تفارقية أخرى متعددة: 
وهي تحدث غالبا في ظروف توحي أن الحالة نفسية المنشأ. 

العوامل المؤهبة للهذيان: 

١-الكبت‏ أوالتقييد الجسدي. 

-١‏ سوء النفغدذيك4. 

*- استعمال القثاطر البولية. 

4- أخطاء التشخيص والعلاج. 

ه- تناول ثلاثة أدوية أو أكشر. 

5- المزاج السيئ واليأس. 

- العتاهة وتزيد خطر حدوث الهذيان بمعدل ؟ ” أمثال. 

التقييم السريري والاستقصاءات التشخيصية: 

يجب أن يتضمن تقييم الهذيان أخذن قصة مفصلة من 
الأهل مع نظرة شاملة لتاريخ المريض الطبي والنفسي 
والدوائي؛ والتركيز على الكحول والأدوية وطريقة استعمالها 
مع إجراء فحص سريري كامل متضمنا اختبار الحالة 


العقلية والتركيز على تقييم النوجه والاهنداء والذاكرة 
والانتباه والتركيز والتسمية واللغة والمزاج والمشاعر وكذلك 
الذهان 10515علا5م:؛ هذا ومن الضروري قياس العلامات 
الحيوية (الحرارة:؛ النبضء؛ الضغطء؛ التنفس). 

تساعد القصة المرضية والفحص السريري والعصبي على 
اختيار الاستقصاءات المخبرية والشماعية المشخصة؛ فقد 
يكشف الفحص السريري والعصبي وجود مرض جهازي (ذات 
رئة مثلاً) أو علامات عصبية (حالة سحائية)؛ مما يضيق 
قائمة التشخيص التفريقي والاستقصاءات المشخصة. 

تشمل الاستقصاءات الأولية: الشوارد والتعداد الدموي 
الكامل. سرعة التثفل؛ اختبارات وظائف الكبد والكلية 
والدرق» استعراض المواد السمية والأدوية والكحولء زرع الدم 
والبول؛ صورة الصدر البسيطة؛: تخطيط القلب الكهريائي. 
وإذا لم يحدد السيب بعد إجراء الاستقصاءات السابقة يجرى 
مايلي: التصوير المقطعي المحوسب أو الرنين المغفنطيسي 
للدماغ؛ بزل السائل الدماغي الشوكيء؛ تخطيط كهربائية 
الدماغ, تحري الإيدز وإنزيمات القلبء وغازات الدم: معايرة 
فيتامينات ب١:‏ ب17.: واستعراض الأضداد الذاتية. 

المعالجة: 

الهذيان هو حالة طبية إسعافية؛ ومن المهم جدا معرفة 
السبب والبدء بالعلاج باكراً ما أمكن: علماً أنه لم يتم تحديد 
السبب في /1١5‏ من المرضىء وتشمل إجراءات تدبير الهذيان 
كلا من المعالجة الداعمة والمعالجة الدوائية. 

١-المعالجة‏ الداعمة: 

أ- السوائل والتفذية: وتعطى للمريض بحذر ويجب أن 
ينضمن العلاج في المرضى الكحوليين فيتامينات متعددة؛ 
وخاصة الثيامين بجرعة ١٠٠ملغ‏ بطريق الوريد. 

ب- تعديل البيئة وتكييفها: يجب وضع المريض في غرفة 
هادئة ومضاءة جيدا مع المراقبة المستمرة وتجنب التقييد 
الجسدي (لكن قد يلجأ إلى ذلك مؤقتَاً نضمان سلامة 
المريض). ومن الإجراءات الأخرى استعمال تقنيات تركيز 
الانتباه وإشارات الذاكرة مثل الساعةه والتمويم» وقد تفيد 
صور العائلة أيضاً وتصحيح عيوب الحواس إذا دعت الحاجة 
بالنظارات أو أدوات السمع. 

؟- المعالجة الدوائية: العلاج الدوائي ضروري في بعض 
الأحيان من أجل تهدئة المريض وتجنب أذية نفسه وأذية من 
حوله؛ وأكثرالأدوية المستخدمة شيوعا هي: 

أ- مضادات الذهان: القديمة وعلى رأسها الهالوبيريدول؛ 
والحديثة مثل ريسبيريدون 71506110026: كيتيابين 


12م13]عنان» أو لانزابين. يعطى الهالوبيريدول بجرعة ه, -١‏ 
١‏ ملغ بطريق الفم مرتين أو ثلاث مرات يومياً إذا كانت 
الأعراض معتدلة: أما إذا كانت الأعراض شديدة فيعطى 
بجرعة +-ه ملغ مرتين أو ثلاث مرات يومياً» ويعطى عند 
المسنين بجرعة ه, ١-١‏ ملغ مرتين أو ثلاث مرات: ويعطى 
عضلياً أيضاً ؟-ه ملغ كل 6-4 ساعات. وتبلغ جرعة 
الريسبيريدون ه, ١-٠‏ ملغ بطريق الفم مرة أو مرتين يومياء 
وتنخفض جرعته في المسنين المصابين بقصور كلوي أو كبدي 
إلى ١,٠‏ ملغ بطريق الفم مرتين يوميا. 

وقد يُضطر إلى رفع الجرعة الابتدائية أكثر من جرعة 
الصيانة» لكن يجب الاحتفاظ بجرعات منخفضة لتجنب 
التأثيرات الجانبية لمضادات الذهان (الأعراض خارج الهرمية, 
وعسر الحركة الآجل» ومتلازمة مضادات الذهان الخبيثة) 
ولاسيما عند الكهول؛ ومحاولة إيقاف الأدوية تدريجياً عند 
السيطرة على الأعراض. 

ب- البنزوديازيبيتات: تستعمل في علاج الهذيان ولا سيما 
الناجم عن الفطام الكحوئي؛ مع العلم أن بعض الدراسات 
الحديثة قد أظهرت أن الهذيان قد يتفاقم بالبنزوديازيبينات» 


ويفضل اللورازيبام 1013260370 (لأن مفعوله قصير الأمد 
ويمكن إعطاؤه بالشكل العضلي أو الوريدي). ويعطى بجرعة 
ه, ١-١‏ ملغ بطريق الفم أو عضلياً أو وريدياًء ويمكن تكرارها 
كل 4-7 ساعات إذا دعت الحاجة. 

ج- مثبطات الكولين استيراز: قد تكون مفيدة لكن لا توجد 
دراسات كافية حولها. 

الإنذار: يؤدي الهذيان إلى زيادة مدة الاستشفاءء؛ وقد 
ينجم عنه إعاقة طويلة الأمد: كما يرافق الهذيان زيادة في 
معدلات المراضة والوفاة؛ إذ يبلغ معدل الوفيات 2755-٠١‏ من 
المصابين بالهذيان المقبولين في المستشفيات. 

ثامناً السبات 20112: 

هو حاله فقد الوعي من دون استجابة للمنيه المؤلم» وينم 
نحديد درجة الوعي بحسب مفياس غلاسكو الذي يعنتمد 
على فتح العينين وأفضل أداء كلامي وأفضل استجابة حركية 
في الطرف. 

المقارية السريرية للمريض المسبوت: تنم مقارية المريض 
المسبوت أو متغيم الوعي بحسب الخطوات التالية الموضحة 
في المخطط .)١(‏ 


تأمين طريق هوائي تنفسي ودعم الدوران 4-8-0 
الم 


البحث عن الأسباب المؤهبة ويتم ذلك ب: 
٠‏ قصة مرضية دقيقة من المرافقين 
5 الفحص السريري العام 


معالجة اسباب السبات العكوسة وذلك بإعطاء: 


إجراء الفحص العصبي 
تحري منعكسات جذع الدماغ 
علامات بؤرية 


أسباب (استقلابيقك سميق انتانية) 
1 أو 07استقصاء شعاعي للدماغ 


الاشتباه بآفة بنيوية عصبية 
وإجراء تصوير إسعافي للدماغ 


المخطط )١(‏ يوضح المقارية السريرية للمريض المسبوت 


-١‏ في أي مريض منغيم الوعي يجب توافر طريق هوائي 
تنفسي؛ والانتباه للدوران؛ والمحافظة على أكسجة جيدة: 
وبتضمن ذلك: إمالة الرأس: رفع الذقن؛ إدخال مسلك هوائي 
أنضي أو فموي أو إجراء التنبيب الرغامي والتنفس الآلي إن 
لزم الأمر. 

؟- البحث عن سيب مؤهب واضح: يجب إجراء فحص 
عام ودقيق: وأخذ قصة مرضية دقيقة من الأهل أو المرافقين 
للبحث عن سبب واضح للسبات: والسؤال عن السوابق 
المرضية مثل السكري والقصور الكبدي والكحولية؛ أو عن 
نوب اختلاجية سابقة؛ وقد يكشف الفحص السريري أحيانا 
وجود علامات مرضية:؛ أو اضطراب النتنفس, أو آثار حقن 
وريدية على الجلد, أو وجود جرح في اللسان. ومن المهم 
البحث عن علامات سحائية في أي مريض متغيم الوعي؛ إذ 
إن كلا من النهاب السحايا الجرثومي والنزف تحت 
العنكبوتية قد يؤديان إلى تغيم الوعي واضطرابه. 

«- معالجة أسباب السيات العكوسة الشائعة: يجب البدء 
بإعطاء 7ملغ من النالوكسون دفعة واحدة:؛ والثيامين ٠٠١‏ ملغ 
وريدياءو:ه مل من الغلوكوزمن محلول 5٠‏ لمعالجة الأسباب 
العكوسة (انسمام بالمورفينات أو اعتلال شيرنيكه الدماغي أو 
سبات نقص السكر):؛ ويجب دائماً إعطاء الثيامين قبل 
الغلوكوز خوفاً من تفاقم اعتلال فيرنيكه الدماغي إن وجد 
وأعطي الغلوكوز أولا. 

4- فحص منعكسات جذع الدماغ والبحث عن علامات 
بؤرية موضعة:؛ لأن الخطوات التشخيصية والعلاجية 


دوران نحو الأنسي 


الللاحقة تعتمد على الموجودات السريرية في هذه المرحله. 


الفحص السريري: 
-١‏ يجب البدء بفحص الحالة الذهنية ودرجة الوعي, 


وتحدد درجة الوعي بحسب مفياس غلاسكو للوعي من حيث 
فنح العينين وأقضل استجابة كلامية وأفضل استجابة 
حركية؛ ويتم تحري الاستجابة للمنبه المؤلم بالضغط على 
الأظفار أو الضغط على القص., أو بالاستجابة للصوت 
العاليء أو بالاستجابة التلقائية. 

-١‏ فحص الأعصاب القحفية بدقة لتقييم وظائف جذع 
الدماغ؛ وتنفحص بالطريقة الاعنياديهة للمريض الواعي؛ في 
حين يجب تحري منعكسات جدع الدماغ في المريض متخيم 
الوعي, وتتضمن تحري الحدقات (سعتها وتناظرها واستجايتها 
للضوء المباشروغير المباشر) والمنعكس القرني والمنعكس العيني 
الرأسي ومنعكس التهوع؛ إضافة إلى فحص قعر العين. 

*- القوة الحركية: يجب تحريها في كل الأطراف ومعرفة 
وجود النناسق بينها؛ والبحث عن التناظر بين الشقين,» 
ويمكن نفي الخزل الشقي إذا استطاع المريض مد ساعديه أو 
رفع ساقيه وملاحظة هيوطهما إلى الأسفل على السريرء 
ولكن قد لا يستطيع الفاحص إجراء ذلك وملاحظة التناظر 
أو الحركات التلقائية عند المريض منغيم الوعي: لذلك قد 
يلجأ إلى التنبيه المؤلم كالضغط على الأظفار؛ أو قرص 
سطح العضلات القايضة لكل طرف وملاحظة قوة سحب 
كل طرف وسرعته؛ وقد تنجم الشذوذات هنا عن فقد الحس 
أحيانا؛ إضافة إلى خلل الوظيفة الحركية. 


ثني القدم نحو الأخمص 


الشكل (4) وضعية فصل قشر المخ 


الشكل (5) وضعية فصل المخ 
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قد تشاهد وضعية فصل القشر (وهي يسط الطرفين 
السفليين مع عطف الطرفين العلويين على الصدر) أو فصل 
المخ(بسط الطرفين السفليين مع بسط العلويين) إما تلقائياً 
وإما استجابة للمنبه المؤلم. 

4- المنعكسات الوترية: يتم تحريها بالطريقة الاعتيادية, 
ويجب البحث عن العلامات المرضية وأهمها علامة بابنسكي. 

5 تحري الحس: هو اخدبار محدود في معظم المصابين 
بالسبات ولاسيما تحري اللمسء قد يكون التنبيه المؤلم لكل 
طرف مفيدا في البحث عن أذيات حسية شديدة. 

التشخيص التفريقي: هناك نظرياً سبيان رئيسيان 
لإصابة الوعي وهما: إصابة جذع الدماغ؛ أو إصاية نصفي 
الكرة المخية معأ إصابة شاملة وواسعة. 

-١‏ في الواقع قد تؤدي الأذيات الحادة في جذع الدماغ 
(كالنزف الجسري) إلى السبات» كما تحدثه إصابات نصفضي 
الكرة المخية في الوقت نفسه (كنقص سكر الدم). 

؟- قد تؤدي أذيات نصف الكرة المخية الواحد إلى السيات 
إذا كانت كبيرة أو شديدة إلى درجة مسبية لتوذم الدماغ؛ 
وضغط نصف الكرة المخية المقايل؛ أو الضغط إلى الأسفل 
باتجاه جنع الدماغ. 

لذلك يؤول اختصاصيو الأعصاب المعلومات التي يجنونها 
من فحص المسبوت معتمدين على المبادئ التالية: 

أ- في الحالات الخفيفة من تغيم الوعي قد تكون 
منعكسات جذع الدماغ (الحدقات: القرني؛ التهوع) كلها 
سليمة؛ أما في الحالات الأكثر شدة فقد يغيب بعض هذه 
المنعكسات أو كلها ؛ ممع مالاحظة أن متعكسات جذع الدماغ 
قد تكون شاذة على نحو غير متناظر؛ مثل وجود حدقه غير 
متجاوية للضياء في جهه واحدة: وهنا يجب تفسيرها على 
أنها علامة بؤرية وتشير إلى انضغاط جدع الدماغ بالمرض 
الأولي. 

ب- يشير وجود منعكسات جذع الدماغ أو غيابها إلى درجة 
عمق السبات. 

ج- يشير وجود علامات بؤرية أو إصابة أعصاب قحفية أو 
موجودات بالمفحص العصبي - مثل الخزل الشقي والحيسة 
وعدم تناظر المنعكسات ويابنسكي في جهة واحدة - إلى سبب 
بنيوي دماغي لتفيم الوعي (نزف دماغي أو احتشاء دماغي 
واسع)؛ في حين يشير غياب العلامات البؤرية إلى سيب 
جهازي مؤدياً إلى تغميم الوعي (استقلابي أو سمي أو نقص 
أكسجة وإرواء )؛ كسبات قصور الكبد الخاطف؛ والاتسمام 
بالباربييتورات؛ وتوقف القلب المديدء وقد تم تعداد أهم 


الأسباب البنيوية والجهازية المؤدية إلى السبات في الجدولين 
(؟* و؟): 


١-السكتة‏ الاقفارية الحادة: 
أ- جذع الدماغ. 


ب- نصف كرة مخية وحيد الجانب (مع وذمة). 
؟- النزف الدماغي الحاد: 


أ- ضمن البرانشيم. 
ب- خارج الجافية. 


2 تحت الحافية. 

*- أورام الدماغ: زمع وذمه أونزف): 
أ- أولية. 

ب- انتقاليه. 

:- خراجات الدماغ. 


الجدول (7) الأسباب البنيوية لاضطراب الوعي والسبات 


-١‏ استقلابي: 

أ- اضطراب الشوارد (نق ص الصوديومم, فرط 
الصوديوم, نقص الكلسيوم, فرط الكلسيوم, نقص 
المغنيزيوم, فرط ال مغنيزيوم, نقص فوسفات الدم). 

ب- اضطرابات سكر الدم: (نقص سكر الدم, الحماض 
الكيتوني, سبات فرط التناضح اللاكتوني). 

د- يوريمية الدم. 

ه- قصور الكظر. 

و- اضطرابات الدرقية (الوذمة المخاطية , الاتسمام 
الدرقي والعاصفة الدرقية). 

"- سهسي: 

أ-الكحول. 

ب- المهدئات. 

ج- المخدرات. 

د- الادوية النفسية. 

ه- أول أكسيد الكريون. 

و- الانسمام بالمعادن الثفيلة. 

+ الأخماج: 
أ- التهاب السحايا (الجرثومي, الفيروسي, الفطري). 
ب- التهاب الدماغ المندشر. 
:- الاكسحة والتروية: 
أ- توقف القلب. 
5- أسباب أخرى: 
أ- التزّف نحت العنكبوتية. 
ب- التهاب السحايا السرطاوي. 
ج- الااختلاجات أو حالة ما بعد النوبة الااختلاجيةه. 


الجدول (4) الأسباب الجهازية لاضطراب الوعي والسبات 
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الفحوص المخبرية والدراسات الشماعية: 

-١‏ يشير وجود علامات يؤرية عصبية بالمحص السريري 
إلى سبب بنيوي دماغي؛ لذلك يجب إجراء تصوير دماغي 
إسعافي؛ وغالباً ما يجرى تصوير مقطعي محوسب للدماغ 
من دون حقن للبحث عن نزف دماغي واسع ؛ أو سكنة دماغية 
حادة وكبيرة؛ أو أذية كتلية تطورت بسرعة أو حدث فيها نزف 
(يجب تجنب إجراء التصوير المقطعي المحوسب للدماغ مع 
الحقن حين الشك في وجود نزف دماغي). 

وحين وجود علامات بؤريه تشير إلى إصابة جذع الدماغ 
فإن الخيار الأول هو إجراء '01) للدماغ وليس 1111؛ على 
الرغم من الإمكانات المحدودة لل '01© بتقييم إصابات جذع 
الدماغ, ولكن يفضل ال 1111 بسبب سهولة إجرائه وسرعته؛ 
إضافة إلى إمكاناته في إظهارآفات تصف الكرة المخية الكبيرة 
الضاغطة جذع الدماغ. 

؟- حين غياب العلامات البؤرية بالفحص السريري من 
المحتمل أن يكون السبات من منشأ جهازي؛ وهنا يجب بذل 
جهود أكبر للبحث عن أسباب استقلابية أو سمية أو خمجية. 

أ- وتتضمن الفحوص المخيرية الدموية: تعداد الدم 
الكامل وشوارد الدم وسكرالدم ووظائف الكبد ؛ والمسح السمي 
لتحري المواد السامة المحتملة؛ وحين الشك في سبب خمجي 
يجب إجراء صورة بسيطة للصدر؛ وتحليل البول والراسب 
مع زرع البول أو زرع الدم. 

ب- حين سلبية الفحوص المخبرية السابقه يبحث عن 
أسباب غير اعتيادية؛ مثل سبات الوذمة المخاطية بالبحث 
عن وظاتف الدرقية. 

ج- ينصح بإجراء تصوير الدماغ حتى في مثل هده 
الحالات المشتبه بأنها جهازية المنشأ؛ إذ قد تكشف علامات 
تشير إلى أذية شاملة بنقص الأكسجة والإرواء؛ أو وذمة 
دماغية شاملة: أوآفات ثنائية الجانب تقلد المنشأ الجهازي 
سريريا. 

د- يجب إجراء التصوير المقطعي للدماغ قبل إجراء البزل 
القطني في المريض المسبوت من دون استثناءات بسبب خطورة 
الانفتاق الدماغي حين وجود كتلة كبيرة ضمن القحف 
(خصوصا بالحفرة الخلفية). وحين الاشتباه بالتهاب 
السحايا الجرثومي من الممكن بدء المعالجة بالصادات 
التقليدية إذا لم يكن من المتاح إجراء التصوير المقطعي 
للدماغ بسرعة. 

ه- قد يتطلب الأمر أحياناً إجراء تخطيط كهريائية 
الدماغ في المرضى المسبوتين على الرغم من أن كثيراً من 
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موجوداته غير نوعية: لكن قد يساعد ال 18180 على تقييم 
شدة السبات وعمقه يحسب درجة بطء النظم القاعدي 
للتخطيطء وقد يكون تخطيط الدماغ نوعياً في بعض 
الحالات ويوجه إلى تشخيص محدد مثل اعنلال الدماغ 
الكبدي أو أذيات الدماغ بنقص الأكسجة. 

وحين الاشتباه سريرياً بوجود الحالةالصرعية 
اللااختلاجية التي تسبب السبات يلجأ إلى تخطيط الدماغ 
الذي يثبت ذلك أو ينفيه. 

المعالجة والإنذار: تعتمد معالجة السبات على تحديد 
السبب فإن كان استقلابياً أو خمجيا أو سميا كانت المعالجة 
طبية دوائية غالباً: في حين قد تحتاج بعض الأسباب البنيوية 
للسبات إلى تداخل جراحي عصبي. 

وهناك علاجات نوعية خاصة لبعض حالات السيات؛ 
كالنشية والرضوض والنزوف الدماغية والسكتات والأورام 
الدماغية ذكرت في أبحاث أخرى. 

وحين يشتبه سريرياً أو شعاعياً بفرط الضغط ضمن 
القحف يجب أن تهدف المعالجة إلى خفض هذا الضغط 
برفع الرأس وفرط التهوية واستخدام المدرات الحلولية مثل 
المانيثول» وتفيد الستيروئيدات في حالات الوذمة المشاركة 
للأورام الدماغية فقط 

قد يكون خفض الضغط ضمن القحف حالة إسعافية 
عصبيا وجراحيا إذا أبدى المريض علامات انفتاق دماغي. 

يعتمد إنذار السبات غالبا على الآلية الإمراضية المسيبة 
للسبات, فالمرضى المسبوتون من جرعة مفرطة من 
البارييتورات قد يشفون شفاء كاملاء أما المسبوتون من أذيهة 
تقص أكسجة دماغية شديدة ققد يبشفون أو لا يتحسئون:؛ 
إضافة إلى أن العمر عامل مهم في الإتذار. 

مواضيع خاصة: 

-١‏ الحالة النباتية المستمرة: هي حالة يفقد فيها المريمض 
جميع وظائف الاستعراف والإدراك؛ ولكنه قد يبقى مفتوح 
العينين ويحافظ على دورات النوم واليقظة والتنفس 
التلقائي وباقي الوظائف الذاتية, وقد يتطور المريض إلى 
هذه الحالة بعد إصابته بسبات تام فترة طويلة مع دعم 
وظائفه الحياتية. 

"- متلازمة الانفلاق (الشخص المحبوس): قد تلتيس 
بالسبات للوهلة الأولى؛ إذ إن الشخص المصاب بها هو مريض 
واع اسنعرافه سليم من دون اضطراب الوعي ؛ لكنه غير قادر 
على حركة الأطراف أو الكلام باستثناء حركات العينين 
(إغلاق العينين وفتحهماء الحركات العمودية للعينين 


سليمة)؛ وتنجم هذه الحالة غالباً عن أذيات واسعة في قاعدة 
الجسر. 

تاسعا- إيقاف النوب الصرعية: 

-١‏ النوية المفردة: 

يفضل اتباع الخطوات التالية عند مقارية مريض بنوية 
اختلاجية مفردة: 

أ- توفير طريق هوائي جيد: وذلك بمسح اللعاب من الضم 
لمنع اتسداد الطرق التنفسية: وعدم وضع أي شيء في قم 
المريضء كما يجب وضع المريض على شقه ( جنيه) بلطف. 

ب- وقاية المريض من أذية نفسه: وذلك بإبعاد الأشياء 
الحادة من حوله؛ ويوضع رأسه فوق سطح طري ومسطح 
لمنع ارتطامه بالارضص. 

ج- انتظار توقف النوية وصحو المريض: في هذه الفترة 
يجب: 

(١)-أخن‏ قصة واضحة من الأهل أو المرافقين. 

-)١(‏ السؤال عن السوابق المرضية والعائلية والرضوض 
والكحولية أو تعاطي بعض الأدوية. 

(")- القيام بالفحص السريري العام والفحص العصبي. 

(4)- تحري الفحوص المخبرية: سكر الدم والكلسيوم 
والمغنيزيوم والصوديوم وكرياتينين الدم: ونحري السموم: 
وتعداد كريات الدم. 

د- الإجراءات ما بعد توقف النوية وصحو المريض: بعد 
صحو المريض وظهور التحاليل المخبرية والفحص السريري 
تسير المعالجة بإحدى طريقنين: 

(1)- المريض مصاب بالصرع سابقا ومعالج بأدوية مضادة 
للاختلاج: هنا يجب معايرة الدواء المضاد للاختلاج في المصل 
ومعرفة جدوى هذا الدواء للسيطرة على النوية الااخدلاجية, 
أو استبداله ؛ أو زيادة الجرعة أو إضافة دواء آخر مرافق وذلك 
بحسب ننيجه المعايرة وشكل النوبة ونوع الدواء. 

(١1)-النوية‏ الاختلاجية حديثة وتحدث للمرة الأولى: هنا 
يجب التأكد من أن النوبة هي نوبة صرعية فعلاً: وينبغي 
تحديد نوعها جزئية أو معممة أو معممة ثانوياً والسؤال 
عن قصة عائلية وإجراء: 

» تخطيط كهريائية الدماغ 880. 

© تصوير مقطعي محوسب للدماغ 01))» ويفضل إجراء 
تصوير رنين مغنطيسي 1111 للدماغ في النوب الجزئية أو 
المعممة ثانويا. 

»البزل القطني حين الاشتباه يخمج في الجملة العصبية 
المركزية. 


دواعي دخول المستشفى بعد النوية الأولى: 

أ- حدوث أذية رضية للمريض. 

ب- المريضة الحامل. 

ج- المريض السكري. 

د- الاشتباه بخمج في الجملة العصبية المركزية أو أذية 
عضوية. 

ه- وجود علامات بؤرية بالفحص العصبي السريري. 

؟- الصرع السلسلي لإدمع1أمء 21ا"اء5: 

الصرع السلسلي أو النوب المتكررة هو حدوث نويتين 
اخنلاجيتين أوأكثرفي عدة دقائق أو ساعات؛ منفصله بعضها 
عن بعض بفترات من الصحو وعودة الوعي؛ ومن الممكن أن 
تتطور إلى حالة صرعية إذا لم تعالج جيدا. 

أسباب الصرع السلسلي وتدبيره كما في الحالة الصرعية. 

'- الحاثلة الصرعية (51) دداءلامة1امء 5نا)2اد: 

تعرف بأنها اختلاجات مستمرة من دون عودة الوعي 
والوظائف العصبية بينها؛ وحديثاً أصبح تعريفها على أنها 
كل اخنلاج يسدمر أكثر من خمس دقائق. 

التصنيف: تصنف الحالة الصرعية في حالة صرعية 
اختلاجية 00011115176 ؛ وحالة صرعية لا اختللاجية 
0011715117 

أ- الحالة الصرعية الاختلاجية: تمثل النموذج الأكثر 
تهديدا للحياة؛ لذا فهي حالة طبية إسعافية تتطلب المعالجة 
السريعة؛ ويمكن أن تكون على شكل اختلاجات مقوية رمعية 
معممة بدئية أو ثانوية. 

وعلى نحو عام يسترد المصابون بالحالة الصرعية 
الاختلاجية وعيهم تدريجياً بعد توقف الحركات الاختلاجية: 
ولكن إذا لم ينتحسن مسنوى الوعي بعد ٠١‏ دقيقة:؛ أو بعيت 
الحالة الذهنية مضطرية وغير طبيعية يجب عندها وضع 
تشخيص الحالة الصرعية اللااختلاجية في الحسبان. 

ب- الحالة الصرعية اللااختلاجية: تكون على شكل حالة 
ضياع؛ أو اضطراب وعي مع تخليط ذهني: أو استمرار نوب 
غياب معممة أو نوب جِرْئيه معقدة من دون حدوث اختلاجات 
حركية شديدة. 

إن الحالة الصرعية اللااختلاجية أكثر شيوعاً بكثير مما 
كان يعتقد سابقاً ولا سيما في المرضى المعالجين في أقسام 
العناية المشددة؛ إذ تحدث في نحو 214/ منهم:؛ وتشخص 
بإجراء تخطيط كهريائية الدماغ: ويمكن محاولة نشخيصها 
بإجراء تجرية البنزوديازيبينات مع الحرص على عدم إعطاء 
جرعة كبيرة منها. 


الأسباب الشائعة للحالة الصرعية: السبب الأكثر إحداثاً 
للحالة الصرعية هو صرع قديم ويمثل 75-77 من الحالات؛ 
مع العلم أن أكثر من نصف الحالات الصرعية تحدث في 
مرضى ليس في سوابقهم أي اختلاج: والسبب الأكثر شيوعاً 
فيهم الحوادث الوعائية الدماغية بنسبة 7١-١9‏ منهم. 

ويمكن تعداد أهم أسباب الحالة الصرعية يما يلي: 

أ- إيقاف مضادات الاختلاج أو تناولها على نحو خاطئ؛ 
وهو أكثر الأسباب شيوعاً في قسم الإسعاف. 

ب- إيقاف تناول الكحول (عند الكحوليين). 

ج- الاضطرابات الاستقلابية. 

د- أورام الدماغ. 

ه- الاحتشاءات والنزوف الدماغية. 

و- التهابات السحايا. 


ز- رضوض الرأس. 

ح- نقص الأكسجة. 

ط- أسباب غير محددة في /1١5-٠١‏ من الحالات. 

العلاج: في الاختلاجات من منشأ استقلابي يجب 
إصلاح الاضطرابات الاستقلابية؛ وهو أكثر جدوى في 
ضيط الاختلاجات من الأدوية المضادة للاختلاج؛ ويجب 
علاج ارتفاع الحرارة ونقص الأكسجة وهبوط الضغط 
لأنها تسىء للاختلاج؛ كما يجب أخذ قصة مرضية سريعة 
ومعرفه السوابق الدوائية والكحولية والصرع؛ ويجب 
معرفه توصيف النوية من الشهود . وتعد الحالة الصرعية 
الاختلاجية حالة إسعافيه تستوجب بذل كل الجهود 
للإيقاف الا خناد جات. 

وفي الجدول رقم (5) خطوات تدبير الحالة الصرعية: 


تشخيص الحالة الصرعية؛ إعطاء ,0): توفير الطرق الهوائية والتنفس والدوران؛ إيجاد 
مدخل وريديء مراقبة كهريائية القلب. سحب دم للتحاليل المنوالية (مغنزيوم: كلسيوم: 
فوسفات: تعداد عام؛ وظائف الكبد؛ عيار مستوى مضادات الاختلاج: غازات الدم الشرياني؛ 
ترويونين؛ تحري السموم). 


إعطاء الثيامين ١٠٠ملغ‏ وريدياًء 5٠‏ مل دكستروز 0٠‏ إلا إذا كان سكر الدم معروفاً؛ وإعطاء 
؛ ملغ لورازيبام وريديا خلال دقيقتنين ويمكن تكرارها بعد خمس دقائقء وإذا وجد صعوية في 
إيجاد مدخل وريدي يمكن إعطاء الديازيبام ١٠ملغ‏ بطريق الشرج أو ميدازولام ١٠ملغ‏ 
بطريق الأنف. 

إذا استمر الاختلاج يتم تسريب الفوسفينتوئين ١٠ملغ/كغ‏ وريدياً بسرعة ١6١ملغ/د‏ (أو 
تسريب الفندوئين ١٠'ملغ/كغ‏ مع سيروم مالح بسرعة ٠5ملغ/د)‏ مع مراقبة الضغط وكهريائية 
القلب. 


١‏ اددكد 
إذا استمرت الاختللاجات 


ميدازولام:(المريض بحاجة إلى تنبيب) بجرعه تحميل ", ٠ملغ/كغ‏ ثم ؟, ١ ,5-٠١‏ ملغ/كغ 

تعطى وريديا بسرعه كل خمس دقائق حنى توقف الا ختلاج أوالوصول إلى جرعة 9 املغ/ 
كغ. جرعة الصيانة البدئية ,١‏ ٠«ملغ/كغ/سا‏ ثم ,٠05‏ ١٠-4,؟ملغ/كغ/سا‏ وإذا استمر الاختلاج 
يضاف البروبوفول [02040م أو ينقل إليه أو إلى بننوبارييتال. 

البرويوفول: (المريض بحاجة إلى تنبيب) تحميل ١-1ملغ/كغ‏ تكرر كل 0-7 دقائق حتى 
توقف الاختلاج أو الوصول إلى الجرعة العظمى ١٠ملغ/كغ.‏ جرعة الصيانة البدئية ؟"ملغ/ 
كغ/سا ثم١-65١ملغ/كغ/سا‏ وإذا اسثمر الاختلاج يضاف الميدازولام أو ينمل إليه أو إلى 
بنتوبارييتال أو: 

الفالبروات: (المريض لا يحتاج إلى تنبيب) ب تسريب١‏ ؛ملغ/كغ خلال ١٠دقائقء‏ وإذا 
استمرت الاختلاجات ١٠ملغ/كغ‏ خلال ه دقائق أيضاء وإذا استمر الاختلاج يضاف برويوفول 
أوينقل إلى البرويوفول أو ميدازولام أو بنتويارييتال أو: 

فينويارييتال: (المريض بحاجه إلى تنبيب) بنسريب وريدي ١٠ملغ/كغ‏ بسرعة ١٠5-١٠٠ملغ/‏ 
د وإذا استمر الاختلاج يضاف الميدازولام أو ينقّل إليه أو إلى البرويوفول أو بنتوبارييتال. 


نتبع أحد الخيارات الأريعة: 


بسويارييدال: ينسريب وريدي بجرعه نتحميل «ملغ/كغ بسرعه ١٠ملغ/د‏ حنى توقف 
الاختلاج: جرعة الصيانة البدئية ١ملغ/كغ/سا‏ ثم 5,١-١٠ملغ/كغ/سا.‏ 


الجدول (5) تدبير الحالة الصرعية 


50 


الحالة الصرعية المعندة: 

هي التي تستمر سريرياً أوتخطيطياً بعد استعمال أدوية 
الخط الأول والثاني. 

توصي الجداول التقليدية لعلاجالحالةالصرعية 
بالإنتقال إلى الفينوباربيتال بعد إخفاق البنزوديازيبي 
والفنتوئين أو الفوسفينتوئين؛ ثم التسريب الوريدي 
للبنتوبارييتال في حال الإخفاقء لكن يفضل الكثيرون حالياً 
تسريب الميدازولام أو البرويوفول حين إخفاق أدوية الخط 
الأول (أو أدوية الخط الأول والثاني). 

وحين إخفاق اللورازيبام في إيقاف الاختلاج فإن عددا 
قليلاً من المرضى يستجيب على باقي الوسائل؛ لذا يوصي 
عدد من الخبراء بالانتقال مباشرة إلى التخدير (ميدازولام 
أو بروبوفول عادة) حين إخفاق اللورازيبام. 

وحين الوصول إلى مرحلة النتسريب الوريدي المستمر يجب 
الاستمرار مدة ؟7١-4؟ساعة‏ بعد توقف الاختلاجات. 

الإنذار: نسبه الوفيات نحو 275-1١7‏ من الحالات الصرعية؛ 
وتحدث إعاقة عصبية لدى 277-٠١‏ من الناجين: أما الحالة 
الصرعية الجزئية المعقدة فلا ترافقها عادة اختلاجات 
جهازية مهددة للحياة؛ لكنها قد تؤدي إلى خلل في وظائف 
الذاكرة. 

تشخيص أخماحج الجملة العمصبية الحادة وتدبيرها: 

أولا- التهاب السحايا: 

التهاب يصيب الأغشية العنكبوتية والأم الحنون» يحدث 
نتيجة العديد من العوامل الممرضة كالجراثيم والفطور 
والطفيليات والشيروسات. 

-١‏ التهاب السحايا الحاد: قد يكون التهاب السحايا قيحياً 
جرثومياً أو عقيماً شيروسيا. 

أ- التهاب السحايا القيحي الحاد: يمثل حالة طبية 
إسعافية؛ من أهم أسبابه: الأخماج الرئوية وأخماج الطرق 


التنفسية العلوية وكذلك أخماج الأذن الوسطى والجيوب 
الأنفية والخشاءء؛ والرض السابق على الرأسء والعمليات 
الجراحية العصبية: والتماس مع المصابين بالتهاب السحايا 
بالسحائيات: والأمراض المضعفة للمناعة. 

الأعراض والعلامات: سير المرض عادة خاطف إذ تشتد 
الأعراض وتصل ذروتها في ١4‏ ساعة:؛ وتتضمن التظاهرات 
السريرية: الحمى؛ الصداع. الغثيان, القياء. صلابة النقرة» 
رهاب الضياءء. لكن قد تغيب هذه التظاهرات خاصة في 
الرضع وكبارالسن وفي المرضى ضعيفي المناعة. وتظهر 
بالفحص السريري صلابة النقرة؛ وعلامة كيرنغ, 
ويرودزينسكيء وتغير الحالة العقليه (تخليط ذهني؛ وسن)» 
ويشير الطفح الفرفري الذي يشمل الجذع والاطراف عادة 
إلى التهاب السحايا بالسحائيات: أما في الرضع فيشاهد 
اننباج اليافوخ ورفض الرضاعة: والميل إلى النوم. 

التقييم المخبري والتشخيص: يرتفع تعداد الكريات 
البيض مع انحراف الصيغة نحو الأيسر؛ ويفيد إجراء زرع 
الدم. لكن يجب البدء بالعلاج بالصادات مياشرة من دون 
انتظار نتائج الزرع: ويعد البزل القطني وتحليل السائل 
الدماغي الشوكى (س.دد .ش) من أهم الاستقصاءات من أجل 
إثبات التشخيص وتحديد العامل الممرض وتحري الحساسية 
للصادات. وحين وجود أحد التظاهرات النالية: (فقد الوعى) 
علامات بؤرية:؛ وذمة حليمة العصب البصري) يجب إجراء 
تصوير مقطعي محوسب للدماغ قبل البزل القطني الذي 
يعد مضاد استطباب حين وجود آفه شاغلة للحيز أو خمج 
مكان البزل. 

ويظهر الجدول رقم (5) القيم الطبيعية للسائل الدماغي 
الشوكي وكذلك مقارنة نتائج البزل في التهاب السحايا 
الجرثومي والمقيروسي. 

المعالجة: تتضمن المعالجة الإجراءات الداعمة واللإسراع 


سما 
سياد 


الجدول (1) القيم الطبيعية للسائل الدماغي الشوكي ومقارنة نتائج البزل في التهاب السحايا الجرثومي والفيروسي 


"1 


بإعطاء جرعات عالية من الصادات الوريدية باكرا ما أمكن 
عند الاشتباه بالتهاب السحايا الجرثوميى إلى أن ينم تحديد 
العامل المسبب. وتعتمد المعالجة النقليدية على تلوين غرام 
المطبق على س.د.ش قإذا لم يتم العثور على كائتنات ممرضة 
يوصى بإعطاء السيفالوسيورينات من الجيل الثالث بجرعة 
عالية (سفنرياكسون اغ بتسريب وريدي كل ”7 ١اساعة‏ آو 
سيفوتاكسيم اغ يتسريب وريدي كل ؛ ساعات) مع 
الفانكومايسين (اغ بتسريب وريدي كل ١١‏ ساعة) ويجب 
إضافة الأمبيسللين "غ بتسريب وريدي كل أريع ساعات لكبار 
السن ومثبطي المناعة. كما يسنتطب الفاتكومايسين 
والسيفنازيديم (”غ بتسريب وريدي كل 8 ساعات) قي 
الالتهاب الناجم عن العمليات الجراحية العصبية أو يعد 
رض على الراسء؛ وينيغي تعديل أنظمة العلاج التجرييبي 
حين ظهور نتائج الزرع والتحسس. 

السنيروئيدات: يوصى بالديكساميثازون ١٠ملغ‏ ببتسريب 
وربيدي كل ” ساعات لمدة 4؛ أيام قبل المعالجة البدئية بالصادات 
أو في أثنائها من أجل إنقاص المضاعفات العصبية. 

ب- التهاب السحايا الفيروسي الحاد: أقل شدة من التهاب 
السحايا الجرثومي؛ يسيقه غاليا وجود أعراض تنفسية 
علوية أو النهاب البلعوم: وتتضمن التظاهرات السريرية: 
الحمى والصداع والحالة السحائية ورهاب الضياء؛ 
التشخيص بإجراء البزل القطتي وملاحظة كثرة 
اللمفاويات: وقد تكشف :701 المجرى على س .د.ش القيروس 
المسيب, المعالجة داعمة والمرض محدد لذانك. 

"- التهاب السحايا تحت الحاد 5أااع للصعتم اناعد طاناد: 

يعرزى إلى خمج بالعصيات السلية أو الفطور: ويختلف 
عن التهاب السحايا القيحي بأن الأعراض والعلامات أقل 
حدة ودرجة الارتكاس الالتهابي اقل شدة وسير المرض أكثر 
طول , 

ثانياً- التهاب الدماغ الفيروسي: 

مرض حموي حاد يصيب البرانشيم الدماغي؛ ويسيبيه 
العديد من الشيروسات أهمها: الشيروسات المعوية وكيروسات 
الأريو/1111 - 21/117 - لاهع - 1151/1 - 5لم1او6:ج - الحصبة. 
وفيما يلي عرض مفصل عن التهاب الدماغ بالهريس البسيط 
التمط الأول [/1151:لأنه المسبب الأكثر أهمية لالتهاب 
الدماغ المميت؛ والتشخيص المبكر فيه مهم جدا لتوافر 
العلاج. 

التهاب الدماغ بالهريس البيسيط 1151/1: 

هو التهاب دماغ نخري حاد مميت فى 7١-7:‏ من 
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الحالات؛ العامل المسبب هو كيروس الهريس البسيظ التمط 
الأول الذي يصل إلى الدماغ بطريق عغصون العصب مثلث 
التوائم:؛ مما ينجم عنه توضع الالتهاب في الفصوص 
الجبهية والصدغية والحجاجية. 

التظاهرات السريرية: يبدأ المرض بأعراض مشايهة للنزلة 
الوافدة؛ ثم يتطور سريعاً إلى علامات تخريش سحائي: صداع 
وغثيان وقياء ورهاب الضياء؛ إضافة إلى تبدل في مستوى 
الوعي: وهذيان وتخليط وسوء توجه واضطرابات سلوكية 
وتبدلات الشخصية: وعلامات عصبية بؤرية واختلاجات. 

التشخيص: التشخيص الافنراصيى من أجل المعالجة 
يرتكز على السريريات والرنين المغنطيسي والبزل القطني. 

-١‏ يبدي فحص س.د ش صيفة مشايهة للصيفة في 
التهاب السحايا الفيروسى (خلايا لمفاوية مع ارتفاع البروتين 
ارتفاعا معتدلاً والسكر طبيعي أو ناقص قليلا ) وقد تشاهد 
خلذيا حمر في حالات قليلة؛ ويقيد إجراء 7015 للهريس 
البسيط على عينة سد .ش: وهو إيجابي عادة في اليوم 
الثالث؛ ودرجة حساسيته 16 وتصل نوعيته حتى 1/48 

-١‏ يبدي تخطيط كهريائية الدماغ 580 ذرى بطيئة 
متقطعة قليلة الارتفاع متوضعة في الناحية الصدغية. 

*- وتلاحظ في التصوير المقطعي للدماغ 1.) بعد أسبوع 
من بدء الالتهاب منطقة ناقصة الكثافة جدارية وصدغية؛ 
لها تآثير كتلي في 770-5٠‏ من الحالات. 

4- يظهر الرنين المغنطيسي للدماغ 1.1.114 بعد مرور 14 
ساعة فى معظم الحالات مناطق ناقصة الإشارة في الزمن 


(الشكل (5) رنين مغنطيسي للدماغ - في الزمن الثاني 12 - التهاب 
دماغ بالهريس البسيط تلاحظ زيادة الإشارة انسي الفص الصدعي؛ 
في الأيمن (الأسهم) أشد من الأيسر 


الأول وزائدة الإشارة في الزمن الثاني في الناحية الجبهية 
الصدغية محاطة بوذمة وتتعززبعد الحقن؛ وتشاهد أحياناً 
مناطق مبعثرة من النزوف تشغل الأقسام السفلية للفصوص 
الجبهية والصدغية. 

5- خزعة الدماغ تستطب في حالات قليلة جدا وهى وسيلة 
أكيدة للتشخيص. 

العلاج: 

-١‏ الأسيكلوشظير 6101717/إ3: ويجب إعطاؤه للمريض باكرا 
ما أمكن في جميع الحالات المشتبه بها من دون انتظار الإثبات 
المخبري للتشخيص؛ ويعطى بتنسريب وريدي بجرعة ١٠ملغ/‏ 
كغ/كل 8 ساعات/مدة 14-٠١‏ يوم. 

؟- الستيروتيدات: من أجل إنقاص الوذمة الدماغية 
وتخفيض الضغط صمن القحف ؛ لكنها قد تقاقم المرض 
وتزيد فوعة الميروس. 

"- مراقبة الضغط والتنفس مراقبة مستمرة ومعالجة 
التوب الصرعية بجرعات عالية من مضادات الاختلاج. 

الإنذار: تتعلق المراضة والوفاة بعمر المريض وحالة الوعي 
عند تطبيق الأسيكلوشير: فإذا كان المريض غير واع (باستثناء 
غياب الوعي بعد توبة اختلاج) فالإندارسيئ؛ أما إذا تم 
تطبيق الأسيكلوشير خلال أريعة أيام من بدء المرض وكان 
المريض واعياً فإن نسبة النجاة والبقيا تتجاوز :4/: وبإعادة 
التقييم لهؤلاء الناجين بعد عامين لوحظ أن 78 منهم 
عاشوا حياة طبيعية ولم يعانوا عقابيل؛ في حين توفي 1/51 
أو عانوا من عقابيل عصبية شديدة. 

ثالثاً اخماج اخرى: 

-١‏ الخراحجات: 

أ- الخراجة الدماغية ووءء265 دندرط: 

هي خمج موضع ضمن برانشيم الدماغ: يبدأ بشكل 
منطقة موضعة من التهاب الدماغ تتظور إلى تجمع قيحي 


محاط بمحفظة جيدة التوعية: هذا الخمج ثانوي تال لبؤرة 
قيحية في مكان آخر من الجسم (الأذن الوسطى؛ الجيوب 
المجاورة للأنف, الأخماج الرئوية القيحية المزمتة). ويكون 
سبب الخراجة الدماغية في 2٠١‏ من الحالات خمجاً خارجيا 
ناجما عن أذيات القحف النافدة:؛ أو عملاً جراحياً ضمن 
القحف. 

السببيات: هي أخماج مختلطة هوائيات - لاهوانيات» 
وأكثر الجراثيم مشاهدة هي العقديات في ١‏ من الحالات. 

المظاهر السريرية: تتظاهر الخراجة بأعراض مشابهة 
للورم لكنها تترقى على نحو أسرع؛ إذ إن مدة الأعراض 
أسبوعان أوأقل؛ والعرض البدثي والأكثر شيوعا هو الصداع: 
وقد تشاهد آعراض وعلامات ارتفضاع الضغط ضمن القحف» 
إضافة إلى أعراض وعلامات بؤرية تعتمد على مكان توضع 
الخراج. وتجدر الإشارة إلى أن الحمى وارتفاع البيض ليست 
علامات شائعة للخراجة الدماغية. 

التشخيص: من أهم الاستقصاءات التشخيصية: 
التصوير المقطعي المحوسب والرنين المغنطيسي للدماغ. 

- يبدي التصوير المقطعى المحوسب للدماغ منطقة ناقصة 
الكثاقة محاطة بحلقة تعزز التباين وجدارا رقيقاً (تفرق 
شعاعيا عن الورم الذي جداره سميك وحوافه غير منتظمة) 

- الرتين: يظهر في الرّمن الأول 71 منطقة ناقصة الإشارة 
محاظة بمحفظة تعزز الحقن؛ وفي الزمن الثاني 12 تكون 
المحفظة ناقصة الاشارة وتظهر الوذمة المحيطية على نحو 
أقضل. 

- الاستقصاءات الأخرى الواجب إجراؤها: زرع الدم؛ سرعة 
النثفل 1851: صورة بسيطة للصدر. 

- ويتضمن التشخيص التفريقي: الأورام السلية, 
الغليوما؛ النقائل الورمية:؛ الخراجات الفطرية: داء المقوسات؛ 
الورم الدموي تحت الجاقية:؛ احتشاء التوى القاعدية أو المهاد 


الشكل )٠(‏ رنين مغنطيسي للدماغ مقطع محوري وإكليلي يلاحظ أن جدار الخراجة عالي الإشارة ب 11 [4) وأن خراجة الدماغ محاطة بوذمة 


دك 


تحت الحاد. 

العملاج: تغطية واسعة بالصادات الوريدية (بانتظار ننائج 
الزرع) بالمشاركة مع التفجير الجراحي ؛ مع العلم أن الصادات 
تفيد في المرحله الباكرة للخراج قبل تشكل المحفظة؛ وتعطى 
مدة لا تقل عن 5-4 أسابيع. 

74-٠6 #©‏ مليون وحدة بنسلين 6 + كلورامفينئكول أو 
منرونيدازول 50١‏ ملغ كل " ساعات + سيفالوسبورينات جيل 
ثالث (سفنرياكسون اغ بتسريب وريدي كل ١١‏ ساعة: أو 
سيفوتاكسيم اغ بتسريب وريدي كل 4 ساعات) وفي حال 
التحسس أوالمقاومة للبنسلين ومشتقاته يعطى 
الفانكومايسين ١غ‏ تسريبا وريدياً كل ١7‏ ساعة. 

©« حين التهديد بالانفتاق يستعملالمانينول 
والديكساميثازون: وإذا سببت الخراجة استسقاء انسدادياً 
يجب إزالنها أو رشفها ونزح البطينات خارح الجسم. 

© أما استئصال الخراجة الجراحي الكامل فيستطب إذا 
كانت الخراجة وحيدة: وذات محفظة: وسطحية: أو متوضعة 
في الحفرة الخلفية: وإذا كانت الخراجة عميقة فيجب 
رشفها. 

الإنذار: إذا كان المريض واعيا يعقَظأ عند بدء العلاج تكون 
الاستجاية جيدة؛ ويكون معدل الوفقيات ٠١-0‏ وتحدث في 
من الناجين عقابيل عصبية على رأسها الاختلاج. 

ب- تقيح الدابَيلة تحت الجافية 2ددع :رمد [52دالطناد: 

تقيح تحت الجافية هو تجمع قيحي داخل القحف (ونادراً 
الحبل الشوكي) بين السطح الداخلي للجافية والسطح 
الخارجي للفشاء العنكبوتيء يبدأ عادة في الجيب الجبهي 
أوالغربالي: من أهم أسبابه التهاب الأذن الوسطى والجيوب 
والخشاء؛ والرض القحفيء والعمليات الجراحية العصبية, 
والتهاب الأوردة الخثاري في الجيوب الوريدية. 

أما الجرائيم المسببة فتشمل المكورات العقدية الهوائية 
واللاهوائية تليها يدرجة أقل المكورات العنقوديه والعصيات 
سلبية الغرام. 

التظاهرات السريرية: الألم الموضع والمضض في منطقّة 
الجيب أو الأذن (في التهاب الجيوب أو الأذن)؛ تورم الحجاج؛ 
وهن عام وحمى وصداع وقياء وعلامات ارتفاع الضغفط ضمن 
القحفه ثم يتيعها بعد عدة أيام وسن وذهول وعلامات 
عصبية بؤريه أهمها: الخزل الشميء واختالاجات شقية حركية 
وحيدة الجانب؛ وتطور سريع نحو السبات. 

التشخيص: يوضح التصوير المقطعي المحوسب للدماغ 
منطقة هلالية الشكل من نقص الكثافة على محيط الدماغ 


مزيحة البطينات الدماغية:, كما يُظهر أذيات الأذن والجيوب 
والتآكل العظمي حين وجودهاء والتصوير بالمرنان أكثر 
حساسية من التصوير المقطعي. ويجدر الإشارة إلى أن السائل 
الدماغي الشوكي يكون عقيماً مالم يكن الخمج تحت الجافية 
ثانوياً لالتهاب السحايا الرقيقة القيحي: ويجب أن يجرى 
البزل عند الضرورة ويحذر شديد . 

التشخيص التفريقي يشمل: التهاب السحايا الجرثومي 
المعالج علاجاً ناقصاًء خثار الأوردة الدماغية؛ الخراجات 
الدماغيه؛ النتهاب الدماغ بالهريس البسيط؛ النهاب بيضاء 
الدماغ النخري النزفي الحاد:الصمة الخمجية الناجمة عن 
التهاب شغاف القلب الجرثومي. 

العلاج: تغطية واسعة بالصادات الوريدية (نفسها 
المستطبة في الخراجة الدماغية) بانتظار تتائج الزرع إضافة 
إلى تفريغ القيح الجراحي الفوري؛ علماً أن التجمع القيحي 
الصفير الذي ظهر على التصوير المقطعي أو الرنين ولم 
يرافقه تغيم وعي أو سبات قد يستنجيب لجرعات عالية من 
الصادات الوريدية وحدها من دون اللجوء إلى الجراحة. 

ج- الخراجة فوق الجافية داخل القحف: 

خراجات محدودة في المسافه قوق الجافية ترافق غالبا 
خمجا في العظام القحفية: أهم أسبايها: التهاب الجيوب 
المزمنء التهاب الخشاءء الرض على الرأسء؛ العمليات 
الجراحية العصبية. 

المظاهر السريرية تتضمن: الصداع؛ الحمى: الوهن: الألم 
الموضع وأحياناً صلابة نقرة خفيفة: سيلان قيحي من 
الجيوب أو الأذن: وتغيب العلامات العصبية البؤرية عادة 
والاختلا جات البؤرية نادرة الحدوث؛ وقد تحدث أذية 
الأعصاب القحفية الخامس والسادس حين خمج الجزء 
الصخري للعظم الصدغي. يوضع التشخيص بإجراء 
التصوير المقطعي المحوسب أو الرنين المغنطيسي الذي يظهر 
الخراجة فوق الجافية على نحو وصضي. 

العلاج: التصريف الجراحي إضافة إلى الصادات نفسها 
المستطبة في الخراجة الدماغية. 

"- التهاب النسيج الخلوي خلف المقلة [1)2ط50-05اع5: 

هو خمج الأنسجة الرخوة خلف الحاجزالحجاجي يحدث 
بعد التهاب الجيوب الغريالية وخاصة في الأطفال واليافعين؛ 
أو يحدث من خمج مجاور في الوجه والأستان أو الجيوب 
الفكية أو مضاعفة لمداخلة جراحية على العين. من أهم 
تظاهراته السريرية: انتباج الأجضان واحمرارها مع حرارة 
موضعية: ألم بحركات العين» جحوظ وحيد الجاتب. شفع 


واتجاه المقلة إلى الأسفل؛ وفي الحالات المتقدمة قد تتأثر 
حدة البصرء كما يحدث في 24 من الحالات التهاب سحايا 
ودماغ والتهاب الجيب الكهفي. تعتمد المعالجة على إعطاء 
الصادات الوريدية نفسها المستطبة في الخراجة الدماغية, 
أما الجراحة فيلجاأً إليها في حالات عدم الاستجابة للصادات 
أو تدني الرؤيه أو وجود خراج يحتاج إلى التفجير. 

؟- خثار الجيب الكهضي 15أ01205طط) كنالأد 0105م6 2319© 
(051): 

الأسباب والعوامل الممرضة: خثار الجيب الكهضي هو 
مضاعفة متأخرة لخمج الجزء المركزي للوجه أو الجيوب 
جانب الأنفية: وهناك أسباب أخرى كالرضوض وأخماج الأذن 
وأخماج أسنان الفك العلوي. والعامل المسبب الأكثر شيوعاً 
هو المكورات العقدية تليها العنقوديات والرئويات والمطور 
في حالات قليلة. 

الأعراض والعلامات: 

أ- الأعراض والعلامات الباكرة لخثار الجيب الكهفي قد 
تكون غير واضحة وغير نوعيه ويجب وضع تشخيص 051 
في الحسبان في كل مريض لديه صداع مع أذية عصب قحفي 
موافق. 

ب- معظم العلامات الشائعة ل 51) مرتبطة بأذيه 
التراكيب التشريحية صَمن الجيب الكهضي؛ وعلى نحو عام 
يعاني المريض في البدء التهاب جيوب أو خمجأً في منتصف 
الوجه (الدمل) مدة ه- ٠١١‏ أيام. 

ج- الصداع هو أكثر التظاهرات شيوعا ويسبق الحمى عادة 
يتوضع عند المناطق المعصبة بالفرع العيني والفكي العلوي 
للعصب الخامس:؛ بدؤه حاد ثم يشتد تدريجياً مع وذمة في 
الجفن وحول الحجاج؛ وظهور علامات أذية أعصاب قحفية . 
ومع امتداد الخمج إلى الخلف يشكو المريض ألماً حجاجياً 
واضطرابات في الرؤية وشلل حركات العين الخارجية؛ وإن 
لم يعط العلاج الكافي تظهر العلامات في العين المقابلة 
بالانتشارفي 48-174 ساعة عبر الاتصالات الوريدية إلى 
الجيب الكهمي المقابل؛ وهذه الصفة مشخصة ل 051)): ثم 
تحدث لدى المرضى سريعاً تغيرات في الحالة العقلية تتضمن 
التخليط والميل إلى النوم والسبات وبعد ذلك الموت. 

التشخيص: تشخيص 051) سريريء والدراسات المخبرية 
غير نوعية: ويجري التصوير المقطعي أو الرنين لتأكيد 
التشخيص وتفريقه عن غيره من الآفات [مثل التهاب النسيج 
الخلوي للحجاج الذي قد يبدي أعراضاً سريرية مشابهة). 
وموجودات التصوير المقطعي قد تكون مخاتلة: وسلبيتها لا 


تنفي التشخيص حين تكون الصورة السريرية واضحة. وقد 
يساعد البزل القطني على تفريق ال '051) عن الأخماج 
الأخرى مثل (التهاب الجيوب أو التهاب النسيج الخلوي 
الحجاجي) ويظهر البزل خلايا التهابية في 74 من الحالات 
تقريبا. 

الاستقصاء المفضل هو تصويرالوريد بالرنين 
المغنطيسي (70161)؛ إذ يظهر رنين الجيوب الوريديه غياب 
الجريان الوريدي في الجيب المصاب. 

التشخيص التفريقي يشمل التهاب النسيج الخلوي, 
والتقيح فوق الجافية أو تحت الجافية؛ والورم الدموي فوق 
الجافية؛ والهجمة الحادة للزرق مغلق الزاوية؛ وخمج الحجاج 
أوحول الحجاج. والتهاب الجيوبء والنزف تحت العنكبوتية) 
والنزف تحت الجافية. 

العلاج: 

أ- حجر الزاوية في المعالجة إعطاء الصادات الباكر 
بالطريق الوريدي مدة *-4 أسابيع على الأقل (الصادات 
نفسها المستطبة في الخراجة الدماغية) بانتظارنتائج الزرع. 

ب- مضادات التخثر(الهيبارين): هناك جدل وخلاف 
حولها ولكن ظهر في بعض الدراسات الحديثه نقص الوفيات 
باستخدامها ؛ لأنها تمنع انتشار الخثار وتنقص من احتمال 
حدوث صمة خمجية ,لكن حين وجود نزف داخل القحف أو 
حين الاستعداد للنزف يكون الهيبارين مضاد استطياب. 

ج- الكورتيكوستيروئيدات: تعمل على تخفيف الوذمة 
والالتهاب؛ لذا تعطى علاجاً مساعدا بعد التغطية بالصادات. 

د- التداخل الجراحي على الجيب الكهفي صعب جداً من 
الناحية التقنية ولم يظهر أي فائدة؛ لكن يجب استئصال 
المصدراليدئي للخمج إذا كان ذلك ممكناً (التهاب الجيب 
الوتدي: الخراجة الوجهية). 

الإندار: معدل الوفيات مرتضع عادة ويصل حتى /٠١‏ 
ويعاني أغلب الناجين عقابيل دائمة. 

مبادئ تدبير أذيات الجملة العصبية الحادة: 

أولاً- رضوض الراس: 

تسبب رضوض الرأس مجموعة من الأذيات البماغية 
تتفاوت بشدتها ودرجتها من الأذيات الطفيفة (التي تعرف 
بأذية الرأس المغلقة درجة 1[ وكانت تعرف سابقا بارتجاج 
الدماغ؛ ونحتاج إلى مراقية العلامات الحيوية ومراقبة 
الفحص العصبي على نحو دوري) إلى الأذيات الشديدة التي 
قد تتطلب تداخلاً جراحيا إسعافياً وأهمها: 

-١‏ النزف تحت العنكبوتية: لا تحتاج إلى علاج نوعي 


إسعافي أو إلى تداخل جراحي؛ وإتما يجب إجراء تصوير 
مقطعي محوسب للدماغ إسعافي لإثبات التشخيص مع 
توفير طريق هوائي وتنفسي ومراقية العلامات الحيوية 
والعلاجات العرضية ( مسكنات - مضادات قياء...). 

-١‏ النزف خارج الجافية: ينجم غالبا عن تمزق جدارأحد 
الشرايين السحائية؛ وهو عادة الشريان السحائي المتوسطء 
يكون الورم الدموي كبيراً متوضهاً فوق تحدب تصف الكرة 
المخية في الحفرة المتوسطة:؛ وقد يكون أحياناً متاخماً 
للحضرة الأمامية نتيجة تمزق الشريان السحائي الأمامي: 
وقد يحدث النزف في الحفرة الخلفية أحياتا . 

يشاهد هذا الشكل من النزوف في البالغين واليافعين 
وعلى نحو اسنثنائي في عمر ما قبل السنتين وبعد السنين 
(50-7)؛ إذ إن الجافية نميل إلى الالنصاق بالصفيحة 
الباطنة للجمجمة في هذه الأعمار. 

الأعراض والعلامات: 

أ- فمّد الوعي في لحظة الإصابة. 

ب- فتره صحو بعد ققد الوعي تستمر عدة ساعات. 

ج- تدهور الوعي يتطور إلى سبات مع ظهور فالج شصي. 

وقد تغيب فترة الصحو في 5٠‏ من الحالات إذا كانت الأذية 
الدماغية شديدة جداء؛ والعلامة ذات الأهمية هي توسع 
الحدقة وعدم تفاعلها في الجاتب المصاب نفسه. 

التشخيص: يكون التشخيص بالأعراض السريرية ويثيت 


بإجراء تنصوير مقطعي محوسب للدماغ. 

السير والإتذار: النزف فوق الجافية مضاعفة مميتة 
لرضوض الرأس و الوفيات ٠٠١‏ في الأشخاص غير المعالجين 
وه*2 في المعالجين. 

العلاج: جراحي والشفاء النام هو القاعدة مع اختفاء 
الفالج والعلامات العصبية البؤرية بعد الجراحة. 

“- النزف تحت الجافية: هو تجمع الدم بين الجافية: 
وتحت العنكيوتية في المسافة تحت الجافية وهو من منشأ 
وريدي دائما؛ ويكون النزف عادة فوق تحدب تصفي الكرة 
المخية من ناحية الفص الجبهي والجداري؛ ويكون ثنائي 
الجاتب في /1١5‏ من الحالات:؛ وبما أن النزف وريدي فإن فرط 
الضغط ضمن القحف يتطور ببطء . 


الأعراض: 

1- صداع. 

ب- تغير حالة الوعي بحسب امتداد التأذي الدماغي 
ودرجنه. 


ج- فالج شقي مقابل. 

د- اختالاجات معممة في أقل من 5 من المرضى. 

ه- الحبسة غير شائعة والعمى الشقي لا يحدث مالم 
يحدث تكدم في التشععات البصرية. 

التشخيص: يتم بالفحص والأعراض السريرية مع إجراء 
تصوير مقطعي محوسب للدماغ لإثبات التشخيص. 


الشكل (4) تصوير مقطعي محوسب للدماغ يظهر نزفاً فوق الجافية 
عدسي الشكل محدباً في المنطقة الجدارية اليمنى مسبياً انضغاط 
النسيج الدماغي وانحراف الخط المتوسط 
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الشكل (4) تصوير مقطعي محوسب للدماغ يظهر نزقاً حاداً تحت 
الجافية على طول نصف الكرة المخية اليسرى مسبباً انزياح الخط 
المتوسط وانضغاط البطينات الجانبية 


العلاج: جراحي ِ 
مبادئ تدبير رضوض الرأس من الناحية الداخلية 
العصبية: 


-١‏ قبول المريض في الملستشفى وإجراء صورة بسيطة 
للجمجمة؛ وتصوير طبقي مقطعي للدماغ في الأذيات 
الخفيفة؛ ومراقبة الوعي والعلامات العصبية والعلامات 
الحيوية. 

-1١‏ الحالات الشديدة: تتطلب قبول المريض ثم: 

أ- توفير الطرق الهوائية والتأكد من نسبة الأكسجة 
الدموية. 

ب- تنبيب المرضى المتألمين أو ذوي الحالة السيئة مع تهوية 
صناعية حين اضطراب التنفس أو وظيفة الرئة. 

ج- إجراء تصوير مقطعىي محوسب للدماغ مع نافذة 

د- إجراء فحوص مخبرية لمعرقةالزمرةالدموية 
والخضاب وتهيئة عدة وحدات دم. 

ه- إعطاء المانيثول إذا دعت الحاجة مع مراقبة السوائل 
والشوارد؛ أما إعطاء الستيروئيدات فهو مثار جد ل ولا يوجد 
فائدة مؤكدة من استخدامها. 

و- فحص داخلي سريع لتحري أذيات رضية أخرى في 
البطن أو الصدر أو كسور في الأطراف. 

ز استشارة اختصاصي الجراحة العصبية لتفريغ الورم 
الدموي عاجلة. 

ح- تنظيف نهنك الفروة والبحث عن كسر منهتك. 


ط- إعطاء الصادات وقائياً إذا وجد كسر قاعدي ويتطلب 
الأمرالتداخل الجراحي إذا استمر سيلان السائل الدماغي 
الشوكي مدة تزيد على سيعة أيام. 

ي- إعطاء الفنتوئين وريدياً إذا حدثت اختلاجات مرافقة. 

ثانياً- أذيات العمود الفقري والحبل الشوكي الحادة: 

-١‏ الرضوض: 

غالبا ما تكون أذيات العمود الفقري والحبل الشوكي حادة 
وغير منوقعة وقد تغير من مسيرة حياة المريضء إن أكثر 
المواقع إصابة هي العمود الرقبي على مستوى الرقبية 
الخامسة فالرابعة ثم السادسة 05 ثم 4© ثم 6©): وأكثر المواقع 
السفلية إصابة هي الظهرية الثانية عشرة؛ فالقطنية الأولى ؛ 
فالظهرية العاشرة؛ 112 ثم إرآ ثم 110. 

الأسباب: 

أ- حوادث السير 2/8١‏ 

ب- السقوط من شاهق ./٠١‏ 

ج- أذيات رضية رياضية ./1١‏ 

د- إصابات مهنية - جروح - طلق ناري 15/. 

المتلازمات السريرية المشاهدة في اذية العمود الفقري 
والنخاع الشوكي: 

أ- آفات ذيل الفرس 00102 3003© وتتظاهر بما يلى: 

« شلل رخو. 

© غياب المتعكسات الوترية. 

© فقد الحس في المنطقة المعصبة بالجذور المصاية. 

© إصاية المصرات. 


الشكل )٠١(‏ رض نخاع رقبي حاد - صورة رنين مغتطيسي للعمود الرقبي (مقطع سهمي) تظهر كسراً انهدامياً للفقرة 6© يرافقه تضيق القناة 
المركزية للنخاع وانضغاط النخاع الشوكي الرقبي. 
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وقد تكون الموجودات متناظرة أو غير متناظرة. 
ب إصايه المخروط 002105 الانتهائي وتتظاهر ب: 
© إصابة المصرات البولية والشرجية وغياب الانتصاب في 


الدكور. 
© شلل عضلات قعر الحوض وشواش حس بشكل سرجي 
ع53001. 


© المنعكسات الوترية موجودة في الطرفين السفليين ؛ ولكن 
قد يغيب المنعكسان الدابريان أحياتاً. 

© قد يكون المنعكسان اللأخمصيان بالبسط. 

وغالباً ما تتشارك إصابة ذيل الفرس والمخروط الانتهائي. 

جه ارتجاج النخاع: تشاهد فيه أعراض عصبية عابرة 
ومؤقتة مع تحسن الأعراض بمدة دقائق إلى ساعات: وتظهر 
الأعراض أسفل مكان الاإصابة. 

د- الصدمة الشوكية: يشاهد شلل تام مع فقد الحس أسفل 
مستوى الإصابة مع غياب المنعكسات ونقص المقوية؛ وقد 
يغيب المنعكسان اللأخمصيان أو يكونان بالبسط. 

ه- متلازمة براون سكوار: وهي أذية رضيهة تسبب قطع 
نصف النخاع وتتظاهر ب: 

© خزل سفلىي تشنجي موافق. 

© خدر وتمل سفلي موافق. 

© فقد حس الاهتراز والحس العميق في الجهة الموافقة 
للإصابة. 

© فقد حس الألم والحرور في الجهة المقابلة للإصابة. 

و متلازمة النخاع الرقبي المركزية: تتظاهر ب: 

© ضعف رياعي أشد في الطرفين العلويين من السفليين. 

© احتباس بولي وقد يكون التبول طبيعياً أحياناً. 

متلازمة النخاع الرقبي الأمامية: 

© شلل تام وفجائي مع غياب حس الألم واللمس أسفل 
الإصابة غياباً معتدلاً إلى شديد. 

©»الحفاظ على حس الوضعة والاهتزاز. 

جح متلازمة النخاع الرقبي الخلفية: 

© ألم وخدر وتمل في الرقبة والعضدين والجذع. 

© قد يكون المذل متناظرا وحارقا. 

»قد يرافقه خزل خفيف في الذراعين واليدين. 

التشخيص في إصابات العمود الفقري الرضية تعتمد 
الفحوص النالية: 

أ- صورة شعاعية أمامية خلفية وجانبيه لكامل العمود 
الفقرىي. 

ب- صورة شعاعية للناتئّ السني عبر الفم المفنوح. 
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ج- تصوير مقطعي محوسب متعدد الشرائح للناحية 
المشبوهة لكشف الإصابة العظمية. 

د- تصوير رنين مغنطيسي للمنطقة النخاعية المشتبه 
بإصابتها. 

التدبير الإسعافي: فى أذيات النخاع والعمود الفقري 
الرضية: 

أ- الانتباه للعلامات الحيوية. 

ب- الانتباه للتنفس وتوفير طريق هوائي ؛ والدوران 
الدموي. 
من الأذية في أثناء تحريك المريض. 

د- معالجة الإصابات الجهازية (نقص الأكسجة - هبوط 
الضغط ). 

ه- في حالات تأذي النخاع الشوكي أو رضوضه يعطى 
الميثيل بريد نيزولون تسريبا وريديا يجرعات عالية؛ ويفضل 
إعطاؤه في الساعتين الأوليتين من بدء الإصابة أو على الأقل 
في الساعات الثماني الأولى للإصابة. 

و- استشارة اختصاصي جراحة عصبية لإزالة الضغط 
عن النخاع الشوكي جراحياً حين وجوده. 

؟- الأسباب غير الرضية لانضفاط النخاع الشوكي: 

أ-الداء النقيلي: النقائل هي أحد أسباب انضغاط النخاع 
الشوكي فوق الجافية والمكان الأكثر شيوعا هو النخاع 
الصدري في 27١‏ من الحالات: فالقطني في :/2٠١‏ ثم الرقبي 
في .1٠١‏ 

ينجم انضغاط النخاع قوق الجافية عن الامتداد المباشر 
للورم من العمود الفقري أو النقائل إلى الأحياز حول 
الفقرية. 

تنجم أذية النخاع الشوكي عن انضغاط الضفائر الوريدية 
الفقرية مع وذمة النخاع والإقفار. 

الأعراض: الألم هو الشكوى الرئيسية وقد يكون موضعياً 
أو جدرياً ويتفاقم بالحركة؛ وضعف في الأطراف وإصابة 
حسية واضطرابات عصبية مستقلة. 

يتم التشخيص بإجراء التصوير بالرنين المغنطيسي. 

التدبيرالإسمافي:المسكنات لتخفيفالألم 
والستيروئيدات مع استشارة اختصاصي بجراحة الأعصاب 
واستشارة اختصاصي بالأورام. 

ب- النزف تحت الجافية وفوق الجافية النخاعي: يحدث 
على نحو حاد في 2١5-٠١‏ من الحالات؛ وينجم عن التشوهات 
الشريانية الوريدية النخاعية الني تشاهد في أي عمر؛ وهى 


أكثر شيوعاً في الذكور؛ وقد تنجم عن المميعات. 

تبدوفيه أعراض وعلامات انضغاط الحبل الشوكي الحاد؛ 
وقد يرافق النزف تحت الجافية النخاعي صداع وصلابة نقرة 
أوألم الظهرء ويتم التشخيص بالتصوير الوعائي الشوكي 
أو بالرنين المغنطيسي 11181 ويتطلب التدبير في مثل هذه 
الحالات إجراء جراحة إسعافية؛ لأن التأخير قد يؤدي إلى 
أذية غير عكوسة. 

ج- فتق النواة اللبية: يؤدي إلى أعراض انضغاط النخاع 
الشوكي يحسب مكان الإصابة رقبيه أو ظهريه و يتطلب إثبات 
التشخيص إجراء 1181: للمنطقة المشتبه بإصابتها مع 
استشارة اختصاصي جراحة عصبية. 

"- التهاب التنخاع المعترض ذذاناء مر عوء 251 3): 

يبدأ خزل أو شلل الطرفين السفليين بدءاً سريعا؛ وقد 
يكون حادا يتطور في عدة ساعات: أو تحت الحاد يتطور في 
أيام: وهو غالباً مجهول السبب. 

الأعراض السريرية: يتظاهر التهاب النخاع المعترض 
بأعراض وعلامات تشير إلى إصابة المادة الرمادية و السبيل 
القشري الشوكي و السييل الشوكي المهادي وتنجلى ب: 

أ- اضطراب حسي يصفه المريض بخدر أو نمل أو حس 
وخزدبابيس أو إبرء يبدأ في الأصابع أو القدمين ويمتد إلى 
الأطراف السفلية حنى الجذع. أو الأطراف العلوية في إصابة 
النخاع الشوكي الرقبي. 

ب- ألم شديد ذو يدء فجائي ينفق مع مستوى إصاية 
النخاع الشوكي؛ ويكون عادة في منطقة ما بين لوحي 
الكتفين. 

ج- ضعف الطرفين السفليين ضعفا مترقياً يتظاهر غالبا 
بتعثر أو ضعف في ساق واحدة. 

د- احتباس بوني وقد يكون أحياناً الشكاية الأولى 
للمريضء ثم يتطور إلى ضعف طرف سفلي بعد مدة قصيرة. 

الأسباب: 

أ- خمجية - فيروسات. 

ب- مناعية: التهاب نخاع بعد الخمج أو اللقاحات. 

ج- التصلب اللويحي. 

د- سمية: ثانوي لحقن الهيروئين. 

ه- شعاعيهة. 

و- أمراض الغراء والنسيج الضام. 

ز- مجهولة السيب. 

التشخيص: يعتمد على: 

أ- تصوير النخاع بالرنين المغنطيسي: يفضل مع الحقّن)» 


تظهر فيه مناطق زائدة الإشارة في الزمن الثاني. 

ب- البزل القطني: يكون إيجابياً في 5٠‏ من الحالات: 
ترى فيه زيادة عدد الكريات البيض حتى ٠٠١‏ خلية أحياتاً 
على حساب اللمفاويات مع زيادة خفيفة لبروتين السائل 
الشوكي. 

التدبير: 

أ- إعطاء ميثيل بريد نيزولون ١غ‏ تسريباً وريدياً كل يوم 
لمدة (*# ه) أيام. 

ب- إذا تشاركت الآفة مع الذئبة الحمامية ينصح بميثيل 
بريدنيزولون مع سيكلوفوسفاميد. 

ج- حين يكون التهاب النخاع فيروسياً (الهربس النطاقي 
6 65م1161) يعطى الأسيكلوقير وريديا. 

د- عناية تمريضية (راحة؛ تقليب متكرر؛ قتطرة بولية) 
مسكنات). 

ه- الانتباه للوظيفة التنفسية في التهاب النخاع الرقبي. 

4- احتشاء الحبل الشوكي: 

تعزى معظم أعراض وعلامات احتشاء النخاع الشوكي 
إلى الأذية الني يسببها الوعاء النخاعي المسدود. 

أ- انسداد الشريان الشوكي الأمامي ويُحدث احتشاء 
النخاع بعد موقع الانسداد ويؤدي إلى: 

© شلل رخو مع غياب المنعكسات تحت مسنوى الإصابة. 

© غياب حس الألم والحرارة تحت منطقة الاحتشاء. 

© إصابة المصرات. 

© المتعكسان الأخمصيان بالبسط. 

« يتطور الشلل الرخو لاحقاً إلى شلل تشنجي 

© سلامة الحس العميق بسبب عدم إصابة الحبل الخلفي. 

بي انسداد الشريان الشوكي الخلفي:؛ وهو تادر جداً؛ وأهم 
أسبابه التهاب الشرايين بالإفرنجي ويتظاهر ب: 

© فمقّد حس الوضعة والاهنراز. 

© غياب المنعكسات الوترية. 

التدبير: 

أ- إجراء 10121 للنخاع لإثبات التشخيص ترى فيه منطقة 
ناقصة الإشارة بالزمن الأول وزائدة الإشارة على الزمن الثاني 
في حالة الاحتشاء الحاد. 

ب- معالجة السيب المحدث للاحتشاء إن كان ذلك ممكنا. 

ج- معالجة عرضية للسيطرة على الألم والخدر. 

د- أسبرين. 

ه- علاج تأهيلي. 

5 أم الدم البطنية: 
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تتضمن أعراض أم الدم البطنية وجود كتلة بطنية نابضة, 
وغالباً ما تكون لاعرضية. 

أعراض التمزق: 

أ- إحساس نابض في البطن. 

ب- ألم بطني: شديد فجائي مسنمر ثابت؛ قد ينتشر في 
المغين أو الأرداف أو الساقين. 

ج- تقضع بطني. 

د- ألم في الأطراف السفلية: شديد وفجائي ومستمر. 

ه- أعراض أخرى: كالشحوبء تسرع النبض؛ العطش 
الشديد؛ جفاف الفم والأغشية المخاطية؛ القلق»الغثيان 
والقياء؛ الوهن وخفة الرأس خصوصاً بوضعية الانتصاب: 
الصدمة:؛ الشعور بكتلة بطنية. 

التدبير: تحتاج أمهات الدم غير المتمزقة إلى تدبير جراحي 
للوقاية من المضاعفات؛ ويجب إعطاء: 

أ- خافضات الضغط وتعطى قبل الجراحة ويفضل 
حاصرات بيتا. 

ب- المسكنات لتخفيف الألم. 

ج- معالجة عرضية؛ والأهم هو معرفة زمرة الدم وتهيئة 
وحدات دم كافية للجراحة ومعالجة الصدمة النرفيه. 

كالثاً- أذيات الأعصاب المحيطية: 

تقسم أذيات الأعصاب المحيطية بحسب تصنيف سيدون 
0 إلى ثلاثه أنواع: 

١‏ - تهنرالأداء المصبي المنشأا (نيرويراكسيا 
(23:12م221150): يحدث فيه قطع فيزيولوجي (9 ظيفياً) من 
دون تنكس واليرياني 311611308/لا؛ ويكون الفشاء الأساسي 
سليماً؛ ويضعف النقل المحواري؛ وهو يشفى بمدة ساعات 
إلى أشهر ويشكل وسطي 8-5 أسابيع. 

"- تهتك المحوار 15أ20201105: تتقطع فيه أغمدة 
النخاعين والمحاور قطعاً تاماً ولكن اللحمة (النسيج الضام) 
تبعى مستمرة؛ ويحدث تنكس واليرياتي. 

'- تهتك العصب 261150112515: ينقطع العصب قطهعا 
تامأًء والتجدد التلقائي هنا مستحيل. 

تحدث أذيات اللأعصاب المحيطية بالجروح النافذة أو 
حركات الشد والسحب العنيفة؛ وفي الحوادث والكسور. 

وسم النحري السريري عن العصب المصاب يحسب النوزع 
الحسي لكل عصب أو يحسب العضلات المعصبة به في المنطقة 
المصابة (كهبوط القدم بإصابة الشظوي في الطرف السفلي؛ 
أو تجنح الكتف بإصابة العصب الصدري الطويلء؛ أو إصابة 
الحس في الخنصر ونصف البنصر بإصابة الزندي). 


5 


وهنا يمكن تقسيم تدبير رضوض الأعصاب المحيطية إلى 
قسمين: 

-١‏ في الجروح المفتوحة ينظف الجرح؛ ويُسكن المريض؛ 
ويستشار اختصاصي الجراحة العصبية لإجراء تداخل 
جراحي ووصل العصب مباشرة. 

"-أما في الجروح المغلقة فيتم التقييم السريري والعلاج 
العرضي ثم يجرى تخطيط أعصاب بعد أسبوعين إلى ثلاثة 
أسابيع وذلك للتفريق بين أذيات زوال النخاعين وإصابة 
المحوار؛ ولظهور علامات زوال تعصيب العضلات. 

يستطيع تخطيط العضلات بوساطة الابرة معرفة الأذية 
إن كانت تامة أم غير تامة في أي وقت بعد الأذية؛ فضي حين 
تحتاج دراسة الناقلية العصبية لتمييز زوال النخاعين من 
فقد المحاوير العصبية إلى عشرة أيام على الأقل بعد الأذية, 
ويجب إجراء تخطيط أعصاب الطرفين لمقارنة الوسع 
1110 بين الجانبين. 

تؤخذ قرارات الندبير بخصوص النداخل الجراحي في 
أذيات اللأعصاب المحيطية بحسب آلية الأذية ودرجة أذية 
العصب. 

-١‏ الأذيات غير الكاملة: تبقى اللأعصاب المصاية إصابة 
غير تامة متصلة (على الأقل جزئيا) لذلك من المحتمل أن 

وعموما يجب معالجة أذيات الأعصاب المحيطية غير 
الكاملة معالجة محافظة: ويفترض أن الأذية جزئية حين 
يلاحظ بقاء وظيفة حسية أو حركية في منطقه توزع العصب 
المصاب. 

قد يستخدم فحص العضلات بالإبرة لإلأمه2ع0لإا10مماءة1ء 
(8310) لإثبات أذية العصب جزئيا بإيضاح وجود استنفار 
بعض الوحدات المحركة الإرادية (7011002181 أو علامات عود 
تعصيب حتى لو كانت العضلات مصابة بالشلل سريرياً. 

"- الأذيات الكاملة: تنجم أذيات الأعصاب الكاملة عن 
الإصابات النافنة أو الممزقة؛ ويجب إحالتها إلى استكشاف 
جراحي على نحو مبكر وإصلاح العصب مباشرة (وصل نهاية 
إلى نهاية). 

وتعتمد التدابيرالأخرى في الأذيات الكاملة على 
الفيزيولوجيا الإمراضية للأذية أتعذرأداء عصبي المنشأ 
8 هي 5 أم تهتك المحوار 302016116515 أم تهتك 
العصب 2©1110]176515 ؟ وهذا ما يبرر أهمية إجراء الدراسة 
الكهريائية التشخيصية في الوقت المناسب لتقييم كل هذه 
الحالات. 


يجب الاهتمام بالمعالجات العرضية؛ إذ قد يحدث في كثير 
من المصابين ألم اعنلال عصبي 2310م 207003112 إضافة إلى 
الإصابة الحركية والحسية:؛ وتستخدم هنا الملسكنات 
اللاسنيروتيدية أو يسنخدم الليدوكائين الموضعي حين وجود 
ألم جلدي والاإصابة بمنطقة صغيرة: أما الآلام الشديدة فمّد 
تحتاج إلى استخدام المسكنات المركزية أوالأدوية المخدرة 


أحياناً. 
فرط الضغط الحاد داخل القحف التشخيص والتدبير: 
الإمراض: 


-١‏ الأذيات الرضية تؤلف معظم أسباب قرط الضغفط 
الحاد ضمن القحف؛ إذ تؤدي إلى تشكل ورم دموي (فوق 
الجافية أو تحت الجافية أو ضمن البرانشيم الدماغي) يؤثر 
تأثيرا كتلياً؛ إضافة إلى وجود تكدم في البرانشيم الدماغي 
قد يتفاقم ويزيد الضغقط ضمن القحف على نحو كبير. 

؟- استسقاء الدماغ ولاسيما الاستسقاء الانسدادي الذي 
يحدث نتيجة اتسداد مجرى السائل الدماغي الشوكي بسبب 
ورم ضمن البطينات أو حول البطينات يضغط المجرى؛ أو 
يسيب النرّوف الدماغية ضمن البطينات. 

*- ارتفاع الضفط الشرياتي الجهازي قد يؤدي إلى 
اضطرابآلية عمل الحاجز الوعائي الدماغي؛ ويسيب اعتلال 
دماغ بفرط الضغط الشرياني مما يؤدي إلى فرط ضغط 
ضمن القحف. 

4- الحوادث الوعائية الدماغية ولاسيما النزوف الدماغقية 
الواسعة أو نزوف أم الدم الدماغية: وهناك بعض الأسباب 


والآليات الأخرى التي تؤدي إلى فرط الضغط ضمن القحف؛ 
ولكنها مزمنة آوتحت الحادة نوعا ما أكثر من أن تكون حادة؛ 
وأهمها (الننشؤات الانتقالية والبدئية:؛ وخثار الجيوب 
الوريدية الدماغية والأخماج). 

التظاهرات السريرية: يتظاهر قرط الضغط الحاد صمن 
القحف غالبا بمجموعة من الأعراض تتضمن: الصداع؛ 
الغثيان أو القياء: تغير الحالة الذهنية ومستوى الوعي؛ موتا 
فجائياً أحياناً. في حين قد يؤدي فرط الضغط المزمن ضمن 
القحف إلى إصابة أعصاب قحفية:؛ أهمها: الثالث والسادس: 
وذمة العصب البصري: الرنح؛ اضطراب الذاكرة؛ تغيرات 
الشخصية أو الاحتباس البوليء؛ وقد يؤدي فرط الضفط 
ضمن القحف الحاد أو المزمن إلى اختلاجات. 

التشخيص: يعتمد على الأعراض السريرية السابقة مع 
قياس الضغط ضمن القحف ومراقينه؛ ومراقية الضغفط 
الشرياني الوسطي. 

التدبير الاسمافي: 

-١‏ وضعية الراس: قد يساعد رفع الرأس قليلاً ١-1٠‏ درجة 
على إنقاص 107 بتحسين العود الوريدي: مع ملاحظة أن 
رفع الرأس لا يؤدي إلى إنقاص الضغط الشرياني الوسطي 

-١‏ مصول وريدية مفرطة التوتر: مالحة مفرطة التوتر 
أو مع الدكسنتران. 

*- المانيثول: قد يساعد المانيثول على سحب الماء خارج 
النسيج الدماغي بآلية حلولية فينقص من حجم النسيج 


الدماغي الذي ينقص الضفغط ضمن القحف؛ ويستخدم 
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الشكل )١١(‏ رنين يظهر كتلة ورمية على حساب الدودة المخيخية تعزز الحقن وتضغط البطين الرابع 
مسيية استسقاء انسدادياً وتسرب س ذ .ش إلى المادة البيضاء المجاورة للبظينات. 
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يجرعة تحميل (15, ٠غ/كغ‏ - اغ/كغ) من وزن الجسم مع 
مراقبة السوائل والشوارد ووظائف الكلية وأسمولية المصل 
بحيث لا تتجاوزالأسمولية 72١‏ ميلي أوزمول ثم جرعة 
صيانة ,١10(‏ ٠غ/كغ‏ - د, ٠غ/كغ)‏ كل 5-4 ساعات. 

4- خفض حرارة الجسم على نحو معتدل: يعتمد على 
نحو أساسي على الكمادات الباردة. 

ه- الأدوية المسكنة والمخدرة: قد يؤدي الهياج والتشنج 
العضلي إلى ازدياد فرط الضغط ضمن القحف وبالتالي 
يمكن استخدام البنزوديازيبينات. 

5- فرط التهوية: على الرغم من أنه ذو تأثير شديد فى 
خفض الضغط ضمن القحف بتأثيره المقبض للأوعية 
الدموية الدماغية؛ لكنه قد يسبب إنقاص الجريان الدموي 
الدماغي؛ مما يؤدي إلى أذية ثانوية بنقص الأكسجة:؛ لذا 
ينصح بإجراء فرط تهويه خفيف إلى منوسط الدرجه بحيث 
يُجعل 002م > ٠١‏ مل زئبقي. 

تجدر الإشارة إلى إن تأثير فرط التهوية مؤقت على نحو 
عام لمدة 7-44/ ساعة فقط. 

/- السبات البارييتوري: يمكن إحداثه بالبنتوبارييتال 
لانقاص الجريان الدموي الدماغي وإنقاص الاستقلاب 
الدماغي واحتياجاته من الأكسجين. 

8- استشارة اختصاصي جراحة عصبية: (تفجير السائل 
الدماغي الشوكي أو تحويلة 5[:086 أو قطع القحف 
لهل1م]ء08216 أو إزالة كسر منخسف). 

الضعف التنفسي الحاد والقصور التنفسي عصبي المنشأ: 

يمكن تقسيم المصابين بالضعف المعمم الحاد إلى قسمين: 

-١‏ مرضى سليمون سابقاً وحدث لديهم ضعف فجائي 
وحاد (غيلان باريه). 

؟"- مرضى مصابون بمرض عصبي عضلي سابق وتدهور 
وضعهم الصحي (وهن عضلي وييل (8/)0) الارع 12لعطاكة(]/1 
أوتصلب جانبي ضموري ذومتعلء؟ 126721 عنلام00لالصة 
(و5آة)). 

وينناول هذا البحث اصطرابات الجهاز العصبي المحيطية 
المسببة للضعف العضلي مع قصور تنفسي تال وأهمها: آفات 
خلية القرن الأمامي؛ واضطرابات الأعصاب المحيطية, 
والاضطرابات الحادة للوصل العصبي العضلي؛ واعتلالات 
العضلات. 

١-آفات‏ خلية القرن الأمامي: 

أكثرها شيوعاً التصلب الجانبي الضموري 41.5: وتتظاهر 
أعراضه بوجود علامات عصبون علوي وعلامات عصبون 
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سفلى ويسبب في النهاية قصورا تنفسياًء ويؤدي الاستنشاق 
إلى تناقص وظائف الرئة السريع؛ ويلجأ في مثل هذه 
الحالات إلى تفميم المعدة لمنع الاستنشاق مع الدعم التنفسي 
بالمنفسة الآلية. 

؟"- اضطرابات الأعصاب المحيطية: 

أهمها منلازمة غيلان باريه الني يحدث فيها الضعف 
العضلي في الأطراف ويترقى ليبلغ أقصى مسنواه بمدة أريعة 
أسابيع؛ لكن الضعف العضلي يترقى في معظم المرضى ويبلغ 
أقصاه بمدة أسبوعين. 

يحناج 70-76 من المصابين بهذه المتلازمة إلى تنفس آلي 
في أثناء مرضهم: ويتضمن تدبير المصابين عدا ذلك: 

أ-العناية الداعمة: مراقبة العلامات الحيوية ومراقبة 
اضطرابات النظم القلبي واضطرابات الشوارد. 

ب- فصل البلازما أو إعطاء الغلويولين المناعي البشري 
الوريدي. 

ج- التنفس الآلى حين وجود قصور تنفسي واضح. 

وتتميز العلامات المبكرة للقصورالتنفسي العصبي 
العضلي في غيلان باريه ي: الكلام المتقطع؛ وزيادة مرات 
النفس مع حجم مدي 7070 [102] صغيرء وتسرع قلبي 
خفيف مع تعرق الجبينء والسنفس النناقضي ([حركات 
منعاقبه بين الصدر والبطن أكثر منها حركات ظاهرية 
منزامنة مع الشهيق) غير شائع ولكن يدل حين حدوثه على 
توقف تنفسي وشيّك ١1201012760]‏ 

إن اشترك الضعف الحلقومي (فموي بلعومي) والضعف 
الننفسي في غيلان باريه خطر 1323100115 على نحو خاص؛ 
إذ يؤدي إلى تجمع المفرزات في ا لبلعوم السفلي 3500م 0مئا5 
مؤديا إلى الاستنشاق مع ضعف منعكس السعالء ولا يبدو 
أن وضع مسلك هوائي (2117/2 فعال هنا. ويظهر الإ خماق 
الحجابي في غيلان باريه 08 في نحو ثلث المرضى الشديدي 
الإصابة؛ ويعد هؤلاء المرضى عالي الخطورة لحدوث الخمج 
وانخماص الرئة لديهم بسبب سوء الوظيفة الحجابية؛ وكما 
قد يحدث لديهم نقص أكسجة دموية وفرط كريمية. وقد 
يلاحظ هنا النقص السريع باختبارات وظائف التنفس فى 
يوم القبول في المسنتشفضى . 

تتضمن العوامل المنبئة بحاجه المريض إلى التنبيب: 

© النطور السريع للمرض. 

© إصاية الجملة العصبية المستقلة. 

© الضعف الحلقومي. 

وتبقى الاختبارات المخبرية التنفسية مهمة: لكن هناك 


قياسات سلسلية هي أكثر فائدة فى التأهب لوضع المريض 
على التنفس الآلي: 

© إذا كانت السعة الحيوية )١70‏ أقل من ١٠مل/كغ‏ من 
وزن الجسم. 

© الضغط التنفسي الأعظمي أقل من 7١‏ سم ماء. 

© الضفط الزفيري اللأعظمي أقل من 1١٠‏ سم ماء. 

وتدعى هذه قاعدة )10/70/7١(‏ وتشير على نحو عام إلى 
حاجة ملحة إلى التنفس الآلي بمرض غيلان باريه مع قصور 

*- الاضطرابات الحادة للوصل العصبي العضلي: 

قد يسبب الوهن العضلي الوبيل شللاً رخوا كما هو 
معروفء وإن دورية الضعف العضلي خلال النهاروبعد الجهد 


المراقبات (المناطرات) 


الجدول (7) العلامات السريرية للضعف التنفسي التي قد 


تسرع النفس عدم القدرة على التكلم بجملة كاملة أو العد إلى 
العشرين 


| التنفس بوضعيةالجلوس | | 


متخا سات يوست ل 


نسبة إشباع الأكسجين الشرياني 


العضلي علامة مميزة للوهن العضلي الوبيل. 

تكون أضداد مستقبلات الأستيل كولين إيجابية في معظم 
المصابين بالوهن الوبيل المعمم. 

قد يؤدي الخمج الحاد أو استخدام بعض الأدوية (بعضص 
الصادات خصوصاً زمرة الأمينوغليكوزيدات) أو إدخال حديث 
للستيروئيدات إلى تدهور سريع في الضعف العضلي في 
المرضى المثبت إصابتهم بوهن عضلى وبيل 210. 

قد يتحسن المصابون بالنوب الوهنية بعد جلسة إضافية 
من فصل البلازما أو إعطاء الغلويولين المناعي البشري 
الوريدي 19/10. 

ويجب الانتباه للمصابين بالوهن العضلي الوبيل مع 
ضعف عضلي معمم مترق؛ وتمييز علامات الضعف التنفسي 


علامات الخطورة (الحاجة إلى تنبيب) 


عسر البلع, ضعف التصويت, ضعف عضلي وجهي 
ثنائي الجانب 


صعوبة في 00-22 المفرزات القصبية والبلعومية 


| شكلوىمنالتمبالتتضي‎ 00١١ 


ضجر وعدم ارتياح 


الكلام المتقطع تهتهة 5000260 


أقل من 5١١مل/كغ‏ - ١٠م‏ ل/كغ 


علامهة مناخرة 


تشير إلى الحاجة إلى تنبيب 


9+ 


والتنبؤ يحاجتهم إلى تنبيب رغامي؛ لأن تأخير التنبيب قد 
يؤدي إلى اسننشاق وحدوث ذات رئة ومضاعفات رثوية؛ وعلى 
نحو عام إن المريض غير القادر على التحدث بجمل كاملة أو 
العد إلى العشرين في نفس واحد من المحتمل أنه بحاجة 
إلى مساعدة تنفسية. وهناك عدد من العلامات السريرية 
للضعف التنفسي قد تشير إلى الحاجة إلى التنبيب يمكن 
تطبيقها على مرضى غيلان باريه وكل حالات القصور 
التنفسي فى الوصل العصبي العضلي: 

4- اعتلالات العضلات: 

أ- في الشلل العضلي الحاد بنقص البوتاسيوم: يظهر 
بضعف عضلي متناظر على نحو عام في عضلات الساقين 
الدانية ويمتد إلى الجذع والعضلات الدانية للساعدين وأمام 


العنق؛ قد تصاب العضلات البصلية أحيانا ولكن تعف عن 
العضلات العيتية. 

قد تبدوالعضلات متوترة لكنها ليست متورمة: ولا يوجد 
أعراض أو علامات حسية؛ وهناك متلازمة مشابهة هي الشلل 
الدوري العائلي بضرط البوتاسيوم. 

ب- انحلال المضلات النخري الحاد (رابدوميوليسيس 
223015515ه06 2ط ): 

ينشأ بضعف عضلى ويعف عن العضلات القحفية؛ وتكون 
العضلات المصايه مؤلمة وطرية وقد تتوذم. وقد تظهر بيلة 
غلويولين العضلء لون البول عادة بني أو أحمر وأهم أسباب 
انحلال العضلات النخري هي: الإقفار, الخمج: الهرس» 
الحالة الصرعية. 


العتاهة والنساوة 


العتاهة (الخرف) 067760113 هي مجموعة من الأعراض 
متعلقة بخلل (نقيصة) معرفي )06/10 208011176 يصل إلى 
درجة تكفي للتأثير في حياة المريض الاجتماعية وحياته 
العامة (/11-//25): وهي ليست مرضاً بل هي مجموعة من 
الأعراض ناجمة عن تدهورا لوظائف الفكرية والمهنية؛ وتؤثر 
في الذاكرة؛ والنوجه 0716018200: والنجريد والقدرة على 
التعلم والإدراك الإبصاري الضراغي100]معع7عم [2)12م7/150105 
واللغة وتعدر الأداء التعميري 1215م 107]عن0075]0 والوظائف 
اللإجرائية العليا 107201005 76 أألاعع»ا6 118161 مثل التخطيط 
والتنظيم وترتيب الفعاليات. 

تعد العتاهة مشكلة كبيرة في المجتمعات الحديثة؛ إذ يعاني 
منها “١‏ من سكان أمريكا بعمر بين ٠٠‏ و54 سنة. وتبلغ هذه 
النسبة من 650-70 فيمن يزيد عمرهم على ٠١‏ سئة. 
وتتضاعف هذه النسبة كل ه سنوات في الأعماربين 40-5١0‏ سنة. 

أكثر العتاهات شيوعا داء األزهايمر 356ء5ذل 267ماء 412 إذ 
يمثل نحو /5١0‏ منها. 

أما النساوة 31106513 فهي العرض الأول للعناهة؛ وتشمل 
نسيان الأحداث أحيانا وإضاعة الأشياء الخاصة وصعوية 
إيجاد الكلمات. وهى الشكوى الرئيسة عند المصابين بالعناهة: 
ولسرعة حدوث النساوة أهمية كبيرة في التشخيص؛ فهناك 
أنماط سريعة ومتقلبة 110]03010285: وعابرة تسمى الهذيان 
ناتوزاءعل : وأخرى بطيئة الترقي بمدة أشهر أو سنوات أو 
متأرجحة وتسمى العتاهة. 

تصنئيف النساوة: 

-١‏ النساوة الحادة (فجائية الحدوث) مع شفاء تدريجي 
جزئي: 

أ-احتشاءالحصين السائد (الأيسر) 00101283214 
5نام06311مم11» أو ثنائي الجانب بسبب صمة أو خثار ساد 
للشريان المخي الخلفي أو الفروع الصدغية السفلية. 

ب- احتشاء ثنائي الجانب أو الأيسر السائد بالنوى المهادية 
الأمامية الإنسية أعاعناه عندمةلهط 21نلع077ئع]25 . 

ج- انسداد الشرايين المخية الموصلة الأمامية 0016710 
65 001111111112115 . 

د- نزف تحت العنكبوتية ء767005:138 563727010 تال 
لانفجارأم دم في الشريان الموصل الأمامي. 

ه- رض الدماغ البيني 12108م116006؛ المنطقة السفليه 


يمان موفق دعبول 


الإنسية الصدغية أو الجبهية ثنائية الجانب. 

و- نقص الأكسجة مثل توقف القلب أو التسمم بغازأول 
أوكسيد الكريون 00 الأمر الذي يؤدي إلى تخرب الحصين. 

ز- تلو حالة صرعية طويلة. 

ح- تلو الهذيان الارتعاشي ذ5معرمع2) (زنالمزاءع0. 

1- النساوة الحادة ( فجائية الحدوث) ولكن لفترة زمنية 
قصيرة: 

أ- صرع الفص الصدغي. 

ب- حالة ما بعد الارتجاج الدماغي 05]0001015116م. 

ج- فقد الذاكرة الشامل العابر 512عهدمة [10502ع )معاكمةع) 


.)104( 

د- مستيريا. 

؟- النساوة نحت الحادة 511531016 مع درجة شفاء متبايتة 
وعقابيل دائمة في الأغلب: 


أ- متلازمة ورنيكيه - كورساكوف 0752[101]/*5؟]1 - عاء أمعع /1/1 
. 

ب- التهاب الدماغ الهريسي 1م5110 5وعم567. 

ج- التهاب السحايا الحبيبي 873710110102]0105 مثل السلي 
5ه0ناء17ة طلا . 

؟:- حالة النساوة المترقية ببطلهء: 

أ- أورام قاع البطين الثالث أو الجهاز اللمبي وجدرانهما. 

ب- الأدواء التنكسية مثل داء الزهايمر 

ج- متلازمة الأياعد الورمية 135]12م3:3260م. 

د- وأشكال التهاب الدماغ اللمبي المناعية. 

الأصباب الشائعة للعتاهة: 

.رمياهزلاءاد-١‎ 

؟- عتاهة أجسام لوي 600165 لإللاعنا. 

؟- العناهة الوعائية. 

4- العتاهة الوعائية مع الزهايمر. 

ه-العتاهةالكاذبة:الاكتئاب. والهوس الخفيف 
2 والهستيريا 566752( والفصام 1760(9م500120. 

1- العتاهة الاستقلابية: قصور الكبد؛ قصور الدرقية أو 
فرط نشاطهاء فمر الدم الوبيل 2061212 61512101015م: داء 
كوشينغ. 

ا- تسمم دوائي مزمن. 

8- كتلة شاغلة للحيز. 
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9- الأخماج مثل داء 210[-2110]نا07: العوزالمناعي 
المكتسب 41105. 

- الصرع. 

-١‏ عتاهة تالية للكحول. 

.115 التصلب المتعدد‎ ١ 

-١‏ موه الرأس. 

5- داء باركنسون. 

6- رض الدماغ. 

5 داء بيك وعتاهات الفص الجبهي. 

-١7‏ متفرقات: العتاهة مع داء العصبونات المحركة؛ وضمور 
المخيخ. 

تصنيف العتاهة سريريا: 

تصنف العتاهة بحسب الأعراض والعلامات العصبية 
إضافة إلى الموجودات المخبرية والسريرية إلى ثلاث فئات: 
عتاهة ترافق أمراضاً أخرى؛ وعتاهة ترافق أمراضاً أخرى 
مع أعراض عصيبة واضحة؛ وعتاهة من دون أمراض مرافقة. 

-١‏ الأمراض التي ترافق فيها العتاهة موجودات سريرية 
ومخبرية لأمراض أخرى غير عصبية: 

أ- العوزالمناعي المكتسب 41105. 

ب- في الغدد الصم: قصور الدرقية؛ داء كوشينع؛ ونادرا 
قصور النخامى. 

ج- عوز غذائي: متلازمة ورتيكيه - كورساكوف-عء1م2ء/271 
521015 ]1 عوز كيتامين 812 (فقر الدم الوبيل )؛ بيلاغرة 
م . 

د- التهاب دماغ وسحايا مزمن: افرنجي وعائي سحائي؛: 
داء المستخفيات 0515ع00ع0]م [1©. 

ه-التنكسالكبديالعدسي]13ناء167)1 2]0م16 
العائلى (داء ويلسن) أو المكتسب. 

و- الانسمام الدوائي المزمن ويشمل التسمم بغازأول أكسيد 
الكريون 0). 

ز- نقص السكر أو نقص الأكسجة المزمن. 

ح- التهاب الدماغ الجبهي المتعلق بالاباعد الورمية 
1351م 3200م ١.‏ 

ط- التعرض للمعادن الثقيلة: الزئيق: والذهب. والمنغنيز, 
والزرنيخ عزم3:56: والبزموت 1)لاررولط. 

ي- عتاهة غسيل الكلى (نادرة الآن). 

؟- الأمراض العصبية المرافقة للعتاهة: 

أ- العناهة ذات الترابط الدائم مع العلامات العصبية: 

-)1١(‏ داء رقص هنتيغتون. 


ارق 


(١1)-المتعلقة‏ بالأمراض المزيلة للنخاعين: مثل التصلب 
المتعدد 115 داء شيلدر,:ء561111, حثل المادة البيضاء الكظري 
لإلام50لإ00كاناء1! أجهمع20 . ويظهر فيها خزل تشنجيئً 05]1م5 
55 و وشلل بصلي كاذب لا015م 1536ن0لناءوم: إضافة 
إلى العمى. 

(*)- أدواء خزن الدسم 01563565 10-5]015386م11: النوب 
الرمَعيهةالعضلية 5ع]نا2اع5 010212/ا12: العمى» الشُناج 
/35]161م5 مع رنح مخيخي 2]3213 137اء06766. 

(4:)- الصرع الرمعي العضلي: رمع عضلي منتشرء اختلاج 

(0)- اعتلال الدماغ إسفنجي الشكل تحت الحاد: مثل 
داء كروتزفلد جاكوبء داء غيرستمان - ستراوسلر- شينيكر 
1211 ط1615-51م0215]11311-518105): أمراض البريون 01101 
يترافق فيها الرمع العضلي والعتاهة. 

(1)- التنكس المخي المخيخي ويتميز بالرنح المخيخي. 

(/1)- التنكس المخي القاعدي النووي 0253 - 60ر0 
61 أده 1اع230ع . يلاحظ فيه لاأدائية 3012713 مع 
صمل 1181016 

(8)- العساهة مع شلل نصفي شناجي (تشنجي) 5035112 
3 

(9)- الشلل فوق النواة المنرقى :121010163م51 ©108165517م: 
لا215م سقوط. شلل بالحملقة العمودية 5326 [17/611128. 

-)٠١(‏ داء باركنسون. 

- التصلب الجانبي الضموري 5.اث4: ومركب 5. آلثم‎ -)1١١( 
وياركنسون.‎ 

(؟1١)-‏ أمراض استقلابية أخرى نادرة. 

ب- الترابط مع الأمراض العصبية احياناً: 

(١)-الاحتشاءات‏ الدماغية الصمية أو الختارية العديدة, 
وداء بنزواتغر 812511212861 . 

(1)- الأورام الدماغية أو الخراجات. 

(4)- الرضوض الدماغية مثل التكدم (الرض) المخي 
1 0:28ع067): ونزوف الدماغ المتوسطء ونزوف تحت 
الجافية المزمن. 

(5)- عتاهة أجسام لوي لاللاع.اء (علامات ياركنسونية). 

(5)- موه الرأس 12[105مع0506/إ (متصل أو مغلق) السوي 
الضغط يرافقه ترنح بالمشية. 

(1)- النهاب بيضاء الدماغ المشرقي عديد البؤر0708765517 
مآلاط) لإطغهمه 1ق طمععمعءمعاناع1 لوء1110لالم. 

(8)- داء مارشيافافا- بينيامي 81802101 -1/1311131208. 


وفيه تنكس الجسم الثمني المترقي مع علامات فص جبهىي 
ولا أدائية. 

(4)- التهاب الأوعية الدماغية. 

-)٠١(‏ التهاب الدماغ الفيروسي (الهريس البسيط). 

“- عتاهة من دون أمراض مرافقة: 

أ- داء الزهايمر. 

ب- داء بيك علء21. 

ج- بعض حالات الإيدز. 

د- متلازمة الحبسة الكلامية المترقي. 

ه- عتاهات الفص الجبهي. 

و- أمراض تنكسية من النمط غير المصنف. 

التشخيص التفريقي: 

-١‏ تقدم العمر والعتاهة: 

من المعلوم أن تراجع القدرات المعرفية عم1اءعل 011076 0801© 
هو أثر متوقع مع تقدم العمرء ومن المهم نمييز العناهة 
والنسيان المتعلق بالعمر مما يدعى الاختلال المعرفي البسيط 
(3101) 1ع31570م1م1 1176 1مع00 12110. ويستخدم هذا الملصطلح 
لوصف الحالة بين العتاهة ويين التقدم بالعمر الطبيعي. 
يعد عدم تأثر الحياة اليومية والاجتماعية بسبب النسيان 
عاملاً مهماً للتفريق بين الأمرين ويعاني المصاب بتدهور 
الذاكرة البسيط أو ضعف إحدى القدرات المعرقية ©08111]17© 
1 أكثر من المتوقع للعمر مقارنة بباقي القدرات 
الإدراكية: أو يعاني ضعفا بسيطاً بكل القدرات المعرفية. 

قد يتحول سنوياً 715-٠١‏ من حالات الاختلال المعرضي 
البسيط ١101‏ إلى عتاهة مقارنة ب 7-١‏ من حالات النسيان 


المعاييرالسريرية للنساوة بسبب الاختلال المعرفي 
البسيط 1161: 


© اضطراب الذاكرة المتعلق بالمعلومات ]1210151232. 

© الإدراك العام طبيعي. 

الفعاليات الحياتية اليومية طبيعية. 

© لا يوجد عناهه. 

"- الانتباه والعتاهة: 

كثيرا ما يشكو الناس ضعف الذاكرة؛ ولكن يجب على 
الطبيب أن يميز تشتت الانتباه من العتاهة. وينجم تشتت 
الانتباه عن كثرة المشاغل؛ ولا يؤثر في الذاكرة الحقيقية: 
وهو دائما انتقاء بحفظ المعلومات بحسب الأهمية. 

“- الحبسة الكلامية والعتاهة: 

يجب النمييز بين الحيسة الكلامية والعناهة إذ يبدو 


المريض غير متأكد؛ كلامه غير مترابط؛ والاهتمام بفحص 
لغة المريض يفيد في الوصول إلى التشخيص الدقيق. 

4- الاحتشاء الدماغي: 

ويشير البدء المفاجئ للأعراض العقلية إلى وجود هذيان 
أو شكل من أشكال تغيم الوعي الحاد وأحياناً إلى احتشاء 
دماغي. ويرافق هذه الحالة تشنت الانتباه. واضطراب الإدراك 
والنعاس. كما يجب عدم الخلط بين نقص السمع المترقي أو 
فقدان اليصر وبين العناهة. ومن المناسب عدم وسم المرضى 
الذين بعانون العصبية 261701051655 ومن الأرق وأعراضاً 
جسديهة 11010115/ا5 50113]1 مبهمة ؛ بعصاب القلق يسبب 
ندرة حدوث العصاب بالمرحلة المتوسطة أوالمتقدمة من 
الحياة. ويفضل البحث عن أذية بنيوية [5]700]018 في الدماغ 
أوعن مشكلة نفسية. 

5 المعتاهة الكاذية: 

أما التفريق بين العناهة والاكدئاب فيكون بملا حظه وجود 
بعض الأعراض في الاكتئاب كالبكاء, والوهن العام, ونقص 
الفعالية النفسية الحركية أو العكس من ذلك الهياج: ووهام 
الاضطهاد 5102نااء0 /013]لاء6156م» وا مراق المستمر 
1515 إضافة إلى وجود قصة اكتئاب قديمة أو 
وجود قصة عائلية. وتلاحظ في هذه الحالات شكوى المرضى 
من النساوة ولكنهم يستطيعون سرد تفاصيل مرضهم مع 
ضالة قدراتهم الفكرية أو عدم تأثرها. وتكون المشكلة 
الأساسية هى عوز الطاقة أو اتعدام الاهتمام أو اهتمامهم 
بمشاكلهم الخاصة فقط أو الانهماك بالمخاوف الشخصية 
والقلقء والني تمتعهم من التركيز. ويكون أداؤهم 
بالاختبارات العقلية متدنيا بسبب الإحصار العاطفي 
8 62011023 كما في حاله الطالب القلق في أثناء 
الامتحان, إذ يتحسن أداؤه حين يهدأ ويتشجع وتعاد ثقته 
بتفسه. وعلى العكس من ذلك لا يدرك المصاب بالعتاهة 
وجود مشكلة عنده. وإن أدركها لا يعرف حجم المشكلة 
الحقيقي. لذلك يجب ألا يعتمد الطبيب على كلام المريمض 
فقط من دون أخن القصة من أهله وخلال المراحل الأولى 
من المرض. ولكن هناك بعض الأمور تفيد في التفريق بين 
الحالتين: منها زيادة النساوة مع تراجع المزاج في حالات 
الاكتئابوغالباً ما تحدث على نحو أسرع في العتاهة ولكنها 
تبقى خفيفة ولا تستمر النساوة بالترقي في الاكتئاب كما 
هو الحال في العتاهة. وأخيرا تكون الاختيارات العصبية 
النفسيه لا نمطية للعتاهة [2ع101051ع/[5م2610010 1هعأم/ا21 
أ5ء] فى حالة الاكتئاب. 


الو 


5 الذهان: 

تختلف العتاهة عن الذهان بأن اللأخير هو فقد الاتصال 
مع الواقع الأمرالذي يشمل أفكاراً خاطئة متعلقة بماهية 
الإنسان مثل التنوهمات 06]1051075: كما تشمل رؤية أشياء أو 
سماع أصوات غير موجودة وتدعى الأهلاس 52]1055أعنا!/183. 

- الهذيان والعتاهة: 

الهذديان «17ان:زاء0 هو تقلب الوعي والقلق والأهلاسات التي 
ترافق الأخماج والاضطرابات الاستقلابية والأمراض 
العصبية أوالداخلية وقد ينجم عن استخدام بعض المواد أو 
العقاقير أو سحبها. أما العناهه فترافق التساوة مع خلل 
الوظائف الاسنعرافيه 101211015 620871]176)» لدرجة تؤثر فيها 
في الحياة الاجتماعية والمهنية للعليل» مع غياب التخليط 
الذهني وتقلب الوعي لديه. 

8- أسباب العتاهة القابلة للعلاج: 

© نزف تحت الجافية تحت حاد أو مزمن. 

© بعض الأورام الدماغية. 

© التسمم الدوائي المزمن. 

© موه الرأس 05ا1831معع050/إا5. 

© الإيدز. 

©الإفرنجي العصبي. 

© داء المستخفيات 000000515 017. 

© داء البلاغرة 113818اعم. 

© عوز القيتامين ب ؟١.‏ 

© وعوز الثيامين. 

© قصور الدرقية والاضطرايات الغدية والاستقلابية 
الأخرى. 

ويجب ألا ينسى عند مقارية المريض مراجعة أدويسه, 
والبحث عن المهن المعرضة للمعادن الثقيلة التي قد تسبب 
العتاهة, ويثبت ذلك بعيار مستواها في الدم. وأخيراً يجب 
ألا يغيب عن الذهن أن الاختلاجات لا تظهر إلا في المراحل 
المتقدمة من الأدوار التنكسية. 

مقارية المريض المصاب بالتساوة والعتاهة: 

يساعد جمع بعض الأعراض والعلامات العصبية على 
تشخيص نوع العتاهة منها: 

١‏ - عمر المريص. 

؟- سرعة تطور الأعراض. 

"- السياق السريري. 

4- الأعراض العصبية. 

5 الفحوص المخيرية والشفاعية. 


يصون 


5- وهناك بعض الأشكال لا يمكن تشخيصها إلا بالخزعة. 

ولدى مقارية المريض بالعتاهة يجب فحص الجملة 
العصبية بدقه مع محاولة وضعه في المكان المناسب بحسب 
التصنيف السريري للمرض. وينصح الطبيب الممارس بتبني 
طريقة ثايتة لفحص المريضء لدراسة جميع الوظائف 
الفكرية؛ قلا يكفي الفحص العصبي العادي لكشف المرضص. 
ويحسن التفكير بالعتاهة حين تكون شكاوى المريض غير 
مترابطة ولا تقع ضمن أي من الأمراض المعروفة؛ أو حين 
يصف المريض أعراض هياج وقلق وعصبية لا تنطبق على 
الأمراض النفسية المعروفة, أو حين يكون وصف المريض 
للمرض ولسبب استشارة الطبيب غير مترابط. 

وهئاك لتشخيص نوع العناهة ثلاث فئات من المعطيات: 

-١‏ قصة مرضية موثقة. 

؟- الفحص العصبي مع الاستعانة بالا ختبارات العصبية 
النفسية (مثل اخنبار :1010151) الني يجب أن تخنبر الاننباه 
والتوجه 0116212100 والذاكرة القريبة والبعيدة واللغة والأداء 
15 والنرابط الإبصاري الفراغي 71500502012 والعلاقات 
0 » والحساب 113]1098اء221): والمحاكمة 1م0820[ . 

*- الاختبارات المعاونة وتشمل: 

أ- تصوير الدماغ المقطعي المحوسب 5022 01). 

ب تصوير الدماغ بالمرنان 14121 (لتشخيص الموه الدماغي؛ 
والضمور الفصي 'إآم250 10021: واعتلال بيضاء الدماغ 
لإطغهم هلق طمءءم06ع1ناء1: والحوادث الوعائية الدماغية؛ والأورام, 
والنزف تحت الجافية). 

ج- تخطيط الدماغ الكهربائي 880. 

د- بزل السائل الدماغي الشوكي. 

© اليورية. 

© وظائف الغدة الدرقية. 

© الشوارد والكلسيوم. 

© وظائف الكبد. 

© مسنوى القينامين 812. 

© اختبارات الإفرنجي. 

وفي بعض الحالات يجب تحري: 

- هيروس 1117 (شك مرض الإيدز). 

- مسنوى النحاس والسيروبلذازمين 1352015م662010 زداء 
ويلسن ع235ع0156 11500 /لا). 

- عيارالمعادن الثقيلة في البول أو النسج. 

- مستوى الكورتيزول في المصل. 


- السموم الدوائية 2128ع5016 /إ0<120108] 8 ناكل . 

فحص الحالة العقلية المصفر ©5206 [7222]12 -تستدم 
011151 21100 ستسرديء: 

هواخنباريفحص الحاله العقلية على نحو تقريبي ولكنه 
عملي وسريع إلا أنه يضخم المشكلة عند غير المتعلمين 
ويبسطها عند المتعلمين؛ لذلك لا يعتمد عليه في التشخيص 
الكامل ولكنه يفيد لمتابعة الحالة وللتوجيه للاختبارات 
الأكثر تعقيداً؛ وتعد العلامة دون 7٠/1١‏ الحد الفاصل بين 
الصحيح والعليل. وبتضمن ما يلي: 

أ- التوجه 0:160]2100: ( ٠١‏ علامات) ويسأل فيها المريض 
عن الزمان والمكان وتعطى علامة لكل إجابة صحيحة. 

ب التسجيل 15152]108اع72: (" عالامات) ويطلب فيها من 
المريض حفظ أسماء ثلاثة أشياء غير متشايهة ثم يطلب 
إعادتها بعد ثانية؛ وتعطى علامة لكل إجابة صحيحة. 

ج- الانتبهه والحساب 120108ناءلةء 200 2م0لامة]]3: زه 


علامات) يطلب من المريض العد العكسى من ٠٠١‏ ويفواصل 
/ أرقام ويقف بعد خمسة أرقام 97. 45. 1/4 1/7. 64" ويعطى 
علامة لكل إجابة صحيحة. 

د- الاستذكار [1[ع2:: ( علامات) بطلب من المريض أن 
يستذكر الأمور الثلاثة التي طلب منه أن يتذكرها سابقاً 
ويعطى علامة لكل إجابة صحيحة. 

ه اللغة والأداء 2215م 300 56 3ناع132: ( 4 علامات) 

© النسمية 73111018: (علامنان)؛ سؤال المريض عن اسم 
أشياء مشار إليها مثل القلم أو الساعة. 

© التكرار 6]101011م6: ( علامة واحدة) ويطلب من المريض 
أن يكرر جملة بعد سماعها من المختبر. 

© تنفين أمر من ثلاث مراحل 6001211112300 51386 3: (” 
علامات) يعطى المريض ورقة بيضاء ثم تقول له: "خذن الورقة 
بيدك اليمنى واطوها نصفين ثم ضعها على الأرض" ويعطى 
علامة لإنجاز كل مرحلة بشكل صحيح. 


جدول 111151 


ماهي السنة؛ الفصلء التاريخ: اليوم: الأسبوع: الشهر؟ 


أين نحن الآن: البلدء المدينة: الحيء المكان؛ أي طابق 5 


طاولة تفاحه سيارة. 


العد الخلفي بفواصل سباعية: 947-٠٠١‏ كل ولا- ؟/ا- 56 
أوتهجتة كلمة عالمي على نحو عكسي: (ي: م؛ ل اءع) 


الطلب من المريض إعادة الكلمات التي حفظها سابقا. 
الطلب من المريض تسمية أمرين مثل: قلم:؛ ساعة. 
إعادة جملة "شوفي ما في" 


يعطى المريض قطعة ورق ثم يقال له خن الورقة بيدك اليمنى واطوها 
نصفين ثم ضعها على الأرض. 


العلامات العظمى 


©القراءة: (علامة واحدة) اكتب على ورقه ييضاء عيارة 
"أغمض عينيك" واطلب من المريض قراءة الجملة وتنفين 


محتواها. 

© الكنابة: (علامة واحدة) يطلب من المريض أن يكتب 
جمله على ورقه بيضاء. 

©النقل: (علامة واحدة) يطلب من المريض أن ينقل الشكل 
كما هو بالا ختبار أدتاه. 

بعض الأنماط الشائعة في المتاهة: 

١-داء‏ الزهايمر: 

هو النمط الأكثر شيوعاً بين العتاهات في أوريا وأمريكا 
ويؤلف نسية 2870-5١‏ منها. تفوق الكلفة السئوية للعناية بمرض 
الزهايمر ١4١‏ بليون دولارفي الولايات المتحدة الأمريكية. وتزداد 
نسبه حدوث داء الزهايمر مع تقدم العمر بين 80-5660 سنة إذ 
تتضاعف النسبة كل ه سنوات فهي 7/ بعمر 160 سنئة؛ تصل إلى 
4 بعمر 4-٠١‏ سنة؛ حتى تصل إلى 40-70 بعمر 80 سنة. 

والتساوة هي العرض الأول للمرضء فيعاني المريض نسيان 
المعلومات مثل الأسماء وتفاصيل المحادثة: مع بقاء الذاكرة 
القديمة سليمة:؛ ولكنها لا تلبث أن تتأثر مع تقدم المرض. لا 
تتأثر اللغة في المراحل الأولى للمرض ويلاحظ قلة الكلام 
في أثناء المحادثة. يضطرب التواصل البصري المكاني إذ يعاني 
المصاب صعوية قيادة السيارة» وإضاعة الأشياء؛ وعدم القدرة 
على الذهاب إلى الأماكن المختلفة: كما يعاني فقد المهارات 
وفقد القدرة على المحساب ورسم الأشكال المعقدة وصعوية 
ارتداء الثياب؛ ولكن تبقى المهارات الاجتماعية سليمة حتى 
فترة متأخرة من المرض. وكذلك يعاني مريض الزهايمر بعض 
الاضطرابات النفسية مثل الاكتئاب؛ الذهان: اضطراب النوم: 
وأخيراً اضطرابات السلوك مثل الهياج 381120100 والعدوان. 

أ- عوامل الخطورة لحدوث داء الزهايمر: 

.رمعلا-)١(‎ 

(1)- الاثرالجيني رزقصة عائلية من الدرجة الآأولى تزيد 
النسبة ؛ أمثال). 

(9)- أبوليبويروتين 8 «زع]20م0م011م2. 

(4)- الجنس: الإناث أكثر من الذكور. 

(5)- ضعف المسنوى العلمي. 

(5)- رضوض الرأس. 

(1)- احتشاء القلب. 

ب- معايير تشخيص داء الزهايمر بحسب تصنيف 1١‏ 125101: 

-)١(‏ تدهور الوظائف الإدراكية التدريجي المترقي الذي 
يؤثر في الوظائف الا جنماعية والمهنيه. 


(1)- نساوة إضافة إلى واحد مما يلي: 

© اضطرايات اللفة. 

© صعوية إيحاد الكلمات. 

© اضطرابات الأداء الحركي (المهارات) 213:15 . 

© اضطرايات المعالجة البصرية 0200655128 [15012/. 

© العمه البصري 2820513 [3لاذ5الا. 

© اضطرابات الأداء التعميري 001511010109 

© اضطرابات تنفيدية 10221097 ©1]17اعع© والتركيز 
والمفكير المنطقي 163508125 ]205]72 . 

(5)- نص الإدراك غير المتعلق باضطرابات نفسية أو 
أمراض جهازية أو عصبية. 

(1)- نقص الإدراك لا علاقة له بالهذيان. 

داء الزهايمر بطيء الترقي ومتدرج الحدوث؛ وحين 
يلاحظ الترقي السريع أو النوبي يجب التفكير بأسباب أخرى 
للعتاهة غير داء الزهايمر. الفحص العصبي طبيعي وحين 
لا يكون طبيعيا يجب أن نتوجه إلى أسباب أخرى للعتاهة. 
لا يوجد فحص مخبري لإثبات تشخيص المرض ولكن تجرى 
الفحوص الدموية للتحري عن أسباب العتاهة القابلة للعلاج 
وهي تشكل 27٠١-٠١‏ من حالات العتاهة. وكذا الأمر بالنسبة 
إلى التصوير المقطعي المحوسب أو مرنان الدماغ. 

ج- علاج داء الزهايمر: تشمل الخطة العلاجية لداء 
الزهايمر محورين: 

-)١(‏ علاج عرضي يهدف إلى تعزيز الجهازا لكوليني: وتعد 
مضادات الأستيل كولين الدواء الأول لهذا المرض والأكثشر 
استخداماً وتشمل: 51725118112126 ,2132]32016ع ,21[1عمع000: 
ويعتقد أنها تحسن الوظائف المعرفية الشاملة بزيادة تركيز 
الناقل العصبي :761110112051116 الإستيل كولين بالمشابك 
العصبية بالدماغ. 

وهناك عدة مركبات لا يختلف بعضها عن بعض بالفاعلية 
فكلها ذات أثرواحد في الإدراك والسلوك والوظائف العامة 
ولكن تفترق من ناحية الآثارالجانبية وطريقة الاستخدام. 

-)١(‏ علاج واق يهدف إلى الحد من ازدياد المرض: ويشمل 
مضادات الأكسجة وال 70670271186: وهو الدواء الوحيد الحائز 
على موافقة إدارة الغذاء والدواء الأمريكية 1104 ضمن هذه 
المجموعة. وهو المعاكس لمسنقيلات 111/11(4, ويعتقد انه يعمل 
على إيقاف موت الخلايا العصبية الناجم عن زيادة استثارتها 
بالغلوتامين. 

د- علاج الاضطرابات السلوكية المرافقة لداء الزهايمر: 

يجب الاهتمام بالاضطرابات السلوكية لأنها تزيد حاجة 


113735] 


)2 111 


1/111 


العليل إلى المراقبة وتؤثر في فاعلية العليل. وتشمل الهياج 
70 والذهان 50515ع5!06م والاكنئاب 1655107م06 والقلق 


لإأء لمق والأرق. 

المبادئ الرئيسية لتدبير الاضطرابات السلوكية في 
المصابين بداء الزهايمر: 

-١‏ تحري المسببات الدوائية مثل: مضادات الأستيل كولين 
ومسكنات الألم. 


؟- تحري الأخماج وخاصة البولية أو التنفسية. 


دمغ باليوم صباحاً مدة 5-4 أسابيع ثم ١٠مغ‏ باليوم. 


/مغ صباحاً مع الطعام ويمكن زيادة الجرعة كل شهر بمقدار /مغ حتى الوصول إلى 4"مغ يومياً. 


دمغ مرة باليوم ثم الزيادة بمقدار مغ كل أسبوع حتى الوصول إلى ١٠مغ‏ مرتين باليوم. 


الجدول )١(‏ الأدوية المستخدمة لعلاج داء الزهايمر 


ه, امغ مرئين باليوم مع الطعام ويمكن زيادة الجرعة كل شهر بمقدار 54, امغ مرتين باليوم حتى 
الوصول إلى جرعه “مغ مرتين باليوم. 


*- تحري الأمراض المزمنة أو الحادة الأخرى. 

4- تحري مسببات الألم ويصعب على المريض التعبير 
عنها. 

٠‏ تحري تفير ظروف السكن أو الظروف الاجتماعية. 

-١‏ تجنب الأدوية المعدلة للسلوك التي تحوي آثاراً مضادة 
للفواتين. 

7- استخدام جرعات منخفضة عند الشروع بعلاج 
الاضطرابات السلوكية ثم زيادة الجرعة ببطء تجنيا 


ةرم 011310 


لطوعم 28501310 
مثيطات إعادة قيط السيرتونين 
النوعية 


11ر5 


1 الها 


110 رع 17 
مثبطات إعادة أخذ السيرتونين 
والنورايبنفرين 
3ك 4 لزه 


مويلا/غم٠٠١65‎ 


ه, 76-8 امغ/اليوم 


٠-40مغ/اليوم‏ غثشيان: تعاس» صداع, رجفان» صوجان» 


اصطراب جنسي. 
أرق»: إسهال» غثيان: جفاف فم» نعاس. 


غثيان: إسهال» نعاس» جفاف قم 
اضطراب جنسي. 


غثيان, إسهالء نعاس»؛ أرق» قلق: 
رجفان. 


مويلا/غم140-٠‎ 


صداع, غثيان: قهم: أرق: تعرق) جفاف 
فم. 


نقص شهية:؛ غثيان» نعاس» أرق؛ زحير 
بولي,» تردد أو حيرة. 


1ك ٠“مغ/اليوم‏ 


دوار» جفاف فم رجفه: إمساك. 


تعاس» دوار زيادة شهية:؛ زبادة وزن»٠‏ 


الجدول (") علاج الاكتئاب 
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للتأثيرات الجانبية. 

8- ينصح بسحب الأدوية النفسية ببيطء حين تتم 
السيطرة على الأعراض. 

علاج الاضطرابات السلوكية: 

أ- علاج الاكتئاب: يفضل الشروع بمضادات الاكتئاب من 
نمط المثبطات النوعية لإعادة قبط السيرتونين 55161 لعلاج 
الاكتئاب الذي يظهر في المراحل المبكرة للمرض قبل أن يفقد 
المريض إدراكه للواقع. وحين الضرورة يمكن استخدام ثلاثيات 
الحلقةذوات الآثار المضادة للكولين البسيطة مثل 
نورتريبتلين ع2 !1/ا)م20:01 وع232010م0651 . أو مضادات الاكتئاب 
الأخرى مثل 3/2106 لمعلا. 

ب- علاج الهياج والدهان : يمكن استخدام مضادات الصرع 


10م13أع نال 


ذات الخاصة المعدلة للمزاج ومضادات الذهان وحالآت القلق 
115 : ويفضل استخدام مضادات الذهان في حالات 
الذهان وتجنب اللجوء إليها فى حالات الهياج لتأثيراتها 
الجانبية مثل الباركنسونية والحركات خارج خلل الحركة 
الآجل 5زوء5!15لال 80107]: والتخليط الذهني 2015100 
والوقوع 52115. ويمكن اللجوء إلى مضادات الذهان غير 
النمطية 10]125ع/إا5م32]1 [0168/إ21 حين الضرورة. 

ج- علاج القلق: معظم المرضى لا يحناجون إلى علاج 
دوائي. وينصح بتجنب استخدام مركبات البنزوديازيين 
5 قدر الإمكان لأثرها السسيء في الإدراك. 
ويفضل استخدام حالات القلق من غير هذه الفئة مثل 
بوسبيرون 15026م5105. 


8.0-6مغ/اليوم نعاس: جفاف قم,» إمساك. حموضة دوار 
هبوط ضغط انتصابي)» ارتضاع إنريمات 


عمام 013023 5 ١٠مغ/اليوم‏ زيادة وزن» جغفاف فم» زيادة شهية:؛ دوان 
تعاس»: رجمان. 
1201م 1111م 6 6مغ/اليوم صداع: صعفه غثيان: قياء: إمساك» 
مضادات الذهان اللاتمطية 


ع0 1م115 


2101251002 


اع 120م 1011721 


م1أمعم 0303 


2201 مام 


ارولنه عسي | 


رجفان,» نعاسء أرق: غشاوة بالرؤية, 
دوخه: صداع: زياده وزن» غثيان. 


وهنء؛ غثيان؛ تطاول موجه 01 
بتخطيط القلبء دوار؛ إسهال» 
ضوجان. علامات خارج هرميه. 


6-..همغ/ثلاث نعاس» ضعف): إسهال» إمساك» حموضة. 
مرات باليوم اكتئاب» قلق؛ رجفان: تغيرات بالوزن. 


٠٠-0٠#مغ/ثلاث‏ مراقية الكرياتينين: إمساك» حموصضة. 
مرات ياليوم ألم مفاصلء تعب؛ وهن 35656013: وذمة 
بالوجه, ارتفاع الضغطء قهم:؛ كدمات, 

دوان ذات رئه. 


نوم نساوة. عسرة كلام:؛ اضطراب 
تنسيق الحركات. 


وهن: تساوة. اضطراب تنسيق 


الحركات: قياء: إمساك.: تشويش رؤبة 
اضطرايات جنسية: غثيان: 


الجدول (4) علاج الهياج 
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اسم الدواء 


د- اضطرابات النوم: يفضل تجنب الأدوية والاعتماد على 
توطين عادات صحية للنوم كمنع المريض من النوم في أثناء 
النهار لينام في الليل؛ ويمكن استخدام مضادات الاكتئاب 
المنومة 30110601565527215 560261285 مثل 173200076 أو المنومات 
غير البنزوباتريينية مثل «ءل10م201 أو 108م2316. 

"- العتاهة مع أجسام توي 600165 نززاء .1 طاله دتأسع ممع 0: 

الأعراض: 

هناك مجموعة أعراض تشمل: الخلل المعرفي التدريجي 
النوبي المترقي 21110116م110 0521]119ع)2 وأعراضاً سلوكية 
ونفسية, وأعراضاً باركنسونية؛ واضطراب النوم؛ وخلل 
الوظائف المستمله ]2111261م112 21100111 . 

أ- خلل الإدراك: يجدث على نحو تدريجي ومترق متأرجح: 
يتضمن النساوة؛ وخلل المحاكمة والترتيب والتخطيط. 
ونقص الانتباه والإدراك الحيزي 000أمعع2ءم [2]18م5. 

ب أعراض سلوكية تفسية: أهلاسات بصرية متشكلة 
0 (مثل أشخاص))؛ وتزداد بعد العلاج بالليفودويا 
3 وتظهر في بداية المرض؛ إضافة إلى الهذيان 
والاكتئاب واللامبالاة /2][1م2 والقلق والهياج. 

ج- اضطراب النوم: وهو اضطراب بمرحلة الريم من النوم 
0 :3710طء مءعع51 151834 إذ يمثل المريض ما يجري 
بأحلامه ويمكن أن يركل أو يصرخ أو يضرب في أثناء النوم؛ 
كما تُشاهد اضطرابات حين الشروع بالنوم والاستيقاظ 
والنعاس النهاري. 

د- الاضطرابات المستقلة: هبوط ضغط انتصابي وغشي» 
وزيادة اللعاب. 

لعلاج الأعراض الباركنسونية يمكن تجريب جرعات 
منخفضة من الليقودويا وزيادتها ببطء مع توقع ضعف 
الاستجابة لها وظهور التأثيرات الجانبية على نحو مبكر, 


الجرعات الآثارالجانبية 
تعاس» نساوة عسر كلام اضطراب توازن. 


7 م‎ 
: ١ 


الجدول (0) علاج الأرق 


زيادة نوم؛ دوار إسهال. 


دوار: صداع: جفاف فم؛ إمساك. 


ويمنع استخدام ممائثلات الدوبامين 2802155 ع2:010م00 كما 
يمنع استخدام مضادات الأستيل كولين أأع2ءمذاهطء0هة ‏ أما 
اضطرابات الإدراك فيمكن لأجلها استخدام مثبطات إنزيم 
أستيل كولين اسنيراز مثل 211عم0026 أوع0أصة)م3 ادع . وأخيراً 
بنصح لعلاج الاضطرابات النفسية السلوكية تجنب مضادات 
الذهان التقليدية لأنها تزيد أعراض داء باركنسون أو تؤدي 
إلى تدهور المرض الشديد. أما مضادات الذهان اللانمطية 
مثل ع710026,ءم75, أو 106م013222 فيجب أن تستخدم يحدر 
ويمكن استخدام 56أم01022 أو 106م0106]12 بحرية أكثر. 

التشخيص: يعتمد على القصة المرضية وليس 
للفحوصات المخبرية أي شأن في التشخيص. ويلجأ إلى 
الصور الشعاعية المقطعية المحوسبة 01 أو مرنان الدماغ 1/121 
لنفي الأمراض الأخرى المشابهة لهذا المرض مثل احتشاء 
النوى القاعدية. 

التدبير: يجب أولاً تثقيف الأهل وإعلامهم بالتطورات 
المتوقعة لهذا المرض وكيفية التعامل معها. أما العلاج الدوائي 
فهو عرضي مع ملاحظة أن المصابين بالعتاهة مع أجسام 
لوي حساسون جدا للأدوية العصبية لذلك ينصح باستخدام 
جرعات منخفضة جدا منها وزيادتها بالتدريج. 

"- العتاهات الجبهيةالصدغية [1102]016120012: 
دأسعمرعل0 

أدواء تنكسية ناجمة عن ضمور الفص الجبهي والقسم 
الأمامي منالفص الصدغي :10038 [018م10010]672 
10 1عمعم06 ضموراً مترقياء وكانت تدعى سابقاً داء بيك 
015625 21015 . تؤلف 2٠١‏ من العناهات التنكسية؛ وهي أكثر 
شيوعا من داء الزهايمر في الأعمار دون ٠١‏ سنة. يظهر هذا 
المرض بين 5؛ وه" سنة من العمر مع وجود قصة عائلية 
بنسية تصل حنى ./1١‏ 
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الأعراض: 

الأعراض البدائية لهذا المرض مشابهة لأعراض داء 
الزهايمر. وله ثلاثة أنواع: 

أ- العناهة الجبيهية الصدغية (211. 

ب الحبسة من دون طلاقه (م!!1) 523512م2 202111626 . 

جه خرف ( عناهة) دلا لة الرموز ((51) 2)12ع0ء0 5602211. 

وهي تخنلف فيما بينها من ناحية الانتشار ع21626/ا201 
والعمر عند بدء الإصابة؛ والجنسء والجينات. 

تشخيص التنكس الجبهي الصدغي الفصي (111:1: 

يشبه هذا المرض داء الزهايمر من ناحية تدرج الأعراض 
من نساوة واضطراب تنفيدي 00176ا60© وصعف الكلام وما 
يلي ذلك من تغير السلوك. ومع أن التشخيص الأكيد يكون 
بالتشريح المرضي فهناك بعض العلامات تميز بين هذين 
المرضين. ففي داء الزهايمر يكون الضمور متمركزا في القسم 
الأنسي من الفص الصدغي؛ ينجم عن ذلك نساوة نوبية مع 
فقد القدرة على التعلم؛ يترقى ليشمل اضطرابات إدراكية 
وعاطفية واجتماعية. أما في التنكسات الجبهية الصدغية 
الفصية: فالضمور يبدأ فى الفص الجبهي والقسم الأمامي 
من الفص الصدغي ويّحدث اضطراب اللغة واضطراب 
تنفيذي قبل حدوث النساوة النوبية. 

أ- العتاهة الجبهيةالصدغية (511: يتركزالضمور 
بالعتاهة الجبهية الصدغية في الفص الجبهي على نحو 
أساسي: وتكون الاضطرابات السلوكية هي العرض البارزفيها 
على شكل إزالة التثبيط 015121101108: واللامبالاة /3)1م2 
والنبلد الا نفعالي 2128لا[ 710110221 ونقص البصيرة 1201 
اطعاكما 01. 

بيب الحبسة من دون طلاقة (خ'"1/1) دأكقطم2 أمعناأدصمم: 
يكون التنكس فيها على أشده في القسم الجبهي الجزيري 
الأيسر 0136ا400]0-15. وتظهر على شكل حُبسة نحوية 
0 ووتردد ]1651]30: وعدم طلاقة بالكلام؛ مع فقد 
لاأدائية لغوية 2:72:12 1اع66م5. 

ج- خرف (عتاهة) دلالة الرموز(51) دتأدعممء0 عأأسدمء5: 
وله شكلان, الأول يكون الضمور فيه على أشده في الفص 
الصدغي الأيسر ويظهر فيه عدم قدرة على التسمية ((حبسة 
التسمية) 37201118: يرافقه نقص مترق بمعرفة مفهوم 
الكلمات 7005 01 ع20171608! [103]م00066. أما الشكل الثاني 
فيكون الضمور فيه على أشده في الفص الصدغي الأيمن 
ويرافقه نقص التعاطف (التشاعر) /ا311م20© وعدم معرقة 
مشاعر الناس. 
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التشخيص التفريقي: 

هناك عدة أمراض تتداخل مع العتاهة الجبهية الصدغية 

أ-التنكس القاعدي القشري 068606220108 00111600258[1: 
وتظهر فيه أعراض باركنسونية غير متناظرة يرافقها صمل 
/1ل1ع2: وصعر 500818( ولا أدائية االأطراف 22:018م2 تملا 
وطرف المخلوقات الفضائية 1226 21168. 

ب- شلل فوق النواة المترقي:018221001631م510 ©010817655117: 
(055) لإداهم وفيه يعاني المريض وقوعاً متكررا؛ وشلل حركات 
العين: وصملاً مع عتاهة جبهية. 

جه العتاهة الجبهية الصدغية مع داء العصبونات 
المحركذفعءع5ةء015 502لاء2 120001 -3أأمع202ع0 0131م 12ع)1010: 
يظهر فيها ضعف عضلي مع ضياع في العضلات بعد ظهور 
العتاهة بفترة وجيزة. 

العلاج: 

لا يوجد علاج يحسن أو يوقف تطور العتاهة الجبهية 
الصدغية إلى الآن واستخدام مثبطات إنزيم الأستيل كولين 
استيراز1011065]6:25ع1نا]عع2 101151055 غير فعال. بل على 
العكس من ذلك تسبب الهياج. وقد تكون خطرة في العتاهة 
الجبهية الصدغية مع داء العصبونات المحركة(1/11/10-(1*11) 
إذ تزيد اللعاب. 

يمكن استخدام مركبات 55115 لعلاج القسرية (القهر) 
5م وجوع الكريوهدرات 012108 0236 /إدا360. أما 
المرضى اللذين لا يستجيبون لهذه الأدوية فتستخدم فيهم 
جرعات منخفضة من مضادات الذهان اللانمطية 1م20 
5 5م221: مثل أولانزابين 12م 12اعنا0 .عدأم 012223 أو 
ريسبريدون 6510006م115. 

ويجب إجراء تعديلات اجتماعية سلوكية إضافة إلى 
العلاج الدوائي مثل إزالة الأدوات الخطيرة من المنزل؛ والحد 
من قيادة السيارة» مع تقديم الدعم للأسرة وتثقيفها فيما 
يخص المرض. 

4- موهالراس سوي الضغطعتنادوع؟م [207113 
كلالقطامءع1501:0: 

يشكو المريض اضطرابات المشي؛ وتراجع الإدراك: والسلس 
البولى. يبدي التصوير الشعاعي الدماغي ضخامة بطينات» 
ويحدث في المرضى فوق عمر 15 سنه. ويجب على الطبيب 
في أثناء أخن القصة الانتباه للأمورالتالية التي لا تستطب 
فيها المعالجة الجراحية: 

أ- حدوث العناهة عند المريض منن أكثر من سنتين. 


ب بدء اضطراب المشي قيل العتاهة. 

ج- وجود قصة إدمان كحوليء أو موهتال لالتهاب السحاياء 
أو نزف عنكبوتي تال لجراحة دماغية أو رض دماغي. 

د- كبر حجم الرأس الذي يدل على موه ولادي. 

التشخيص التفريقي: 

© التهاب مفاصل الركبة والورك. 

© اعتلال نخاع رقبي '(طغ2م610/إ22 [162لرعه. 

© تضيق المناة الشوكية القطنية 50600515 115637! مع 
اعتلال جذور أعصاب قطنية. 

© اضطراب دهليزي :015050 131ناطتلا5ء/. 

© اعتلال أعصاب عديد. 

الفحصصس: 

أ- إذا كان قياس محيط الرأس أكثر من 094 سم عند الذكور, 
وأكثر من 5,اه سم عند الإناث يجب التوجه إلى وجود موه 
رأس ولادي ودالقطمعءم2للاط 21 لمعع امه . 

ب اليحث عن علامات أمراض أخرى تشابه موه الرأس 
السوي الضفط !١811‏ مثل: 

© داء الزهايمر مع علامات خارج هرمية. 

© عتاهة داء باركنسون. 

© المتلازمات الباركنسونية. 

© عناهة أجسام لوي. 

© العتاهة الجبهية الصدغية. 

© العتاهة الوعائية. 

© تضيق القناة الشوكية القطنية أو انضغاط النخاع 
الشوكي الرقبي. 

© التهاب المفاصل التنكسي. 

© اعتلال الأعصاب العديد. 

©الكحولية. 

ج- يقلل وجود حبسه كلامية نسبة نجاح العلاج الجراحي. 

التشخيص الشعاعي: يمكن اللجوء إلى التصوير المقطعي 
المحوسب لكشف موه الرأس ومقارنة توسع البطينات. كما يفيد 
المرنان لتحري الحالات الولادية الخلقية: وتنخفض نسبة نجاح 
العلاج الجراحي كلما زادت كمية أذيات المادة البيضاء كما لو 
أظهرت الصور وجود ضمور قشري دماغي 'إ1أمه2]:0 [011122ه. 

بزل السائل الدماغي الشوكي: يفيد في توقع نجاح العلاج 
الجراحي بسحب كميه كبيرة من السائل الدماغي الشوكي 
50-0 مل) ثم إعادة فحص المشي؛ فإن تحسنت مشية المريض 


يعد البزل يمكن تنصحه بإجراء تحويلة اللاأد دماغية. 

5- العتاهة الوعائية 06202)12 1215داء25١:‏ 

هي السبب الثاني للعناهة من حيث التوائر مع داء 
الزهايمر أو من دون ذلك. وتتضاعف نسبة الحدوث مدة ٠١‏ 
سنوات بعد الاحتشاء الدماغي. وهناك أنماط عديدة لهذا 
النوع من العتاهات: وقد يكون السبب نزفا دماغياً أو 
احتشاءات صمية كبيرة أو أذيات المادة البيضاء بنقص التروية: 
ويختلف عن داء الزهايمر بالمحافظةه على الذاكرة الكلامية 
على نحو جيد . نسبة الوفيات أعلى مما هي في داء الزهايمر 
وسرعة ترقي الأعراض أبطأ ويكون التشخيص بتصوير 
الدماغ بالتصوير المقطعي المحوسب أو بالمرنان. 

العلاج بدراسة عوامل الخطورة ثم وضع خطة علاجية 
لتعديلها. 

أتماط المعتاهة الوعائية: 

وتصنف بحسب عوامل الخطورة ونمط الأذيات الدماغية 
الوعائية وتوزع الأوعية وآلية الإصابة الدماغية. 

أ- بحسب عوامل الخطورة: وتشمل: 

© عوامل خطورة قابله للتعديل: ارتفاع الضغط الشرياني؛: 
الداء السكري؛ فرط الشحوم؛ الهيموسيستئين 
5612ا10:, التدخين: البدانة: الالتهابات. 

© عوامل الخطورة غير القابلة للتعديل: العمر؛ الجنس» 
العرق: متلازمات وراثية. 

ب- تمط الأذيات الدماغية الوعائية: 

© وعائية: تصلب الشرايين؛ تشوهات وعائية نشوانية: 
التهاب الأوعية, تشوهات وعائية. 

© قلبية: رجفان أذينيء السهاب شغاف. خثرة جدارية [52لال؟ 
115+ اعنالال عضلة القلب؛: نقص تروية» نقص السكر 
نقص الأكسجة: اعتلال الهيموغلويين: اضطرايات التخثر. 

© توزع الأوعية: شريان كبير. منطقة حافويّةعم20 0067ط 


أوردة:» شعيرات. 
5 بحسب آلية الإصاية الدماغية: 
- إقفارية تالطع" ؟!: 


© حادة: خثارية 1701060515 صمية 15212 0طمرء . 

© مزمنة: نقص انسياب الدم (نقص تروية) 5150نا61م0مإ2. 
- نازفة: 

©الحاجز الوعائي الدماغي مسرب 'إ1©8[1. 

© عوز الأكسجين 2007128. 
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أدواء الجملة العصبية العضلية 


تتألف الجملة العصبية العضلية (7ع]5(/5 121لاء761010121015 
من أجزاء بسيطة نسبياً؛ مقارنة بالجملة العصبية المركزية. 
وتشمل هده: المستقبلات الحسية من الجسم؛ والعّصبونات 
المحركة 116105075 710101 التي تقع في القرون الأمامية للحبل 
الشوكي وفي ما يماثلها في جنع الدماغ ؛ كما تشمل: الألياف 
العصبية الحسية والحركية في الجذور الأمامية والخلفية؛ 
والضفائر :«ء1م ؛والأعصاب المحيطية. أما المظاهر السريرية 
لتأذيها؛ فهي قليلة, ومميزة (الجدول١).‏ 

يُستدل على تشخيص أدواء الجملة العصبية العضلية 
من المشهد السريري. وتهدف مقارية مريض مشنيه بإصابته 
إلى ما يلي: 

١-التأكد‏ من وجود أذية في الجملة العصبية العضلية 
حقاء لا في الجملة العصبية المركزية 011/5. 

؟- تحديد الجزء أو الأجزاء المؤوفة: إما في الألياف 
العصبية (بأنواعها المختلفة من حسية وحركية ومستملة)؛ 
وإما في الوصل العصبى العضلي؛ وإما في العضل. 

تحديد المقر التشريحي للأذية. 

4- تحديد الآلية الإمراضية للعلة؛ إن أمكن. فقد تكون 


رغداء السمان 


إما بنزع الغمد المياليني للألياف؛ وإما بتأذي محاويرها 
302: على سبيل المثال؛ ويسندل على ذلك من دراسة نمودج 
خلل النقل الكهريائي في الأعصاب المحيطية. 

ه- معرقة سبب العلة: وللوصول إلى هذه الغاية يُعمد 
إلى تقييم المشهد السريري بمجمله؛ بما فيه نسائج 
الاستقصاءات المختلفة. وقد يعمد إلى إجراء دراسة جينية 
أو إلى خزعة من العضل أو الأعصاب في بعض الحالات 


الخاصهة. 
اول أمراض الأعصاب المحيطية: 
التشريح والفيزيولوجية: 


تحتوي الأعصاب محاويرء ذات أقطار متفاوتة (الجدول؟ )» 
ولها وظائف مختلفة. وينعكس هذا على المظاهر السريرية 
لتأذيها. وللألياف كبيرة الحجم والمتوسطة ولبعض الألياف 
الدقيقة أيضاً غمد مياليني 580:5 زاءلا0: تصتّعه خلايا 
شوان 20 . ويحيط كل غمد يقطعة صغيرة من محوار 
عصبي واحد؛ تصنعه خلية شوان واحدة؛ ليشكل عازلا 
كهريائياً للنقل. ويفصل بين كل خلية شوان وأخرى قطعة 
صغيرة من الليف العصبي "العاري" (أي دون غمد مياليني) 


المستقيلات الحسية 
5 0 12 /56115011. 


تقل الإشارات كهريائياً. 


الألياف العصبية 
5ع ع بارع 


الجدولات الانتهائية 
المحركة 


1001 20-5 


انتقال الإشارة عبر الوصل 
العصبى العضلى 
37 أناء كنامز ناعم 
]0 


الألياف العضلية 
الملخططه 
115 م1ع5نال2 51512160 


التقلص 0011152]1017©. 


اضطراب حسي /حركي/ 


اضطراب حركي صرف. 


فقد الحس (وقد يؤدي إلى أتكسيا 
حسية). أو نقص الحس 
(8أوعط)دوعمملاط > 12أوعطاوعم لإط)» أو 
شواش الحس 031265056518 بأنماطه 
المختلفة, أو الألم. 
فقدان الحس/ضعف العضل 
مختلط والضمور لاحقا. 
صعف (من دون ضمور)؛ نفضات 
عضلية ع12طء01ا). معص 5م0121272) 
وثار عضلي 0]0112/إ10. 


ضعف وضمورء ضحامة كاذيةه 
لالأم70زعم/001ناء5م أحيانا ' 


الجدول )١(‏ المظاهر السريرية لأذيات الأجزاء المختلفة من الجملة العصبية (المحيطية) المضلية. 


تعرف بعقدة رانفيّه 18301107. والعقد هي الأمكنة التي يزول 
فيها الاستمطاب 013:122]108م06 في أثناء النقل الكهريائي 
في الأعصاب (إذ إنه لا يزول بين العقد). يعرف هذا النموذج 
من النقل في الألياف العصبية المغمدة بالميالين بالنقل 
القفرَي 600001021105 5210121017 (أي زوال الاستقطاب الذي 
يقفزمن عقدة رانفية إلى أخرى). أما معظم الألياف 
الدقيقة؛ فهي بلا ميالين (منزوعة الميالين لع:22زاء/(دء2)0 
وينم النقل فيها بامتداد زوال الاستقطاب 01 282]108م70م 
0 على مجمل الليف (قارن مع النقل القفزي 
الذي يحدث من عقدة رانفية إلى أخرى). وتعتمد سرعة 
النقل في الألياف العصبية على كل من: قطر ا لليف, ووجود 
غمد مياليني؛ وثخانة الغمدء والمسافة بين عقدة رانفية 


وأخرى. 
(كأمع1ء311 18 عي 4] منامرت ) 
:هم 


(كوأطععع]37 11 نم01 ) 


6م 
(5ادعمع31 111 مناهمر0) 


© 
(كامعءع2 /ا1 مناهر0) 


تحتوي الأعصاب طيقات مختلفة من النسيج الضام 
(كغمد الألياف العصبية 7الاأ]نا6»0007 وغلاف (ظهارة) 
الحزم 
تحمى مجتمعة العصب من المؤثرات الخارجية كالضغط 


العصبية 110011لاع6717م وغلاف العصب 17لا 11لا 126م6: 


والشد). وللعصب أوعية 7655615 دقيقه كثيرة التفاغرات 
55 إذ يحتاج العصب إلى تروية جيدة لارتفاع 
معدل الاستقلاب فيه: وقلة مخزونه من المفذيات. 

أدواء الأعصاب المحيطية: 

لها نماذج سريرية متعددة. ويطلق عليها تسميات 
مختلفة؛ كما هو مبين في الجدول (7): 

تؤدي أذية الألياف العصبية المحيطية إلى مجموعة من 
المظاهر؛ قد تنفاوت في شدتها ؛ بحسب العصب المؤوف: 

-١‏ ضعف العضل 16212655 201015016 وضموره. ونقفص 


)( عة التقل‎ 00 ١ 
05 لحجم سر‎ 5 
:بر‎ 


النقل الحركي. والنقل الحسي لتمديد العضل 
(اعاء]؟ عأءدناته وتوتره 625109]: الني لها أهمية 
خاصة في المنعكسات ). 


نقل أحاسيس اللمس والضغط والأوضاع (). 


الألياف الحركية الصادرة ا (إلى داخل المغزل 
العضلي 1221521 ). 


الألم الحاد, واللمس الخفيف والحرارة 9). 


الألياف الودية المحركة قبل العقّدة 9) 
11021ع 1652م 


الألم الكليل أو الحارق؛ وحس الحرارة أيضاً (). 


-١‏ لاحظ العلاقه بين حجم (ثخانة) المحاوير ويين سرعة النقل فيها. سرعة النقل في الأعصاب المحيطية المختلطة ككل. وعلى تحو عام: تتفاوت سرعة 
النقل بين 7١-4٠‏ م/ثا في الألياف ذات الغمد المياليني. اما سرعة النقل في الألياف العصبية الدقيقة منزوعة الميالين: فهي ١م/ثا‏ تقردباً. 

؟- تتضمن هذه محاوير كل من: الألياق العصبية المحركة للعضل: والناقلة لحسي تمديد العضل (أع]5]56 (من المغزل العضلي) ولتوتره 161251011 من 
حساسات غولجي أع001) في الأوتار الثخينة, ولها أغماد ميالينية ثخينهة. أيضا. أماالمحاوير الناقلة لااحساسات اللمس والاهنزاز وأوضاع المماصل: فهي 


متوسطة الحجم:؛ ولها أغماد ميالينية متوسطة الثخانة أيضا. 


"- تكون المحاوير الناقلة للألم الحاد: والألياف المحركة قبل العقدية ضفي الجملة العصبية المستملة: صفيرة وذات غمد مياليني دقيق. 
4- تشمل المحاوير فاقدة الميالين: الألياف الناقلة للألم الكليل 0311 (01011) 2011128 والألم الحارق؛ والألياف الودية المحركة بعد العقّد. النقل فيها بطيء جدا. 


الجدول )١(‏ الصفات الفيزيولوجية للنماذج المختلفة من الألياف العصبية. 


مكان الأذية اسم العلة 


الضفيرة كناءاءام 
الأعصاب المحيطية. لها نماذج مختلفة: 
©أذيهة عصب واحد 


«أذيهدةغيرمتزامنةالحدوث 
لا أ011020105/ا35 وغير منناظرة 112]ا1212لا235 
(بين الطرفين) لعصبين أو أكثر 


« أذية متناظرة في الأعصاب (أو شبه 
متناظرة)؛ تبدأ من نهايات الأطراف 


اعتلال الضفائر 'إ23141م16<0م. 
اعتلالات اللأعصاب المحيطية 2]165م20ناءه لودع طم قمعم 
اعتلال العصب الأحادي '[[)8م50نا120200. 


اعتلال أحادي العصب المتعدد «ءام 11نم نإطأ2م0؟ناء120000 
(أوالتهاب أحادي العصب المتعدد «ء1م1)1إنادد كتاكناعممهمصم). 


اعتلال الأعصاب (المحيطي) []3م10نا86ل!00: بنماذجه المختلفة: 


© المحركة '/211م50نا86لإ01م 2120101 و 


© الحسية بنوعيها: اعتلال اللأعصاب الحسية صغيرة الألياف -!51021 
)م0 ؟ناعملا[وم /رهكمء5 25515 واعتلال اللأعصاب الحسية كبيرة الألياف 
2117م م تناعملاأ0م لصمكمع5 5مع16-عع:132 »و 

© المختلطة (حسية وحركية معا) 

بإحدى آليتين إمراضيتين رئيسيتين: 

© إزالة المبالين 221100 1اءلإصمع0): أو 

© تنكس المحاوبر 06862652)107 200121 

© أو بكليهما معاء أحياتاً. 


© أذية الأعصاتب والجدور المتعددة اعتلال الأعصاب والجذور ا[)2م70ناء102ناء5301/إ01م. 


الجدول (") نماذج اعتلالات الأعصاب المختلفة. 


مقوية (نقص التوتر) 100101713 العضل المؤوف؛ وقد يحدث 
التقفع 056ا]0001:3 بالإزمان. كما قد تظهر تقلصات حزميه 
(ارتجاف حزمي) 200005ألاءلء135. 

؟"-أوأعراض عضلية أخرى كمعص العضل ع1ع1205 
ومصةى؛ أو كلاهما معا. 

*- اضطرابات حسية مختلفة؛ تحدث تلقائياً. كالخدر 
95 (ببطلان الحس ). والنخز 11281108 ( لفرط استثارة 
الألياف الناقلة للألم) والألم الكليل أو الواخز أو الحارق؛ أو 
بالتجميد 1]662118. كما قد يشعر العليل بألم مفرط مثار 
باللمسء أو يشعر شعورا كاذب "بوقوع القدمين على حصى" 
في أثناء المشي؛ على سبيل المثال (الجدول 4). ويشعر بهذه 
الإدراكات الحسيه الخاطتة 1005]مع10150610 567501 في بقع 
تشريحية محددة: كما سيرد لاحقا. 

ثمة اضطراب حسي خاص؛ هو الرنح حسي المنشأ (فقد 
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الاننظام الحسي) 2313 25605017 وعدم تناسق الحركة 110101 
0 ب يشاهد هذا بأذية ألياف الحس العميق 
الواردة من العضل والمفاصل. 

4- زوال المنعكسات الوترية الملائمة: نتأذى الألياف الكبيرة 
لحس الأوتار العضلية في السبيل الوارد 226:ذ! 3116674 للقوس 
الانعكاسية المناسبة. ولا يُشعر بهذا النموذج من الحس 
العميق. 

ه- تغيرات عصبية مستملة 1120865 21010001112: تؤثر في 
الوظائف اللا إرادية» وتنظاهر باضطرابات الضغط الشرياني 
والنبض (عدم ثبات وتقلب)؛ ونقص التعرق؛ والإمساك, 
واضطرابات جنسية ويولية كسلس البول أو احتباسه. 

النماذج السريرية: ولها نماذج سريرية مختلفة؛ تسمى 
بحسب مقر الأذية: 

© اعتلال الجدور :لإط)ةم10لاء201؟ وهي أدواء الأعصاب 


تموذج الاضطراب الحسي 


شواش الحس 031265]16512. 


فرط الحس 5]16513ع6172م/إ5آ 
بنمطيه: 


- ألم التماس 21100/212 


تلقائي أو مثار بأي منبه غير مؤلم عادة. 


الإحساس: تلقائي أو مثار 
(باللمس او بالألم أو بالحرارة) 


تلقائي أو مثار بأي منبه. 


تلقائي أو مثاربأي منبه. 


تدرك كل نماذج التنبيهات ألماً. 


- فرط التألم2أ5ءع[ورعءملاط زيادة التحسس (]1151]101ع5 للألم. 


فرط الوجع (فرط حس 
التألم) 13طغدموعملاط 


نقص حس الألم 
1 


نقص الحس 02365]6512م/1آ 
(ه1أ5ع طاوعملإط) 


كل أنواع الإثارة. 


ارتفاع عتبة الشعور بالألم؛ ولكن ما يشعر 
بالتنيه المتكرر خاصة؛ فإنه يُشعر به كألم مبرح. 


تحسس منقوص لكل أتماط الا حساسات. 


لجدول (4) نماذج الاضطرابات الحسية المختلفة 


الشوكية262/65 501021 : أو جذورها (الظهرية أو البطنية 
5أهه. [53أمء7 0مة 00:531) التي تتشكل منها تلك الأزواج. 
ويعرف اعتلال الجذور ب "التهاب الجدور 5ذ)ذاناء201؟" أيضا. 

© اعتلال الضفائر142008]835م: ويطلق على أذيات 
مجموعة الأعصاب الكثيرة التفرعات: التي تنشأ من 
الأعصاب الشوكية؛ لتتألف منها الأعصاب المحيطية 
المختلفة. وقد تكون الأذية في جزء منها أو تشملها كاملة. 

© اعنتلال العصب الأحادي '(2)12م0150ا2120202: ويطلق 
على أذية عصب واحد فققط. 

© اعتلال العصب الأحادي المتعدد -) تطأدم10ناع52002: 
عتع لم اناد (ركت اوناع د0ه0م وهو مصطلح متناقض ظاهرياء 
يطلق على أذيات عدة أعصاب محيطية متفرقة (أي غير 
متجاورة) في الأطراف؛ على نحو غير متناظر. وتصاب هذه 
الأعصاب المتفرقة تباعاً غالبا. 

© اعتلال الأعصاب المتعدد ()2م0+داء0170م: وهو اعتلال 
متناظر يشمل الأعصاب المحيطية على نحو متناظر؛ بدءا 
من نهايات الأطراف غالبا وفي الطرفين السفليين خاصة. 

-١‏ اعتلالات الجذور: 

قد يصاب جدر واحد أو أكشر إما بشكل علة منفصلة 
4 و؛واما في سياق بعض أدواء الحبل الشوكي. ففي 


الشباب والكهول؛ يكون انفتاق القرص بين فقرتئين هو أكثر 
أسباب اعتلال الجذور مصادفة. في حين تنجم في المرضى - 
الأكثر تقدما في العمر- عن تغيرات تنكسية في الأقراص 
والعظام والمفاصل؛ إذ تؤدي هذه التغيرات إلى ضخامة 
معاوضة في بعض النسج (كضخامة المفاصل الوجهية ]1206 
5 والرياط الأصضر 77لالا113 118300611]1012). كما يفضي 
نقص ارتفاع الأقراص التنكسي المنشأ إلى تضيق الثقوب 
بين الفقار؛ فتُضغط الأعصاب الشوكية. ويطلق على هذا 
النموذج من تأذي الأعصاب مصطلح "الاعتلال الضغطيى”" 
26م172مء . وتصادف هذه الأذيات في الناحية القطنية 
السفلية وفي الناحيتين الوسطى والسفلية من العمود 
الرقبي أيضا. وقد تصاب عقد الجذور الخلفية بداء المنطقة 
8. وتتأثر الجذور الحسية والمحركة بالتهاب السحايا 
المزمن أو بارتشاحها بخلايا ورمية. 

أما أذيات الجدور الظهرية الضغطية؛ فهي نادرة المصادفة 
مقارنة بأذيات جدورالناحيتين القطنية والرقبية: وذلك لقلة 
حركة تلك الناحية. ويستدل على أذية الجدور؛ إذا شملت 
الأعراض قطاعاً جلدياً 56 (على شكل شريط في 
الأطراف أو زنارفي الجذع)؛ أو سبيت ضعفاً عضلياً في توزع 
قطاع عضلي 219/0016 ؛ أو أدت إلى ضعف المنعكسات الوترية 
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أو بطلانها ؛ أومتى رافق ألم في العنق أو أسفل الظهر أعراضاً 
في القطع القاصية من الطرف. 

الألم هو أكثر مظاهر اعتلال الجذور مصادفة. وينتشر 
في توزع القطاع الجلدي للجدر المؤوف غالبا أو في القطاع 
العضلى أحيانا أو فيهما معا أو في القطاع الهيكلي نادرا. 
ويزداد الالم بالشد على الجدر المؤوف (كرفع الساق الممدودة 
أو الثني الجانبي للفقار) أو بضغطه (بفرط بسط الظهر أو 
بثني الرأس نحو الصدر). كما قد تزداد الأعراض سوءاً 
بالوسائط التي تزيد ضغط السائل الدماغي الشوكي آنياء 
كالسعال والعطاس والكيس للتفوط. وقد يرافق الألم 
الجذري ألم آخر كليل عميق وثابت (في توزع قطاع عضلي أو 
هيكلي :501620107 أو فيهما معا). ولا يصادف بطلان الحس 
في اعتلال الجدور غالبا لتراكب القطاعات الجلدية المتجاورة 
بعضها فوق بعضء ولكن قد يصادف خلل حسي في بفقعة 
قاصية من القطاع الجلدي أحيانا. أما العلامات اللأخرى 
التي قد تظهر؛ فتشمل الضعف العضلي من نموذج أذية 
العصبون المحرك السفلي: وضعف المنعكسات الوترية أو زوالها 
(- منعكسات الشد 5ع<«ء11ء: (عاء5]1) للجدرالمؤوف. في 
الجدول (5) القطاعات الجلدية ذات الشأن السريري: 

في الجدول (5) آكثرالقطاعات الجذرية العضلية أهمية 
من الناحية التشخيصية: 

يطلق مصطلح "نفضة" 671[ على المنعكسات الوترية أيضا. 
في الجدول )١(‏ المنعكسات الوترية ذات الشأن السريري» 
والجدور المسؤوله عن سلامنها. 

في الجدول (8) ملخص الاضطرابات العصبية المشاهدة 
في أذيات الجذور المختلفة: 

"- اعتلالات الضفائر 65عأط)2م1»<0م: 

يطلق مصطلح "الضفيرة" على الشبكة المتشعبة 
والمتصالبة من الأعصاب الشوكية 2620765 [50103. وتنشأ من 
الجذور الأمامية والخلفية؛ فتشكل الجذوع 015لا”] والأقسام 
5 والحيال 00105. وتنشاً منهاالأعصاب 
المحيطيةدء/762 6]1006131م ؛ التي توجد فيها ألياف محركة 
من عدة جدور شوكية؛ مع آلياف حسية. 

تؤدي أذية الضضيرة إلى مظاهر سريرية تشبه المظاهر في 
اعتلال الجذور. فتتنجلى بألم ينتشر إلى الطرف. وقد يزداد 
الألم بالوسائط التي تمطط 5)1610765 الضفيرة: ولكن دون 
أن يتأثر بالسعال والعطاس؛ على نحو مغاير لما يشاهد في 
أذية الجذور. كما يكون نقص الحس والضعف أشد في اعتلال 
الضفيرة منه بإصابة الجدور؛ ويشمل توزع عصب محيطي 


يحلا 
ممم 
حم 


واحد أو أكثر؛ ودون أن يقنصر على توزع جذرأو جذرين فقط. 

ثمة ضفيرتان عصبيتان لهما شأن كبير في الطب 
السريريء هما الضفيرة العضدية دداءاء1م [12 2572 والضفيرة 
القطنيةالعجزية وناا16م 10108053131 . تتأذى الضفائر 
بالرضوض المفتوحة أو المغلقة؛ وفي المتلازمات الضغفطية 
العم 2]دء 2065م00لا5: والمناعية والارتشاحية والأسرية 
وبالتشعيع 3013]100: وسواها (الجدول 9). 

- الضفيرة المضدية: ولها نماذج مختلفة: 

)١(‏ قلع الجذورالعصبية رضي المنشأ 15155 نا/21 10212ا52]: 
5 0116176 وله نموذجان شلل إرب - دشن: وشلل كلوميكه. 

© شلل إرب - دشن 8226ء1210-1(01: ويتمزق فيه الجذران 
الرقبيان العلويان(ره ور). يشاهد هذا في الرضوض التي 
تسبب فرط تبعيد الرأس عن الكتف. شأن ما قد يصادف في 
أثناء الولادة عند شد الطرف العلوي للوليد نحو الأسفل 
مع ابتعاد الرأس عن الكتف. وتؤدي هذه الأذية إلى شلل كل 
من العضلات: الدالية, وفوق الشوكية؛ وتحت الشوكية: وذات 
الرأسين؛ والعضدية الكعبرية. فيتدلى الطرف العلوي, 
ويستدير نحو الداخل: وينكب الساعد 10026107م؛ ويُبسط 
الساعد على المرفق» ويزول المنعكسان: ذات الرأسين والعضدي 
الكعبري. ولا يكون بطلان الحس جليا؛ إذ إنه قد يقتصر 
على بقعة صفيرة فوق العضلة الدالية. 

© شلل كلوميكه عام112[؟1: وهو أقل مصادفقة من شلل 
الجزء العلوي للضفيرة. وفيه يتمزق الجذران: الرقبي / 
والظهري .١‏ ويصادف في الأذيات التي ينجذب فيها الكتف 
بشدة نحو الأعلى: شأن ما قد يحدث في أثناء الولادة أيضاًء 
أو بالامساك بشىء ما فى أثناء الوقوع من شاهق. وتؤدي 
هذه الأذية إلى ضعف شديد في العضل الصغير لليد؛ وضي 
الباسطات والمثنيات الطويلة للأصابع في الساعد. وقد 
يُصحب هذا بمتلازمة هُرنر 02006منز5 :110206 أيضاً. ولا 
يتأثر عضل العضد ولا الكتف. ويبطل الحس في الجانب 
الوحشي لليد والساعد. 

علاج رضوض الضفيرة العضدية عرضي. والإنذار فيها 

()- ضمور العضل المؤلم الحاد (- اعتلال الضفيرة العضلية مجهول 
السيب) 'إدأم0150/إقة علع 21 ناعم عاناعة (- نزطلوم معام [2تطاعهع6 عتطنهم0010) ٠‏ 
البدء حاد بألم شديد في الكتف؛ وتشاهد - بعد ذلك بعدة أيام - دلائل 
لأذية الجدرين الرقبين ه و5: فيضعف العضل الموافق؛ 
ويضمرء وتزول المنعكسات الوترية الملائمة؛ ويضطرب الحس 
في القطاع الحسي للجدرين المؤوفين: وتكون الأذية في جانب 


١ 
ر؟ (ر- رقبي)‎ 

: 

. 


0,7 


البقعة القذالية من أعلى العنق حتى قمة الرأس. 


شريط ضيق يمتد من الناحية الجانبية للساعد إلى الإصبع الوسطى. 
: 
ظ ١‏ (ظ - ظهري) الجانب الإنسي من العضد إلى الإبط. 


الجذع (الصدر والبطن) 


ر؛: / ظ ؟ 


القطاعان متجاوران (مما يجعل مستوى اضطراب الحس جليا بأذية الحبل 
الشوكي بين هاتين القطعتين). 


ظه الورب الذي يمر يحلمة الثدي (في الذكور على الأقل). 


2 
5 


ق١‏ (ق - قطنى) المغين والخصية والناحية الأمامية من الصفن. 


ظ 
7 


ملاحظات: 
© ثمة بعض التفاوت - من شخص إلى آخر - في توزع القطاعات الجلدية المختلفة: وكذلك الأمر بين المراجع المختلفة. 
© هناك تراكب كبير بين القطاعات المتجاورة. 


-_ 
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الجدول (5) بعض القطاعات الجلدية ذات الشأن السريري. 


القطاعات العضلية المضل المعصب من الجدور 
111010 
(الجذور المحركة) 


0 عضل الكتف ومثنيتا المرفق. 


قطنى) عضل بين الأضلاع والقطنى وعضل البطن. 


القطنية الكبيرة 050235. 


مريعة الرؤوس الفخدية ومقريات الفخن. 
عضل القدم. 
المصرتان 
ةالصو الصرجية 
لاحظ أن العضلات المختلفة تتعصب من أكثر من جذر. فلا يكون الضعف شديداً بتأذي جذر واحد. 


الجدول (5) أكشر القطاعات الجذرية المضلية أهمية من الناحية التشخيصية. 


واحد غالباً. وفي بعض المرضى تكون الإصابة بتوزع أعصاب0 بوصفها حالات أسرية معاودة أحياناً؛ لوجود علة جينية في 
بعينها ؛ ولاسيما العصب الإيطىي /111211»ة أو فوق الشوكي الموقع 17025 في معظم تلك الحالات. 


5ةأنامة1350ما5 أو الكعبري. العلاج عرضي. ويتحسن العليل تلقائياً خلال أسابيع أو 
لا يعرف سيب لهذه الحالة غالبا. وقد تحدث تلو أذية أشهر. وقد يشفى شفاء كاملاً. 
بسيطة: أو التلمقيح أو خمج جهازي بسيط. كما قد تصادف (9)- متلازمة الضلع الرقبية 00200026 لاة 26 062101221 (- 


المنعكسات الوترية (العميقة) | الجذر (ومركز الاتنعكاس 
25<ة11ء2 داملسء 1 زمءء12) في الحبل الشوكي) 
ذات الرأسين ومعءء61 ره »ءر5 (ر - رقبي). العصب العضلى الجلدي 5لا3260أناء0ألاء05ا12 
(من الحبل الجانبي للضفيرة العضدية). 


العضدية الكعبرية الكعبركي [12012 
نك ف نات (من الحبل الإنسي للضفيرة العضدية). 
(نفضة وترالمستلقية) 
كلعز 103]01منا5 


وسوس مس سي 


منعكس الكاحل (الدابري) 6ا301 عااع؟ (ع - عجزي). العصب الظنيوبي |ا1012). 


ملاحظات: 

© تعرف المنعكسات الوترية في الكتابات الإنكليزية بمنعكسات "التمدد أو التمطط أو الشد رز 5]12101". كما يطلق عليها مصطلح 
"نفضة الوتر"[:ءز 2002ع] أيضاً. 

© قد يصاب الجدران الرقبيان ره ور5 خاصة:؛ في داء الفَقار النتكسي الرقبي 10515/ا000م5 [6670102. ما يؤدي إلى زوال منعكس ذات 
الرأسين والعضدية الكعبرية. وقد يشتد منعكس ذات الرؤوس الثلاثة أيضاً. 


لجدول (7) المتعكسات الوترية ومسنواها التشريحي. 


الجدول (4) ملخص للاضطرابات العصبية في أذيات الجذور 


متلازمة مخرحج الصدر ع2050226لا5 ]01011 2022016]): وفيها شريط ليفى من الناتئ المستعرض 0100655 1137576156 للفقرة 
يتأذى الجذران: الرقبي (8) والظهري .)١(‏ أو قد تكون الأذية )- الرقبية (07). 
للجذع السفلي للضفيرة؛ بضغط من ضلع رقبية؛ أو من تتظاهر هذه المتلازمة الضغطية 0011101655176 يضعف 
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الضفيرة القطنية المجزية 


ضمور العضل سكري المنشأ 


لإلأم 320000 علاأع0136. 


العضل الصغير لليد خاصة وضموره بدءا بعضل ألية اليد 
معط غالبا ويرافق ذلك ألم وخدرفي توزع العصب الزندي 
في اليد؛ يمتد إلى الجانب الإنسي للساعد. وقد ينتشر 
الضعف_ فيما يعد- ليشمل عضل الساعد . وقد بيضغط أيضاً 
الشريان تحت الترقوة. ويمكن تحري ذلك سريرياً باختبار 
أدسون :80508 وهو ضعف النيض في الشريان الكعبري إذا 
ما طلب - من العليل الجالس - أن يدير رأسه نحو الجانب 
المؤوفء ثم يأخن شهيقاً عميقاً. وتجدرالإشارة إلى أن النبض 
قد يضعف في بعض الأصحاء أيضاً. بيد أن سماع نفخة في 
الحفرة قوق الترقوة 10553 136لاء5110136131/1 خلال الاختبار 


الرقبية. 

قد يكشف التصوير الشعاعي ضلعاً رقبية: أو ناتئاً 
مستعرضاً كبيرا للفقرة الرقبية السايعة. ولا تظهر الحزمة 
الليفية (التي قد تكون المسيبة) في هذا التصوير. ويكشف 
تخطيط العضل الكهربائي زوال التعصيب في التوزع العضلي 
للجدر الظهري الأول؛ مع نقص الكمون الحسسي (560501 
62121 الوارد من الخنصر أو غيابيه. 

المعالجة جراحية؛ باستئصال الضلع أو بقطع الحزمة 
الليفية. 

أسباب أخرى لاعتلال الضفيرة العضدية: قد تتأذى 
الضفيرة العضدية من ارتشاح بسرطان (نقائل أو ورم قمه 
الرئة) أوبعد التشعيع بسنوات. وتشاهد كذلك في الرضوض 
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الجدول (5) أذيات ضفائر الأعصاب. 


الضفيرة العضدية 


أسريء معاود (صفة صبغيه جسدية سائدة). 


غامضه السبب (متلازمة بارسوناج- تورنر -737500286 
5 - الضمور العضدي الحاد [ة1أطاءة:0 غأناع2 
لإحام 221050 ) . 


المخنتلفة: بما فيها الجراحية؛ كما فى بضع القص على الخط 
الناصف 5660010102 7160131. وللفحوص الكهريائية شأن 
كبير في تعيين مكان الأذية وشدتهاء ويشير غياب هذه 
التغيرات الموضوعية إلى اضطراب غير عضوي المنشأ لشكاية 
العليل. 

(ب)- اعتلال الضفيرة القطنية العجزية:]2م12»<0م: 
1322053621 ويشمل ضفيرتين مركبتين: هما الضفيرة 
القطنيه والضفيرة العجرية. من الجدور: ق5» وق”؛ و ق4؛ 
وق5: وع٠.‏ وع”, وع”. لاعنلال الضفيرة القطنية العجزية 
نادر المصادفة أسباب: أهمها: 

©اعنلال مجهول السببء يشبه نظيره المشاهد في اعدلال 
الضفيرة العضدية مجهول السيب. وعلاجه عرضي. 

»قد يُضغط الجذع القطني العجزي علهنانا 206053181نا 
(ق4 وقة) برأس الجنين على حافة الحوض في أثناء الولادة؛ 
مما يؤدي إلى هبوط القدم م010 :400. ويصادف هذا في 
النسوة قصيرات القامة. ويشفى معظمهن تلقائياً بمدة ستة 
أشهر. 

»قد يحدث نزف تلقائي حاد رفي الناعور أو بالعلاج 
بمضاد التخثر) نادراء فتنضغط الجدور الشوكية (ق" وق” 
وق4)الني يتشكل منها العصب الفخذي.: ضمن حجيرة 
(حير) العضلة القطنية (البسواس )601103161916111 85035 
خلف الصفاق. يكشف النزف بالتصوير بالرنين المغفنطيسي. 
وقد تتطلب الحالة التدخل الجراحي لتخفيف الضغط. 


*- اعتلالات الأع صاب المحيطية !لع طم »م 
دايا ايه 

يطلق هذا المصطلح على اضطراب وظيفة عصب محيطي 
واحد, أو أكثر. ولها عدة نماذج سريرية: تختلف فيما بينها 
بالتوزع التشريحي للأعصاب المؤوفة ونمط اعتلال الألياق 
العصبية فيهاء من حسية (ألياف كبيرة أو صغيرة) أو ألياف 
حركية أوألياف عصبية استقلالية:؛ أو تكون شاملة كل 
الألياف. وتقسم إلى: 

- اعتلال العصب الأحادي 11202021150211 وقد يشمل 
اعتلال الأزوا اج القحفية 5002)]165لا720202 0132131 أيضاً. 

- اعتلال عدة أعصاب 2]165م26070 ع1م1)انام (المتجاورة 
تشريحيا) بالرضوض غالبا. 

- اعتلال العصب الاحادي المتعدد )10012026105002 
«16م11نا (المتفرقة تشريحيا). 

- اعتلال الأعصاب المتعدد 'إ215م70لا06لاأ0م. وقد يشمل 
اعتلال الأزواج القحفية. 

أ- اعتلال العصب الأحادي: 

تتأذى الأعصاب المحيطية قُرادى بالرضوض المختلفة 
غائياء شأنها شأن اعتلال الجذور أيضأ. وقد يكون الرض 
حاداً (في الجروح القاطعة: أو بالهرس؛ أو بتلقي ضرية واحدة 
شديدة)؛ أو مزمناً لضغط مزمن أو متكرر على بقعة يمر 
عندها العصب سطحياً فوق عظم؛ كما في مرور العصب 
الزندي خلف بكرة المرفق؛ أو العصب الشظوي عبر رأس 
العظم الشظوي). ولا يصعب تشخيص هده الحالات سريرياً 
لوجود مظاهر حسية (شمواش الحس 512ع2:25]56م أو 
بطلانه)؛ مع مظاهر حركية (الضعف وضمور العضل) أو 
من دونها؛ في توزع العصب المؤوف وحده. كما يبطل المنعكس 
الوتري الملائم؛ ويزول التعرق في البقعة الجلدية فاقدة 
الحسء؛ وتضطرب الوظيفة الوعائية المحركة 13507010601 
0 حين وجود ألياف عصبية مستقلة فى العصب 
المؤوف. وتجدر الإشارة إلى ما يلي: 

- يؤهب كثير من الأدواء الجهازية لاعتلال أحادي العصب. 
وقد تسبب اعتلال الأعصاب المتعدد أيضاء كداء السكري 
والكحولية؛ إذ إن هذه الأدواء تنقص عتبة التأذي في جميع 
الأعصاب المحيطية. 

- يحدث فرط استثارة في العصب المؤوف غالباًء فتظهر 
علامة تيئل 5180 11015 بقرع العصب بلطف في مكان تأذيه ؛ 
مما يثير الشعور بتيار كهريائي يسري في التوزع الجلدي 
على الجانب القاصي من العصب المؤوف. 


- تشير مصادفه أكثر من نوية واحدة 015002 026 من 
الاعتلال الانضغاطي لدى عليل ماء أو وجود سيرة أسرية 
صريحة لهذا النموذج من اعتلالات الأعصاب؛ إلى احتمال 
إصابته بما يعرف ب:"اعتلال الأعصاب الوراثي المؤهب للشلول 
الانتضغاطية" 0 1121111[ طغزنة لإطغوهم ناعم بمفاتلعرعط 
5 21655101 - 

تتضرر الأعصاب المحيطية بالرضوض؛ وفي المتلازمات 
الضغطية 5920501265 620053070626 والمتلازمات الحجيرية 
5 010311111611123 كما سير د لاحشا. 

-)١(‏ رضوض الأعصاب 2101022 ©0627: تختلف العناصر 
النسيجية للعصب المحيطي في سهولة التأذي - كما هو مبين 
في الجدول )٠١(‏ - بصرف النظر عن آلية الرض المسبب؛ من 
ضغط ع ]ناوع5م وهرس [أؤنك»)» أو تمطيط (ا0ا5):6: أو قطع 
م5 . 

يصادف ما يدعى "التعطل الوظيفي" 061170012712 في أقل 
درجات التأذي شدة: يتوقف النقل الكهربائي للدفعات 
العصبية 11101011565 067/6 عبر البقعة المؤوفة؛ مع بقاء البئية 
النسيجية للعصب سليمة غالبا. ولكن قد تتأذى الأغماد 
الميالينية للألياف العصبية. يكون هذا الاضطراب مؤقتاً؛ 
والشفاء منه كاملاً. أما في الرضوض الأكثر شدة؛ فتتأذى 
المحاوير وأغمادها الميالينية؛ مع جزء من النسيج الضام الذي 
يدعم العصبء ويحمل فيه أوعية الدم أو من دونه. وتتنكس 
الألياف العصبية التي تمع على الجاتب القاصي من بقعة 
الرض (وهذا هو الننكس الووليري 068626720000 30ارء!1ة/لا): 
ولكن مع بقاء نسيجها الضام المحيط بها سليماً في القطع 
الدانية. وقد تنمو الألياف العصبية من الجانب الداني 
للرض؛ لتعود إلى مجاريها السوية في القطعة القاصية. 
تعرف الدرجات متوسطة الشدة من رضوض الأعصاب 
ب"تهنك المحوار" 2070]7515. أما في الرضوض البليغة؛ 
فيُقطع العصب قطعتين: تنفصل إحداهما عن الأخرى. 
ويحدث التنكس الووليري في القطعة القاصية؛ ويتجدد 
العصب 76867612107 76776 من القطعة الدانية. لكن فرص 
وصول الألياف المتجددة إلى مجراها السابق تبقى ضعيفة 
جدا ما لم يُخَط العصب جراحياً. يطلق على هذا النموذج 
من الأذية, "تهتك العصب" 010]00515ا26. في الجدول )١١(‏ 
مقارنة سريرية بين النماذج المختلفة لرضوض الأعصاب 
المحيطية. 

وتجدر الإشارة إلى أن التنكس يبدأ في الأذيات التي تتلف 
المحاوير؛ في الجانب القاصي للأذية, في *-0 أيام. ويتوقف 


يح 
3-5 
5 


غمد الألياف 
1ك ناء 00م 


غلاف العصب 
اع رامع 


الاك ار الا لكل الاك الس ست 


غلاف الحرم 
ا 611 


الجدول )٠١(‏ تصنيف رضوض الأعصاب المحيطية () 


51011021220 يحسب تصنيف سندرلاند 19ع5]6/ا5‎ )١( 
تحدث اذية : - - لا تحدث أذية‎ +. 
النقل بعد هذه المدة. ومن ثم تبدأ المحاوير بالتجدد من‎ 
الجانب الداني للعصب المقطوع. وقد يحدث هذا بعد 4؟‎ 
ساعة من الرض, أو أنه قد يتأخر عدة أسابيع؛ بحسب شدة‎ 
الأذية. ولكن يحتاج الأمر إلى الجراحة لإصلاح القطع‎ 
وتحسين فرص استعادة وظيفة العصب المقطوع. ويعتمد هذا‎ 
على عدة أمور:‎ 

© طبيعة الرض: يؤدي القطع التشريحي الكامل للعصب 
إلى تنكس القطعة القاصية 015131 من العصب. كما بتمرزق 
نسيجه الضام المدَعّم. تنبت المحاوير من الجانب الداني 
للعصب مؤذنة ببدء التجدد فيه؛ ولكنها تفشل في الوصول 
إلى الجانب القاصي غالبا: مما يضعف احتمال الشفاء. 
ويكون الإنذار أفضل في الرضوض التي تهرس العصب. 
وتترك النسيج الضام سليماء فتتمكن المحاوير العصبية 
المتجددة من النمو في مجاريها السابقة. 

© وجود خمج في مكان الأذية» يحول دون التجدد. 

© مكان الرض: فالأذية في القطع القاصية من الجسم 
أفضل مما في القطع الدانية؛ لطول المسافة التي تحتاج 
إليها المحاوير المتجددة للوصول إلى أهدافها. 

© العصب ذاته: فلبعض الأعصاب قابلية للتعافي أكثر 
من سواها. 

© المدة الزمنية بين حدوث الأذية والجراحة: فكلما طال 
الزمن على الأذية؛ كانت فرص التحسن بالجراحة أقل. وقد 
لا تفيد الجراحة بعد مضي أكثر من أشهر قليلة على 
الإصابة. 


ل 


©التقريب الجيد لطرفي العصب المنفصلين أحدهما عن 
الآخر. 

© خبرة الجراح؛ وآمور تقنيه أخرى. 

وعلى نحو عام؛ يكون التعافي بطيئا ؛ لبطء نمو المحاوير 
العصبية: الذي لا يتجاوز مليمترات قليلة في اليوم الواحد؛ 


في أفضل الظروف. 
هناك عدة حالات سريرية تتأذى فيها الأعصاب برض 
مياشر: 


- قد يتأذى العصب الكعبري قي كسور العضد ؛ لأنه يمر 
على مقرية من جَدّل 51216 عظم العضد. كما قد يتأذى في 
العضد أيضاً ب "شلل شهر العسل" لإا2315م 12001لإ©102. وقد 
ينضغط في الإبط في 'شلل ليله السبت" )218 /(52]01103 
لا15هم في المخمورين؛ ويرضوض المرفى؛ إضافة إلى إصابة 
انتقائية في الانسمام بالرصاص؛ وفي خلع الكتف. 

تؤدي الأذيات بين الإبط والمرفق إلى ضعف بسط الرسغ 
(ومنها هبوط الرسغ م050 )٠77150)‏ ونقص الحس في ظهر 
اليد لا في الأنامل. ثم ينقسم العصب في المرفق إلى غصنين: 
سطحي (جلدي) وعميق (عضلي). يتأذى الغصن السطحي 
بالرضوض أو بضغط العصب مباشرة في الناحية القصية 
من عظم الكعبرة (القيد بالصفد: على سبيل المثال)؛ فيؤدي 
إلى شواش الحس 031365016513 ( شعور تلقائي شاذ) أو إلى 
ألم التماس (عسر اللمس) 5365]56513/إ0 (وهو شعور كريه 
يثار باللمس) في ظهر اليد ؛ أو إليهما معاأ.أماالغصن 
العميق؛ فيُضغط في مروره عبر العضلة الاستلقائية]102]0أملاد 


ء5لام: فيضعف بسط الأصابع مع سلامة العضلة 
العضدية الكعبرية 06:3510:2013115 والباسطات الأخرى في 
الجانب الكعبري للرسغ. 

- قد يتأذى العصب الشظوي (205621عم - نةاناط1) عند 
رأس الشظية برض مباشر أو بضغطه أو بتمطيطه بالقرخفصة 
أوبتصالب الرجلين جلوسا. كما يتأذى بالاستلقاء المديد 
في الفراش مع دوران الطرف نحو الوحشي؛ شأن ما يشاهد 
في الفالج وفي كسر عنق الفخن. 

تؤدي أذية العصب إلى الخدرفي ظهر القدم؛ وضعف حركة 


تهتك العصب 
115 


التواصلية التشريحية 
نموذج الإصابة 


المظاهر الكهريائية ('): 
الرجفان اللييفي 7) 

كمونات الوحدات المحركة ©) 
النقل في القطعة القاصية 
للعصب 


التعافي: 

التصليح الجراحي 
سرعة التعافي 

ترتيب استعادة الوظيفة 


ضروري. 

15-١‏ ملم/يوم بعد التصليح. 
نتظم: منالتوزع 

الدانى وياتجاه نهاية 


)١(‏ في تخطيط العضل والأعصاب. 
(؟) صملةالمطلط 
(*) لقغضع]0م مم1اء3 ألمنا 8/1061 


الثني الظهري للقدم ولأصابعها (فترتخي القدم م00 :100)؛ 
ويضعف قلبها نحو الوحشي 6]5107/ء: مع سلامة قلبها نحو 
الإفسي 121625100 

- قد يصاب العصب الجلدي الوحشي للفخذ في المغبن 
بضفغط خارجي بمشدات الوسطء وفي الحمل وزيادة الوزن 
والسكري. تتظاهر الأذية بنقص الحس وخلل الملامسة في 
الجانب الوحشي للفخد ؛ من دون إصاية محركه. قد تتحسن 
الأعراض تلقائياً بتجنب التمنطق بالمشدات؛ وبحقن مخدر 
مع ستيروئيدات موضعياً؛ إذا كان الألم يعوق المصاب. 


ع 
لاا 


2001016515 
موجوده. 


انتقائي للميالين. 


لا حاجة إليه. 
5-١‏ ملم/يوم. 


لا حاجة إلبه. 


سريع: أيام إلى أسابيع. 
منتظم: منا لتوزع عشوائي. 
الداني وباتجاه نهاية 


- قد يتأذى العصب الوركي في الألية 00]اناط بالحقن 
الهضلي في غير موضعه السليم كما قد يتأذى العصب فى 
السكري والانسمام بالإسربء وبالأورام؛ وفي الخلع الخلفي 
لرأس عظم الفخن. 

تتظاهر أذية العصب بضعف العضل الخلفي للفخن 
(العضل المأبضي 7010150165 123105]1188)؛ وكل عضل الساق 
والقدم؛ مع بطلان الحس في باطن القدم وظهرهاء وغياب 
المنعكس الدابري (لشلل غصني العصب الوركي: العصبين 
المأبضيين الإنسي والوحشي). 

- أذيات أعصاب أخرى:؛ رضية المنشأ: 

»قد يتأذى العصب الإبطي 26276 211137 بالرض المباشر 
على الناحية الوحشية الأمامية للعضلة الدالية وفي خلع 
الكنف؛ مما يؤدي إلى شلل الدالية وإلى يطلان الحس في 
بقعة صغيرة في الجانب الوحشي العلوي للعضد. 

»قد يتأذى العصب الصدري الطويل عندمعم 2أع0022) عده! 
بحمل ثقل على الكتف (كيس من الإسمنت أو جرة ماء) أو 
بثقل حميبة تفيله تددلى بحزام من الكتف. 

© أغصان صغيرة لأعصاب في القدم أو اليد. 

(0) المتلازمات الضغطية 5100101065 ]1111:2121 
وتطلق على الأذية البؤرية للعصب؛ لانضفاطه في موقع 
عبوره في نفق تشريحي ليفي أو ليفي عظميء. يضيق عليه. 
ولها نماذج كثيرة (الجدول ؟١).:‏ وتتشارك فيما بينها بعدة 
صفات سريرية: 

- يؤدي الضغط الموضعي على عصب ما إلى تفتت الأغماد 
الميالينية تضتتا آليا (ميكانيكيأ) في قطعة قصيرة من 
العصب في ذلك الموضع. وتتنكس المحاوير إذا طال أمد 
الضغط. وببداً التحسن التلقائي بعد أيام؛ ليكتمل خلال 
6-1 أسابيع غالبا. ولكن إذا ما حدث تنكس في المحاوير؛ 
طالت مرحلة التعافي؛ لبطء نمو المحاوير من الجانب الداني 
لمكان الأذية؛ وكان الشفاء ناقصا. 

- الألياف العصبية الثخينة في العصب هي أكثر عرضة 
للتأذي بالضغط من الألياف الدقيقة. وعلى ذلك؛ تتأثر 
الوظيفة المحركة والحس العميق (الأوضاع والاهتزاز)» ومنها 
تعثرالحركة 11101510655أ©. ولكن قد لا يكشف االفحص 
السريري خللاً ذا شأن في الإحساسات الأخرى كاللمس 
والحرارة والألم: على الرغم من شكاية العليل الحسية. 

- تتظاهر المتلازمات الضغطية بشواش الحس والألم 
التلقائي أو ألم النماس (عسر اللمس) في الجانب المحيطي 
للتوزع الجلدي للعصبء ويشتد ليلا غالباً. وقد يمتد الألم 


> ت؟ 


نحو الجانب المركزي لمقرالآفة؛ متجاوزاً بقعة التوزع الحسي 
للعصب. 

- يزيد ضغط مقر الأذية من شدة الألم. 

- تخف شدة الألم يحقن 05060115006[ حول العصب. 

فى الجدول )١7(‏ ملخص لبعض المتلازمات الضغطية 
للاطلاع عليها من دون تفصيل في كل منها. 

ثمة متلازمة ضغطية تستحق ذكرا خاصا بها لكثرة 
مصادفتهاء وهي متلازمة النفق الرسغي: تصاب بها النساء 
خاصة. وتتظاهر باضطرابات حسية وحركية مبينه في 
الجدول .)١11(‏ ويؤهب لها وجود نفق رسغي ضيق إما ولاديا؛ 
وإما مكتسباً لثخن الأريطة: أو أذية المفاصلء أو انتباج الفغشاء 
الزليلي 20111053/ا5. ومن الملاحظ أن بعض الأعمال المنزلية 
اليدوية تفاقم الأعراض؛ كحفر الكوسى؛ وغسل الثياب يدويا 
أوعصرها. وقد يؤهب لهذه المتلازمة بعض الحالات أو الأدواء 
(الجدول 18). وما يزال شأن بعض الأذيات المهنية فى 
الإمراض - كالطباعة على الآلة الكاتية أو الحاسوب - أمراً 
مثيراً للجدل. 

تعالج هذه الحالات بعلاج الحالة المسببة؛ متى وجدت. 
ويُعمد إلى الجراحة في معظم الحالات؛ بعد تأكيد 
التشخيص بقياس النقّل في الأعصاب عبر نفق الرسغ. وقد 
تفيد المعالجة المحافظة في بعضها الآخر؛ متى كانت خفيفة 
الشدة. وتشمل: تناول المسكنات, وحقن الستيروئيدات 
موضعياً ووضع جبيرة ليلا على الوجه الراحي للرسغ والرسغ 
يوضعة بسط خفيف. ولكن الجراحة هي أنجع وسيلة. 

(©)المتلازمات الحجيرد يه 53200225 121 ه "هم ترم : 
وتطلق على احنشاء قطعة طويلة من العصب بنقص النروية 
(الإقفار) 1500267012 في مكان عبوره لحيز تشريحي لفافي 
عظمي 05ا135010-05560 يعرف بالجحير: 5. وفيها نمر عضالات 
وحزمة عصبية وعائية 012016 0101725610131ا26. فإذا تودذم 
العضل بنقص التروية أو برض؛ أو حدث نزف فيه على سبيل 
المثال؛ انتفخت العضلات فيها وارتفع الضغط موضعياً في 
الحيزالمحصور؛ مما ينقص التروية؛ ويضغط العصب 
وتتفاقم الوذمة. 

من هذه المتلازمات؛ على سبيل المثال: متلازمة الحجيرة 
الأمامية للساق 56 01 ع2022لصلاى [311160)8م 010 30662105 
:6 1065 وتنجم عن وذمة العضل الظنبوبي الأمامي (تلو 
المسيرات الطويلة) أو هرس العضل؛ أو حدوت نزف فيه 
تلقائي أو بكسر العظم.ء أو وضع جبيرة قير ملائمة. ومن 
مظاهرها: 


العصب المؤوف ومكان المعلة العلامات السريرية المرافقة 


ألم في جانب واحد من الرقبة 
والقذال خلف الأذن: قد ينتشر 
خلف العين. 


انضغاط العصب القذالي الكبير مضض بالجس في بقعة خروج 

2620 [163م1ع00 763)67ع فى النفق فى العصب من قاعدهة الجمجمة., 
سفاق العضلة شبه المنحرفة ١‏ | ويزداد بثنى الرأس نحو الأسفل 

ع12151 5نا2عم12] 01 0515؟لنا026م2 ألم والأمام. 

العصب المذالى 5218513نا2 [168م1ء06 أو 

ألم عصب آرئُلد 721213ناعم 15 أو 


الطرف العلوي 


إصبع واحدة أو إصبعان 


الإبهام و/أو السبابة و/أو الوسطى 
و/أو١/؟‏ البنصر؛ كل الكف 
أحيانا؛ قد يمتد فى الطرف 
ليصل إلى الجانب الوحشي 
للكتف أحياناً. 0 


الإبهام وال 1/2 “” أصابع الكعبرية, 
والكف.. 


اللإصيعان 4 وه» قد ينتشر حتى 
عظم الكنف والفقار المجاورة 
أحيانا 


تتمة الجدول ١١‏ في الصفحة التالية 


ألم العصب ر؟. 


العصب الإصبعي 26206 0181181 في 
الحيز بين الرياطين السنعيين 
المسنعرضين السطحي والعميق 


5ع | 2[1م21ع722)2 1305155 


العصب الناصف في الرسغ (متلازمة 
نفق الرسغ) في النفق الرسغي [9م31© 
ا102)» بالرياط الرسغي المستعرض 
118320 لمتدء 132517152 . 


العصب الناصف فى الساعد (متلازمة 
العضلة الكاية) زه 01 
على حاقة العضلة السطحية 011215لا5 
11151 


العصب الزندي فى الرسغ 2620/6 ,23 آنا 
7/151 ]3 بالرياط الرسفى الراحى 70135 
أمع مقع 1! أدمندء والعضلة الراحية 
المقصيرة 5ألاء]5 21103115م 


العصب الزندي فى المرفق 

(شلل العصب الزندي المتأخر 76ذل]ة] 

لا15هم 1035نا) يلقيمة العضد الإنسية 
5ط 01 عانإلدمعامعء [13لع 


تغيرات حسية في الإصبع؛ نفاقم 
المفصل السنعى السلامى؛ تغيرات 
قطر الأوعية. ‏ 


نمقص الحس في الوجه الراحي 
للأصابع المذكورة؛ ضعف العضلة 

المقابلة لإبهام اليد وضمورها؛ 
إحداث الألم في اليد: بالضغط 
على الرياط الرسغى أو بقرعه أو 
بإحدات احتقان فى اليد بوساطة 
كم جهاز الضغط ؛ أو بفرط ثني 

الرسغ دقيمّه واحدة. 


اضطراب الحس والحركة كما في 
متلازمة نفق الرسغ؛ علامة المباركة 
5626010108 لضعف العضلهة 
المثنية للسباية؛ الضغط على 
العصب فى الجزء الدانى من الوجه 
البطني للساعد يثير الألم. 


تغير الحس في اللإصبعين ؛ و 5؛ 
ضعف العضل الصغير لليد 
وضمورها ولاسيما الخنصر؛ 

نمخلب 01371028 الإصبعين ؛ وه؛ 
الضغط على ناحية العظم 

الحمصي يثير الألم في الإصبعين. 


تغير الحس في الإصبعين ؛ و ه 
مع الجانب الإنسي للكف وظهر 
اليد؛ ضعف العضل الصغير لليد 
وضموره ولاسيما الخنصر» 
ونمخلب 131707128© الإصبعين ؛ و 
؛قد يثار الألم بالضغط 
الخفيف على العصب في المرفق 


مقر الألم (العرض الموجه) 


الناحيتان الجانبية والخلفية 
للكتف؛ قد يمتد فوق الباسطات 
فى الساعد. 


الحافة الأنسية لعظم الكتف 
والجانب الوحشي للعضد 
والساعد 


أخمص القدم والإصيعان ” و4 


الوحجه الأخمصى للقدم أمام 
العقب, وفي الوجه اللأخمصي 
لأصابعها. 


الوجه الأخمصي للقدم (مع 
العقب). وفي الوجه الأخمصي 
الأصابعها. 


الجانب الوحشي للساق والقدم: 
ارتخاء القدم م10ل 1006. 


ألم فى الناحية الأربية 51017 
ينتشر إلى الجانب الإنسي 
ا 


العصب المؤوف ومكان العلة 


الكعبيري730131 في أعلى الساعد عند 
عبور العصب تحت حافة المرتكز الليضى 
لعضلة باسطة الرسغ الكعبرية الصغيرة 

وألاء62 72012115 أمكدء 7501ع]<© أو عند 

عبوره في العضلة المستلقيه 1272]01م 510 


العصب فوق عظم الكتف 
2 50213563010131 . عند مروره تحت 
الرياط الكنفي المسنعرض 067107ا5. 


3ك 1[ 127لنام522 عو25ع13051) 


الكتفي الظهري :013ام502 001531 عند 
اختراقه للعضلة الأخمعية الوسطى 
60115 كنااة[502 


انضغاط العصب بين الإصيعين 
5 [01513ع16. بالرياط المستعرض 
الكاحلى العميق [3:52] 172251156 مع06 
أمعمصوع ذا (الألم المشطى ل مورتن 
(721263:53[1812 5 دمكره1/) . 


انضغاط العصب اللأخمصى يغصنيه 
الأخمصى الانسى واللأخمصى الوحشى 
وع ازعم مهام هام لمرعنها لمة توتلعم ‏ - 

بالرياط الحَمَلى المع لصقع 1[ 26 1أماعة! . 


انضغاط العصب الظتبوبي الخلفي 
0 10131) :056670م. بالرياط الخمّلي 
(متلدزمة النفق الكاحلى لإعمهناا [12152) . 


انضغاط العصب الشظوي الأصلى 
6701م 0010121013 . عند رأس الشظية 
في أثناء مروره عبر الفرجة في وتر 
العضلة الشظوية الطويلة 5ناء6707م 
00 ذناع ه10 


انضغاط العصب الحرقفى الأريى 
عه 1[ةهأناعمأه1! فى ناحية الشوك 
الحرقفي الأمامي العلوي :371610 
عمام؟ عقتل «مفعمناد فى أثناء عبوره 
العضل الأمامى لجدار البطن. 


تتمة الجدول ١١‏ في الصفحة التالية 


ألم فوق اللقيمة ع1لا16000م6 
الوحشية؛ بسط الإصبع الوسطى 
يثير الألم. ضعف بسط الرسغ أو 
العصب 


ضمور العضلة فوق الشوكية 
والعضلة تحت الشوكية. 
أحيانا يثار الألم بتقريب الطرف 
العلوي (المنبسط في المرفق) عبر 
الخط الناصفا. 


يؤدي دوران الرأس وثنيه إلى تفاقم 
الألم ؛ ينتشر الألم بالضغط على 
العضلة الأخمعية؛ تجنح الكتف 
8نامدء5 01 1118125للا. 


نقص الحس فى السلاميات 

القاصية 200 لةغ015؛ 
مضض بالضغط بين الرأسين 

المشطيين 205ع7 [1016]2]2152. 


ضعف في ثني أصابع القدم؛ نقص 
الحس في أخمص القدم أمام 

العقب إعع1!؛ الضغط أسفل الكعهب 

الإنسى ذلا أنام0ء221 [726012 وأمامه 
يثير الألم موضعياً وتشععه. 


كما هو مذكور بأذية العقصب 
الااخمصي: ولكن مع نقص الحس 


ضعف البسط الظهري 
0 للقدم وانقلاب القدم 
للخارح 6076151007 ؛ نقص الحس في 
الجانب الوحشى؛ إثارة الألم 
بالضغط أسفل رأس الشظية. 


نقص الحس فى البقعة أعلى 
الفخن 2262 [2]نت0 (الأربية) تمتد 
إلى الوحشي حتى العُرف 
الحرقضى 22656 11130 ؛ فتق أربى 
مياشر لتمرعط 221 لاع ا 16ل 4 
إثارة الألم بالضغط في ناحية 
الشوك الحرقفى الأمامى. 


مقر الألم (العرض الموجه) 


الوجه الأمامي الوحشي للفخذد 


العصب السدادي 2776 0011012601 
فى الثقية السدادية فى الغشاء 
السدادي. 


العصب السدادي 2617/6 0041113]01 في 
الثقبة السدادية في الغشاء السدادي. 


امات اسيية ار 


انضغاط العصب الجلدي الوحشي للفخذد| نقص الحس في البقعة العلوية 
طنط عط 1ه علارعم 5نامعمقاناك [12ع)2! في 
النفق قرب المرتكز الوحشي للرياط الأربي 
الع مدع 11 1021ناع12 على الشوك الحرقفي 
(شواش حس الفخد المؤلم). 


الوحشية للفخذ؛ إثارة الألم 
بالضغط أسفل الجاتب الوحشي 
للرياط الأريبى. ١‏ 
ألم في باطن الفخذ. 


ألم في باطن الفخن؛ قد يزداد 
بالسعال (بوجود فتق سدادي) 
ويحركة المفصل الوركي؛ نقص الحس 
في باطن الفخذ ؛ ضعف المقريات. 


الجدول (؟7١)‏ ملخص لبعض المتلازمات الضغطية. 


©الحمل. 
© إلتهاب المفاصل الروماتوئيدي !)2171 1272]010ناع2. 
© ضخامة النهايات. 


© قصور الدرقية. 


© ناسور صنعي 1150183 |31111018 في الرسغ للديال 
(للديئرزة) الكلوي 01319515 [02ع1. 
© الداء النشواني. 


الجدول (17) ما قد يؤهب للمتلازمة نفق الرسغ. 


© ألم شديدء يزداد باطبراد. ويتفاقم الألم بالضغط على 
الحجيرة وبمحاولة تحريك العضل إرادياً. كمحاولة تحريك 
أصابع القدم. ويشعر به موضعياً وفي توزع العصب المؤوف. 

© ضصعف عضلي. 

© نقص الحس في الساق والقدم. 

© شحوب الجلد وتوذمه. 

© قد تؤدي الحالات الشديدة إلى انحلال العضلء؛ وبيلهة 
الغلوبولين العضلي؛ وإلى قصور كلوي أحيانا. 

© تنتهي الحالة بتليف العضل وتقفعه. 

وتشاهد هذه المتلازمة في عضل الوجه الأمامي (الراحي) 
للساعد مروع202 عط 04 5ع1ء5ناهم ,01 أيضاً . ويسبيها وضع 
جبيرة ضيقة في كسور الرسغ. ويطلق على هذه الأذية 
مصطلح "تففع كولكمان" ع5اء00]:2ه 5' ممةم: !1701 . وتشاهد 
أيضا في النزف في العضلة القطنية 05035 ؛ مما قد يؤدي 
إلى أذية العصب الفخذي. 

تعالجالحالات في المرحلة الحادة بقطعاللفافة 
12501010701 لتخفيف الضفط في الحجيرة. 


ب- اعتلال احادي العصب المتعدد (والمتفرقة تشريحياً): 

قد يتأذى أكثر من عصب واحد في بقعة تشريحية 
بالرضوض أو بعلة موضعة أخرىء شأن ما يشاهد في الجروح 
القاطعة في الرسغ على سبيل المثال؛ مما قد يؤدي إلى إصابة 
العصبين الناصف والزندي. 

وقد تتأذى عدة جدور عصبية لطرف. أو عدة أعصاب 
متفرقة (بما في ذلك الأزواج القحفية)؛ في فترة عدة أيام أو 
أسابيع: فتعرف الحالة ب "اعتلال أحادي العصب المتعدد". 
وهذه حالات نادرة: تنجم عن نقص تروية اللأعصاب أو جدورها 
(احتشاء أوعية الأعصاب 0 252) ؛ مما يؤدي إلى 
أذيات عصبية رقعية 'إاعغدم التوزع. 

يصادف اعتلال أحادي المصب المتعدد في: 

)١(‏ الداء السكريء وهو أكثر الأسباب شيوعا. وقد يشاهد 
إما حالة متفردة؛ وإما مع اعتّلال أعصاب متعدد: كما سيرد 
لاحقاً. ففي هذا الداء؛ قد تتأذى الضفيرة القطنية غالبا 
أو الضفيرة العضدية نادراً. 

تعرف أذية الضفيرة القطنية ب "ضمور العضل السكري 
المنشأ" لإام0]50/إ320 013566]1. يشاهد فيها أذية العصبين 
الفخذي والسدادي 2617 05]012]01» ومنها حدوث ألم شديد 
في ناحية المفصل الوركي. ويليه - بعد عدة أيام - ضعف 
عضلة مريعة الرؤوس الفخذية وضمورها مع زوال متعكسها 
بأذية العصب الفخذي؛ وضعف العضلتين القطنيتين 5035م 
101 ع 11307 المعصبتين من الجذرين القطنيين الأماميين 
ق” وق *؛ وعضل مقربات الفخذ ؛ بأذية العصب السدادي. 
تتحسن هذه الحالات تلقائيا وجزئيا غالباً؛ بمدة عدة أشهر. 

(؟) التهاب الأوعية الجهازية 15 آلاء25/ أدرع ]كلك في أدواء 


د5ه؟ 


الغراءالمناعية. كالذئيةالحماميةالجهازيةأو 
التهاب الشرايين المتعدد العقدي 200058 2116,1]15/إأ0م. 

(*) التهاب العروق العدوائي 1]1!5أناء25/ 10105] 17160 ضي 
سياق الأخماج الجهازية: كالتهاب الشغاف :])نل,20002 أو 
إننان الدم بالمكورات السحائية 122672712]م56 1111180606221 20: 
أو الإيدز 41125 أو داء عدرلبا. 

(4)- بعض أدواء الدم المسببة للبارابروتينية 
8 بما في ذلك ابيضاضات الدم واللمفومات. 

(9)- غامضة السيب نادراء شأن ما يصادف في الألم 
العصبي العضدي 21812:لا56 [12ا6:3 في الكهول خاصة. 
وتعرف هذه الحالات أيضاً ب "ضمور العضل عصبي المنشأ" 
لالأم0]50لالمة عأع21:ناءعد أو متلازمة يارسونج - ترتنر 
5101017 23550138-1115061 الني سبق ذكرها. 

تتظاهر متلازمة اعتلال أحادي العصب المتعدد بضعف 
العضل وضموره؛ وبنقص الحس في توزع الأعصاب المؤوفة: 
ممايؤدي إلى عدم تناظر الموجودات السريرية الشاذة. ويؤكد 
التشخيص بالفحوص الفيزيولوجيةالكهربائية 
51015 1[ةء5101081/إ!م0]20عا1ء. وقد يفيد في معالجنها إعطاء 
الغلويوئينات المناعية 11100 أو الستيرونيدات النبضية ع15نام 
005 17 وريديا. 

ج اعتلال الأعصاب المتعدد: 

يُطلق على أذية الأعصاب المحيطية أذية معممة. وهي 
حالات شائعة؛ قد تصاب فيها الألياف الحسية أو المحركة أو 
المستقلة انتقائياً. وقد تكون الإصاية مختلطة. 

يتخن هذا النموذج من اعتلالات اللأعصاب المتعدد أشكالاً 
سريرية مختلفة: 

© فقد تتأذى الألياف العصبية بدرجات متفاوتة؛ بدءاً 
بالأكثر طولاً تشريحيا غالباً. فتتظاهر في القدمين أولاً» 
قبل أن تمتد إلى الساقين: فاليدين فالساعدين. ويدذلك تأخذ 
الأذية شكل اعتلال أعصاب صاعد ومتتاظر. 

© ثمة نماذج أخرى من اعنلال الأعصاب المتعدد أقل 
مصادفة. تتظاهر في القطع الدانية من الأطرافء كالفخذين 
أوفي الكتفين أحياناء قبل أن تتعمم. 

© هناك نماذج أخرى نادرة المصادفة؛ تتأذى فيها الأزواج 
القحضية أولاً؛ ثم تمتد الأذية إلى الأطراف: مما يضفي عليها 
شكلا نازلاً من اعتلال الأعصاب المتعدد. 

تتجلى الاضطرابات الحسية بمظاهر مختلفة إما 
تلقائية وإما مثارة: فقد يصاب العليل بشواش الحس 
82 ؛ كالخدر 210112655 (وهو يطلان الحس): 


1 


والنمل (وهو فرط استثارة في الألياف الناقلة لحس الألم) 
أوالحرق أو البرودة (فرط استثارة في الألياف الناقلة لحس 
الحرارة) في القدمين غالبا ؛ وكلها إحساسات تلقائية شاذة. 
وقد يصبح لملس القدمين مؤماً (ألم التنماس 13ملإ21100)) أو 
قد يثير اللمس إحساسات شاذة أخرى (ويدعى هذا ب"ضلال 
الحس" 0(5365]26512). كما قد يشكو نويا من الام تلقائية 
فجائيه بارقة (- رامحة) في الساقين (02605أ120 - 5100108 
5 11960175 -). وتؤدي إصاية الألياف الناقلة لحس 
الوّضعة: إلى رنح حسي المنشأ 21312 (560507: يزداد بغمض 
العينين أو في الظلمة. ويظهر الفحص نقصاً في أنماط 
الحس أو في بعضها: كأحاسيس اللمس والحرارة والألم 
(وكلها أحاسيس سطحية). أو في الأحاسيس العميقة: 
كحسي الاهنراز وأوضاع المفاصل. ويبدو نقص الحس في 
نهايات الأطراف, وهذا ما يطلق عليه توزع "الجورب والقفاز" 
0 2 1كاء5]0 300 علاماع . وقد يؤدي بطلان حس الألم 
إلى قرحات ثاقبه في القدمين: أو إلى تخرب المفاصل أو إلى 
ينور في النهايات. 

أما العلاماتالحركية؛ فهي ضعف العضل القاصي 
وضموره بعد حين. كما تضعف المنعكسات الوترية أو ترول؛ 
بدءا من المنعكس العرقوبي. وأكثر المظاهر المستقلة مشاهدة 
هي العنانة. وهبوط الضغط الوصضعي 0]625102ملإ2! [05)1152م2 
واضطرايات التعرق: واضطرابات نظم القلب, وخلل إفراغ 
المثانة أحياناً. في الجدول )١4(‏ ملخص للمظاهر السريرية 
في اعتلال الأعصاب المتعدد. وتجدر الإشارة إلى أن اعتلال 
الأعصاب المتعدد يؤهب للمتلازمات العصبية الانضغاطية 
أيضا. 

لاعتلال الأعصاب المتعدد أشكال متعددة وأسباب كثيرة. 
فقد يكون البدء حاداًء أو تحت الحاد أو مزمنا. ومنها ما 
بنجم عن إزالة الأغماد الميالينية 122]1080اعلام06) أو عن 
اعلال في المحاوير العصبية 'إ20202)1: أو عن أذيهة في 
العصبونات الحسية في عقد الجدور الخلفية. وقد تكون 
وراثية؛ أو مكتسبه. وتتظاهر باعتلال حركي صرف أو حسي 
صرف أو حركي حسي؛ بحسب السبب. وقد تكون الإصاية 
الحسية انتقائية: فتتأذى إما الألياف الحسية العصبية 
الكبيرة؛وإما الألياف الدقيقة. كما قد تكون الإصابة الحسية 
مؤلمة: أوغيرذلكء ومنها حدوت قروح ثاقبة أو اعتلال مفاصل 
عصبي المنشأ أو بتر النهايات أو كلها معا. 

تنجم اعتلالات الأعصاب المتعددة المتناظرة عن أسباب 
كثيرة. فقد تكون استقلابية المنشأء أو اغتذائية: أو سمية أو 


ضعف وسرعة التعب 
رتعوبية )1201880111 


مضض ودع22ع20ع)) 


وألم تلقائي. 


حسى 5611501 


مستقل 3110001212 


خمجية: أو التهابية (مزيلة للميالين لالتهاب الأوعية)؛ أو 
مرافقة لاضطرابات بروتينات الدم أو مظهراً للأباعد الورمية 
60 أو جينية المنشأء كما سيرد لاا حقا. ولها أشكال 
سريرية مختلفة بحسب: نمط اليدء والتطورء واللإمراض» 
والمشهد السريري المسيطر. 

-)١(‏ تمط البدء والتطور: يتفاوت نمط البدء كثيراً 
بحسب العلة المسببة: تصادف الأعراض الحادة البدء في 
الحالات الالتهابية؛ شأن الحال في متلازمة غيلان باريه 
6م-1]1212نان)»؛ والاضصطرابات الاستقلابيية الشديدة: 
والتعرض للمواد السامة. وقد يكون البدء مخاتلاً في 
الحالات الوراثية: ويترقى لسنوات قد تمتد لعقود. 

)١(‏ الإمراض: قد ينجم اعتلال الأعصاب المتعدد عن 
آليات مختلفة: 

© أذية محوارية لألياف الأعصابء يبدأ من نهايات الألياف 
ثم ينتشر نحوالعصبونات. ويطلق على هذه الآليهة: 
"الاعتلالات المحوارية" أو"المينلة الارتجاعية" ع0 الال 
5 روويشاهد هذا في معظم اعتلالات الأعصاب؛ 
ولاسيما في الاعنلالات الحسية الحركية 110601-/[5605011 
5ه عء. وقد تتغلب إحداهما على اللأخرى. في الجدول 
(65١)أكثر‏ اعتلالات الأعصاب المحوارية الحسية الحركية 
المتناظرة مصادقه. 


شلل العصبون المحرك السفلي (بعلاماته المختلفة)؛ بدءا من 


- فقدان الحس (اللمس والوخز والحرارة) بتوزع الجورب والقفاز. 


- قروح ثاقبة بفقد حس الألم (الألياف الدقيقة). 
- اعتلال مفاصل عصبي المنشأ 01015[ 3]11م761050 ببطلان حس 


- زوال حس الأوضاع وأتكسيا حسية؛ تزداد بغمض العينين أو 
المشي في الظلمة أو على سطح غير مستوء وتظهر علامة روميرغ 
158 101050618 ويزول المنعكسان الدابريان (فقد الألياف الكبيرة). 


إسهال ليلي؛ تغيرات جلدية اغتذائية: عنانة.هبوط ضغط وضعي؛ احتباس بولي غير مؤلم؛ 


الجدول )١4(‏ المشهد السريري في اعتلال الأعصاب المتعدد 


في المرحلة المتقدمة 
العضل القاصىي. 
- فرط الألم العميق 12أ21865,ءملاط مع06. 


الألم فيها (فقد الألياف الدقيقة). 
- بترفي الأطراف (فقد الألياف الدقيقة). 


أذية الأغماد الميالينية 5562]5 12|علا52 - التي تؤدي إلى 
زوال الميالين 183]108ء/إ0672 - إما في قطع من الألياف 
العصبية. متفرقة وعشوائية التوزع. يعرق هذا النمط من 
التأذي بزوال النخاعين القطعي ل لعتمعء؟ (الجدول 15 )؛ 
وإما قد تشمل الأذية الألياف بكامل طولها لا قطعاً منها 
فقط؛ فيطلى عليها "زوال النخاعين الموحد" 11111101127 
0 علاممعل. ويشاهد هذا النمط في اعتلالات الأعصاب 
المتعددة الوراثية (الجدول .)١9‏ 

« مختلط: اعتلال محواري أولي مع زوال مياليني تال 
1108 لامعل 037ممعع5: كما في الداء السكري مثلا. 

© اعتلال الصصبونات 2610501700801 الحسية في عقد 
الجذدور الخلفية؛ تعرف ياعنلال العقد 2]165م83028[11020: 
وتؤدي إلى اعتلال أعصاب حسي صرف (الجدول 18). 

(6)- المشهد السريري المسيطر: قد تكون الأذية محركة 
0 أو حسية: أو مستقلة أو مختلطة (حسية محركة 
1 116 مع مظاهر مستقلة أو من دوتها 
(الجدول .)١9‏ 

تجرى للمصاب باعتالال أعصاب محيطية متعددة غامضة 
الإمراض؛ فحوص واستقصاءات كثيرة مبينة في الجدول 
.)٠0١(‏ ومع ذلك قد لا يظهر سبب لاعتلال الأعصاب في نسبة 
عالية من الحالات؛ قد تصل إلى ثلثي الحالات في بعض 


ات" 


الداء السكري: اليوريمياء قصور الدركية: القصورالكبدي» البورفورية. 


الكحول: الأدوية ك (الأدوية السرطانية؛ وأدوية الإيدز. وبعض الأدوية المضادة للاختلاج)؛ 
المعادن الثقيله والمذيبات العضوية 501177]5 0182712 والتعرص ل 301/1371106 (مادة صناعية 


4 أو 8 خنة). 


عوزالقينامينات: 8 812 86 81 ١‏ الذورّب الشديد 06ا1م5. 


سرطان الرئة صغير الخلايا خاصة. 


شدوذات بروتين الدم ") 
12011023 


الداء النشواني (الوراشي والفئرادي 50012012): وجود الغلوبولين الكبروي في الدم 
28 وجود الغلوبولينات البردية المخنلطة في الدم 11061013نا08!0/ لعكاتتل 


اعتلال بروتين غاما وحيد النسيلة غامض الدلالة. 


أدواء الكولاجين الوعائية"') 


التهاب الأوعية 1]15إناء705 في أدواء الغراء: الذئبة الحمامية؛ التهاب المفاصل الرثواني؛ 


داء جوكرن 5[58162 : ورام واغنر الحبيبى 512010101212]0515 11/686761'5: داء بهجت اععاء8,. 


كيروس الإيدز (/1110): داء لايم علالاآك؛ الحدام؛ الدفترياء السركوئيد: والتهاب الكيد 


داء شاركو- ماري - توث (الشكل المحواري) 030-81316-100©): اعتلال اللأعصاب 


النشواني اللأسري. 


)١(‏ انظر نظيرة بروتينات الدم في الجدول )١5(‏ أيضا70:610267012م هدم 
)7١(‏ و(؟) تتظاهر أذية الأعصاب في أدواء الكولاجين الوعائية كاعتلال أحادي العصب المتعدد <عأطأ) انال 71)15ناء1200011 غالباً. وكذلك 


الأمرفي بعض الأخماج أيضاء كداء ©11ا.1 على سبيل المثال. 


(4) انظر اعتلالات الأعصاب المزيلة للميالين الوراثية في الجدول .)١9(‏ 


الجدول )١16(‏ اعتلالات الأعصاب المحوارية الحسية الحركية المتناظرة 


المراكز. 

إن أكثر أسباب اعتلال الأعصاب المحيطية المتعددة مصادفة 
هوالداء السكري.الذي يسبب أشكالاً مختلفة من هذا 
الاعتلال (الجدول١1).‏ وكذلك الأمر في الأذيات العصبية 
المشاهدة في اللمفومات 017125م10ل19 (الجدول؟7) وأدواء 
الغراء الوعائية (الجدول؟75). وأكثر عوز الفيتامينات مشاهدة 
هو عوزالفينامين 812 الذي يرافقه اعتلال النخاع الشوكي 
غاليا. 

هناك عدة جوانب عملية في تدبير اعتلال الأعصاب 
المتعدد. فعلى الطبيب أن ينتبه إلى: 

- تعرّف السبب وتدبيره؛ وذلك للحؤول دون التفاقم: فقد 
يؤدي العلاج في مرحلة باكرة من سير الداء إلى التحسن أو 
الشفاء. ولكن قد يتعذر معرفة السبب في 710-70 من 
الحالات» (في ثلث الحالات وسطيا)؛ بحسب الدراسات 
المختلفه. 


-ثمه خطر من حدوث مفاصل شاركو ]0131500 أو تقفرحات 
في القدمين؛ في حالات بطلان حس الألم. ولتفادي ذلك؛ 
يجب انتعال أحذية مناسبة لحماية القدمين من الرضوض. 

- يؤدي بطلان حس الوضعة إلى رنح 2]318؛ ولاسيما 
على سطح وعر أو في الظلمة: أو حين غمض العينين. 
وتتحسن المشية إذا ما اتكأ العليل على عكازء أو لمس بأنملته 
في أثناء تنقله ما هو ثابت: كالحائط على سبيل المثال. 

- في حالات حدوث شلل رياعي حاد؛ يجب مراقبة التنفس 
والقلب في العناية المشددة. 

أما أكثر الاعتلالات الحادة المزيلة للميالين شيوعاً؛ فهي 
متلازمة غيلان باريه (راجع الجدول )١15‏ ولها أهمية خاصة؛ 
لأنها أكثر اعتلالات الأعصاب المحيطية الحادة مصادفة, 
وأكثرها خطورة. ولها أشكال سريرية مختلفة (الجدول 2)724 
ومظاهر مميزة (الجدول 56). 

يتجه التدبير نحو الأمور التالية: 


-١‏ غامض السبيب: اعتلال أعصاب وجدورالتهابي 
مزمن مزيل للميالين (188©). 

1- أباعد ورمية. 

“- نظيرة البروتين (') 012ع723زء]10م213م. 

أ- اعتلال بروتين غاما أحادي النسيلة السليم 
لإطغدم0تتلمةع أجمهاء0ممهم معتمعط. 

ب- ورم نقوي مصلب للعظم غ011]ء1ء05605. 
وكات ذو 

ح- بروتين كبروي في الدم 013عم 1 آناط10220708[0. 

٠‏ نظير الخمجي - الإيدز. 

© سموم. 


متلازمة غيلان باريه: 

.0201212162]101005 نظيرة الخمجى‎ -١ 

أ- خمج الطرق التنفسية العلوية - التهاب الرئة بالمفطورات 
1201112ا 5م 35123 أممء 1/1 

ب- التهاب الأمعاء بالعطينات الصائمية (مدازعز ]0ه الام دمة0. 
كتألمعامء 

ج- فيروس إبيشناين بار 6ة8-ماعاوم8. 

د- فيروس مضخم الخاذيا (/01/1)) 5لانأ/012682101]لا0. 

ه- التهاب الكبد 8. 

و- داء المقوسات 1325122م60<20. 

ز- الإيدز. 

"- تلو التمنيع 19123]108ا205]110111. 

*- تلو الجراحة. 

5- أباعد ورمية غ125]1م212060م. 

ه- غامض السبب: 

© اعتلال أعصاب وجدور التهابي مزمن مزيل للميالين (البدء 
حاد ويتفاقم بالإزمان) ْ 

2111م 70ناع102ناء01(/5201م 3105 مزاع لإمرعل نكدمأمسصسة كما عأممعاء 
(0112) 


»أخماج - ديفتريا. 
© سموم. 


)١(‏ لاحظ أن بعض الأدواء تسبب أشكالاً سريرية مختلفة من اعتلالات الأعصاب. 
(؟) ويعني مصطلح "نظيرة البيروتنين" تاف لامها وجود برونين غير سوي (غير موجود في الأصحاء) في المصل. قارن مع مصطلح "شدود 
بروتين الدم" 101617261712م0/5 (في الجدول )١6‏ الذي يعنى اضطراباً في نسب البروتينات السوية الموجودة في المصل. 


الجدول )١15(‏ اعتلالات الأعصاب المزيلة للميالين المكتسبة 00). 


- داء شاركو ماري توث (النمودذج الضخامي). 
- داء دجرين- سوتا 26[62106-50]25آ. 
- داء رفسم لاوا ]آ. 


- حثل المادة الييضاء منبدل اللون /إطمم5)2لالماناع1 عه ممع طعداء51. 
© حثل المادة البيضاء الكروي الخاذيا /ااام5:0/ا100ناء! [اعء 010010 (داء كرابه عكدءؤذل 5' 1238006 ). 


- متلازمة كوكاين 06إ00122. 


)١(‏ لها بدء خلسيء وتتفاقم خلال عقود. ويكون زوال الميالين فيها متماثلاً. لا قطعياً كما في الأدواء المكتسبة. 


الجدول )١7(‏ اعتلالات الأعصاب المزيلة للميالين الوراثية (). 


- نفى الأسباب الأخرى للشلل الحاد (انظر التشخيص 


التفريقي في الجدول 150). 


- تجدرالإشارة إلى أن قياس النقل في الأعصاب المحيطية 
قد يخفق فى تشخيص الحالة في الأيام الأولى من الإصابة. 


كما قد يكون فحص السائل الدماغي الشوكي سويا. 
- العناية التمريضية: يُعتنى بالمريض في وحدة العناية 
المشددة للمراقية الننمسية القلبية: 


»السعةالحياتية: ويركن للتهوية الآلية إذا ما تدنت إلى 


- اعتلال الأعصاب الحسي الحاد '2]5م0؟ناء2 568501 عألا30 
- الانسمام ب ع1100<106ام 


وراثي: أتكسيا فريدرايخ (صفة صبغية جسدية متنحية)؛ 

فقد البروتين الشحمي بينا من الدمة0]61201:م0م320]311 (متنحية) ؛ 

داء عاء 83552-10102100 (متنحية ) ؛ 

رنح توسع الشعيرات 1213513ء78ع1ء) 23713 (متنحية) ؛ 

اعتلال أعصاب حسي وراثى ل 8101/2-/[10622 (صفة صبغية جسدية قاهرة)؛ 
اعتلال أعصاب حيسي خلقي [)زمعع000 (متنحية). 


داء قابري 12012 (صفة صيغية جسدية متنحية). 


الجدول (186) أذية عصبونات عقد الجدور الخلفية المسببة لاعتلال أعصاب حسي صرف. 


اعتلالات اللأعصاب المحركة المتعددة 
0115م 110101 


متلازمة غيلان باريه. 
دوائية المنشأ: كالمعالجة بالذهب وب 1205026. 


التعرض ل 2-0630 (في الفراء عنااع والبنزين). 


الدفتريا. 


البرفيرية الحادة المنقطعة 113/ 0101م )101621211]]22 عألاع3 ٠‏ 
معظم الاعتلالات الأسرية. 


اعتلالات اللأعصاب الحسية المتعددة 
15 م0 ناع2/ا01م 562501 


دوائية المنشأ: كالمعالجة ب «أمالادعطآم و ب 150212210. 


اليوريمية. 
الجذام. 


الجينية (راجع الجدول 18). 


اعتلالات الأعصاب المختلطة المتعددة 
0 نا 01م 10م 


اعتلال الأعصاب المستقلة 
/إأ)غهم70ناع2 عنتمممم ]نا 


راجع الجدول )١17(‏ 


لداء السكر 03 
الداء النشواني الأولي 0100515 الاصة لاتقصتهم. 


الجدول (15) المشهد السريري لاعتلالات الأعصاب المتعددة المختلفة 


أقل من لتر واحد. 

© نظم القلب: قد يركن إلى إنظام القلب 3108م 0310136 ؛ 
إذا ما حدث إحصار كعاء10 7634 أو أي اضطراب نظم آخر 
يستوجب ذلك. 

© الانتباه إلى عدم إثارة توقف القلب عند رشف مفرزات 
البلعوم؛ وذلك لحدوث زيادة في حساسية المنعكسات المستقلة؛ 


1 


بسيب فقدان التعصيب الجرئي 2]108/ارعمعل0 3121م . 

© اتخاذ الإجراءات المعتادة للوقاية من حدوث التهاب 
الوريد الختاري. 

» حين حدوث عسر البلع؛ يتخذ ما يلزم من احتياطات 
للحؤول دون التهاب الرئة الاستنشاقي. 

© الانتباه للتفذية؛ وتلافي الإمساك. 


الاستقصاءات الكيميائية والدموية: © تعداد كامل لعناصر الدم ()08))؛ سرعة تثفل الدم 1515 ؛ مستوى 
في معظم الحالات الغلوكوز؛ الخضاب الغلوكوزي 11808100 ؛ الهرمون المنبه للدرقية 1511 ؛ 
الرحلان الكهريائى لبروتينات الدم؛ 812؛ العامل الأسترالى. 
© صورة للصدر لتحري الأورام ١‏ 


© أضداد النوى 8/184 ؛العامل الروماتوئيدي (الرثياني) 51 ؛ أضداد 
هيولى العدلات (ذ نل للش) /إل150غ30 عتدركةاممالزء انمه باع ممه ؛ 
البرفويرينات 105]/إ!م01م ؛ وتحري المعادن الثقيله. 

© فحوص موسعة لتحري ورم خفي 2600135271 ]1لاء00. 


إعادة التحريات © فى سلبية الفحوص؛ يعاد إجراؤها بعد عدة أشهر أو 
قبل ذلك ؛ إن تطور الداء بسرعة أكبر. 


لوس ار اشيز هدجي امصيية 


خزعة العصب الريلي أو خزعه الجلد © تجرى في مراكز منخصصة لبعض الحالات الحادة أو تحت 
فى القليل من المرضى الحادة بحثا عن فقدان الألياف العصبية عديمة الميالين. 


الجدول )٠١(‏ الفحوص والتحريات في اعتلال الأعصاب المحيطية المتعددة. 


اعتلال أعصاب متعدد لاعرضى - يحدث في غالبية السكريين بالإزمان (خلال عشر سنوات من 
البدء؛ غالبا. وقد يكون المظهر الاول الموجه للداء). 
- قد تكون شكوى العليل العنانة. 
- يكشف عنه في أثناء الفحص السريري: غياب المنعكسين 
الدابريين مع نقص لاعرضي خَميف في الحس في أصابع القدمين. 


اعتلال أعصاب متعدد عرضي - اعتلال مختلط متناظر؛ حسي على نحو رئيسي؛ 
محواري + زوال الميالين؛ + مظاهر مستفله. 


اعتلال أحادي العقصب - احنشاء أوعية اللأعصاب: 
»الأزواج القحضية 11 (مع سلامة البؤيؤ) أو 1/ أو 11/ا خاصة. 
©اعتلال عصب وربي (وهو جذر). 
»أي عصب آخر. 
- أهبة لاتنضغاط الأعصاب. 


- اعتلال عدة جدور: 
© ضمور العضل السكري المنشأ لإلام00/إ3:0 عذاء0136 (عضل 
الفخذ في جانب واحد أو في الجانبين أحيانا). 
»ألم عضدي عصبي المنشأ نادرا. 
اعتلال الأعصاب المستقلة - في سياق اعتلال اللأعصاب المتعدد غالبا 
- قد يثبط عودة ارتكاس التنفس التلقائي لارتفاع 002 تلو 
التخدير؛ مما يعد خطرا مميتا على المريض. 
ثمة من يعتقد أن وجود عدم تحمل السكر قد يسبب اعتلال أعصاب محيطية بأذية الألياف الدقيقة: حتى في غياب داء 
سكري صريح لدى العليل. 


الجدول (١؟)‏ أشكال اعتلالات الأعصاب المحيطية سكرية المنشأ 


في الحبل الشوكي؛ والجدور الشوكية؛ والسحايا والأزواج 
القحفية نادراء 


أذيات وعائية المنشأ داخل القحف 


«النزف في الابيضاضات. 


© الخثارات في كثرة الحمر 062012الاءنلا01م. 


أخماج انتهازيه رفي داء هود جكن خاصه) 
لتثبيط المناعة, إمايسيب الداء وإما الدواء. 


فرط كلسيوم الدم رفي الورم النقوي 10212ء6/ا70) 


اعتلال عصبي عضلي 261010121[/002)1 في 
اللمفومات والورم النقوي. 


© داء المنطقه 2012 
© أخماج انتهازية, بما فيها المستخفية 5لاءع1:00م01. 


© ضعف عضلي؛ ألم؛ نقص ممويه ؛ تخليط ذهني. 


©اعنلال أعصاب تحت الحاد أو مزمن, مختلط؛ محواري 
+ ضعف عضل دان. 


© اعتلال أغصان حاد (غيلان باريه عرضي). 


اعتلال أعصاب ضغفطي 


)2م 0تناع0 1021م 2 الء. 


)١(‏ وقد يجتمع أكثر من مضاعفة في المريض ذاته 


»قد يشاهد متلازمة نفق الرسغ في الورم النقوي؛ ريما 
نسيتب حدوث الداء النشواني. 


الجدول (؟١7)‏ المضاعفات العصبية للمفومات والتنشؤات الدموية!"). 


-العلاج النوعي: ويكون إما ينبادل البلازما 2135508 
8ه (المعروف ب "فصادة الباذزما" 5زوع5عام35202ام: 
أيضا). أو بإعطاء الغلوبولينات المناعية الوريدية 1/18 بمقدار 
٠.4‏ غ/كغ في اليوم-مدة خمسة أيام. وهى الطريقة المفضلة 
عادة لسهولتها. وتفيد الطريقتان في اعتلال الأعصاب 
الالتهابي المزمن المزيل للميالين0105© أيضا. 

وعلى نحو عام؛ يشفى معظم المرضىء. وينوفى 5 منهم. 
ويصاب 2٠١‏ بعجز في الطرفين السفليين تتفاوت شدته بين 
مريض وآخر. ويسوء الإنذار في المتقدمين فى العمرء؛ وفىي 
الذين يحتاجون إلى التهوية الآلية في مرحلة باكرة من سير 
الداء؛ وفي المصابين بالنموذج المحواري للاعتلال. كما قد 
ينكس الداء في القّله؛ ولو بعد عدة سنوات. 

ثانياً- أمراض الوصل العصبي المضلي (الصفيحة 
الانتهائية الحركية 120]0)- 1211011نال *21[ناء05ا150131نا2: 
(ع)12محلمء 

ثمه صفيحة انتهائيهة حركية واحدة فقط في كل ليف 
عضلىيء تعرف بالمشبك 0256/ا5. وهي تتألف من ثلاثة 
أجزاء: الجانب العصبي والفلح والجانب العضلي؛ يحتوي 
الجانب العصبي على حويصلات فيها كميات صغيرة محددة 
من جزيئات الأستيل كولين تدعى ب"الرزم" 0103013. وتُطلق 


بكميات وافرة عبر الفلح المشبكي ]عه 10]م023/ا5 عندما تصل 
موجه اللا استقطاب 06001311236101 إلى تهاية الليف 
العصبي. ويعصب الليف العصبي الواحد أليافاً عضلية 
كثيرة: يتفاوت عددها بين بضعة منها (في العضل الخارجي 
للعين: مثلاً)؛ وعدة مئات (في مريعة الرؤوس الفخذية, 
مثلاً)» بحسب دقة عمل العضلة. ومن ثم تقوم مستقبلات 
عضلية متخصصة - تقع على الجانب المقابل من الفلح - 
بالتقاط جزيئات الأستيل كولين. ومتى وصل مستوى الإثارة 
إلى عنبه التفعيل 11651010] 201726102 ؛ انطلقت موجة اللا 
استقطاب في الغشاء العضليء فتتقلص الألياف. وينهي 
مضاد الكولينسنرازع32]101011265665256 في الفلح عمل 
الأستيل كولين ليُعاد تصنيع شظاياه في نهاية محوارالليف 
العصبي. وتجدر الإشارة إلى أن الأدوية المتبطة لعمل مضادً 
الكولينسترازتسهل فعل الأستيل كولين المزيل للاستقطاب. 
أما الزيادة المفرطة من تلك الأدوية؛ فتفضي إلى إحصار 
الاننقال المشبكي 1311511155107) 1130]10/ا5؛ مما يحول دون عودة 
الاستقطاب في الغشاء العضلي. ويعرف هذا ب "إحصار الفضعل 
الكوليني" 01001 01011061812. وهذه هي طريقة تأثير مبيدات 
الحشرات: وكيميائيات الحروب البيولوجية. كما قد يحدث 
إحصار في الانتقال العصبي العضلي بعوامل تحول دون 


التهاب العضل المتعدد والتهاب الجلد والعضل '(') 


الذئبة الحمامية الجهازية ") 


كد رمتطط هعس كع كك كا 
1 


التهاب الفقاراللاصق () 


متلازمنا كثرة اليوزينيات وشروغ - شتراوس ”(") 


ورام وغنر الحبيبي!") 


غلوبينات الدم البردية الأساسية (') 


)8( 20112167115 28 

15 5 :عرعوء/الا (9) 
02 1م555 (10) 
كع [اع» )0132 (11) 


1 5 1 


(10130125لا5 51531155 -ى1لا ناك 5ع0100ملاد ع اانطامممزومعمعم/ا1] (7) 


اعتلال أعصاب بؤري لا 
وعائي المنشأ: 


620115 05115 لامالا01 (1) 
715 كلام نا ع1لع]5لا5 (2) 
015625 15516 20211610 81160 (3) 
سطع 2ع 501 (4) 

5ط 2010 تتناعط8 (5) 

15لا لمم عمزوهاناكادهة (6) 


الجدول )١5١(‏ المظاهر المصبية العضلية لأدواء الغراء الوعائية 01562525 داناء25؟ صعع113هم» 


إطلاق الأستيل كولين (كالذيفان الوشيقى 
أوالتي تسبب إحصاراً في مستقبلات النيكوقين (كالكورار 
0131). ويتأذى الانتقال عبر الوصل العصبي العضلي في 
أدواء كثيرة (الجدول ١1).؛‏ سيكتفى بالتطرق إلى أكثرها 
أهميه. 
١-الوهن‏ العضلي الوبيل (الوخيم) 872١15‏ 2أمع)20[25: 
هوداء مناعي ذاتي 21010112121106 تادر ثتلف فيه 


يي 1026111 21011 11ن501)ء 


مستقبلات الأستيل كولين في خلايا العضل المخطط؛ فلا 
تستجيب للإشارات الواردة من الدماغ إلى العضلء ومنها 
تعذر التقلص. يتظاهر الداء بالضعف العضلي المتقطع؛ 
وبسورات من التعب من دون ألم يزداد تواترهما وأمدهما 
بمرور الزمن. وتتفاوت شدة أعراض الداء من مريض إلى 
آخر. 

يصاب يه 5 ٠٠٠٠٠١/٠١١-‏ شخص في الغرب. والشابات زفي 


العمقدين الثاني والثالث) أكثر عرضة للإصاية به؛ من الذكور. 
أما في الكهولة (أي: في العقدين السادس والسابع)» فيصاب 
به الذكور أكثر من الإناث. كما قد يرافق في هؤلاء ورماً 
تيموسيا (توتياً) 111112 

تصاب المجموعات العضلية المختلفة على نحو انتقائي؛ 
ويترتيب نزولي: بدءا بالعضل الخارجي للعين غالبا ؛ لا دائماً 
(ومنه الإطراق في عين واحدة أو في العينين: يتفاقم مساء,. 
كما قد يتحسن أو يزول بعد النوم)؛ فعضل الوجه (ومنه 
ضعف غمض العينين: وما يدعى بالكشر الوهني 12م70[/25]16 
اتةم5:؛ وصعوبة الاستمرار في مضغ الطعام)؛ فالعضل 
اليصلي 25]06213/ا12 1037ئا (بإصابة عضل البلعوم وشراع 
الحنك ومنهاء الخْنّة اء66م5 [0352: وعودة السوائل عبر الاتف 
عند البلع 1105 01 1108أع1ناق76)؛ فعضل الرقبة (الأمامي 
خاصة). وعضل التنفس؛ فَرْنار الأطراف؛ فالعضل القاصي 


للأطراف؛ فالجذع. وقد يبقى الداء مقتصراً على عين واحدة: 
أو تصاب العينان في نسبة قليلة من المرضى؛ قد تصل حتى 
.٠‏ فنعرف هذه الحالات بوهن العضل العيني :061012 
إذا لم تُصب عضلات أخرى في الرأس خلال 
سنتين من البدء. وقد يصبح الداء متعمماً 067211260ءع في 
آخرين. والضعف العضلي الذي يزداد بعد الجهد ؛ ولاسيما 
مساء (ويُدعى ب "التّعوبية غير المؤلمة" اذا زطةع 1200 ودع امتهم ) 
هو العرض الواسم الموجه نحو التشخيص. ويكشف عن الداء 
بالفحص السريري؛ بالاستماع إلى العليل وهو يروي قصنه: 
إذ يكون صوته سوياً بادئ الأمر ثم يصبح خناً بالاستمرار 
في التكلم. كما قد يتفاقم الإطراق بالحملقة نحو الأعلى 
مدة لا تقل عن 5: ثانية. ولا تتأثر المنعكسات الوترية إلا إذا 
فُحصت مرات متعددة. ولا يحدث الضمور إلا مضاعفة 
متأخرة. ويبقى الحس سليماً. 


داء حاد اليدء أحادي الطور 
5 1251م72010 عألاع2 


الشكل الناكس 10127 1612051118 


- متلازمة غيلان باريه (085) المزيلة للميالين (811(5): يتكامل المشهد السريري 
فيها خلال أسبوعين في معظم الحالات؛ وببدأ التحسن خلال أريعة أسابيع. أما 
إذا تكامل المشهد خلال 74 ساعة أو استمر في التفاقم لأكثر من ؛ أسابيع؛ فلا 
ينطيق هذا التعريف على تلك الحالة. 


- اعتلال أعصاب محركة محواري حاد: مشابه 'إ()2م50ناء2 220221 520101 عأناء3. 


- متلازمة ,ع150! -211165: شلل عيني + 16812م111731210م0 رنح (أتكسيا) + زوال 
المنعكسات الوترية: شلل نازل من الوجه إلى الأطراف (مزيل للميالين). 


- اعتلال حسي رنحي (أنتكسي) حاد '(1أ2م50لا26 23012 (زه5مع5 عأناء3 (مزيل للميالين). 


- اعتلال الجدور والأعصاب الالتهابي المزيل للميالين الناكس 128أ5م7612 
لإطغهم10ناء201؟ئا1ه0م 3308م ذاء لإموعل ه20 دهم 10112 ينكس خلال أسابيع أو أشهرء 
مع تراكم العجز بكل نكس. 


- اعتلال الجذور وال عصاب المزيل للميالين تحت الحادع 03019 ذاعئإم067 غاناء2طلاد 
:/2[م20161110أ0م تستمر الحالة بالتفاقم يعد 4 أسابيع من البدء لتصل أشدها 
خلال أقل من 6 أسابيع (يحسب التعريف). 


- اعتلال الجذور والأعصاب المزيل للميالين المزمن (0125©): تستمر الحالة في 
التفاقم أكثر من 4م أسابيع. 


)١(‏ في اللغة: "التغاير" الاختلاف في بعض الأجزاء أو التفاصيل: أما اللاختلاف في الكل؛ فيعرف ب المغاير". 


الجدول )١4(‏ الأشكال السريرية لمتلازمة غيلان باريه وأشكالها المتفايرة (') 215دا:ه؟. 


الأعراض والعلامات الفيزيائية: 

© خمج سايق عادة: معدي معوي أو تنفسي. 

© ألم قطني في 2600-٠‏ قد ينتشر إلى الأليتين والفخذين ؛ ألم بطني أحيانا؛ قد يشابه نظيره في البطن الحاد. 

ل خدر وضعف صاعدان: قد يبدأان في الفخذين قبل القدمين؛ مع بطلان المنعكسات الوترية. 

© إصابة الأزواج القحفية ولاسيما عضل البصلة والوجه في )مما قد يؤدي إلى القصة والتهاب رئة استنشاقي. 

© شلل عضل العينين ولاسيما في متلازمة ميلر فيشر. 

»قد يشمل الضعف عضل التنفس ؛ مما قد يؤدي إلى قصور تنفسى مخاتل. ومن هذا كانت ضرورة مراقبة السعة 
الحياتية 'إ1ع36م2ء 7/181 ١‏ 

© اضطراب عابر وخفيف في المصرة البولية في /5١-٠١‏ لتأذي المصرة اللاحليلية الخارجية. 

© عدم استقرار عصبي مستقل: عدم ثبات الضغط الشرياني واضطراب نظم القلب (ضرورة المراقية). 

© الاضطراب الحسي المرئي نادر على الرغم من الشكوى الحسية. 

© تزايد الاضطراب الحركي ليستقر بعد أسبوعين من البدء. ويبدأ التحسن بعد أريعة أسابيع. 


الفحوص المخبرية والاستقصاءات: 

- تحري دلائل خمج سايق بوساطة الفحوص المصلية (للعطيفة 'إع56]010 10030167لإم0310) على سبيل المثال)؛ 
أضداد الغانغليوزيد 20183081105106 (أكثر أهمية ضي الأشغال المتغايرة للمتلازمة). 

- قد ينقص صوديوم الدم لفراز غير ملائم لهرمون مضاد الإبالة 150)ع]عه5 41011 أاللة. 

- في السائل الدماغي الشوكى: 

© زيادة البروتين بعد عدة أيام من البدء ؛ من دون زيادة في الخلايا (افتراق بروتيني - خلوي ). 

© قد تزداد الخلايا قليلاً . ولكن إذا وصل عددها إلى أكثر من ن 60 كرية في المكرولتر؛ وجب التفكير بسبب آخر. 

© قد تظهر فيه حزم نسيلية قليلة 53005 [01180610573 موجودة أيضا فى الدم (على نمط مغاير لما يشاهد فى 
التصلب المتعدد). ١ ١‏ 


الفيزيولوجيا العصبية: 

© قد لا يشاهد اضطراب في المرحلة الباكرة. 

© زوال الميالين القطعي في القطع الدانية والقاصية من الأطرافء مع زوال أمواج 1 
© قد تشاهد مظاهر لاعتلال محواري عوضا من زوال الميالين؛ أحيانا. 


التشخيص التفريقي (شلول الأطراف الحادة الأخرى): 

- شلل نقص بوتاسيوم الدم 012162013ملاط أو قرطه 2212ء181رعملا2. 

- اعتلالات اللأعصاب الحادة أو تحت الحادة اللأخرى: 

© كالبرفرية 113/[(م01م: والانسمامات الحادة؛ اعتلال الأعصاب في الرعاية الحرجة 'إ]ةم0تناعه ععةء [063اله. 

© غيلان باريه "العرضي" :داء لايم ؛الايدز؛ اللمفومات؛ الذئبة الحمامية . .. إلخ. 

- أذيات النخاع الشوكي: النهاب سنجابية النخاع 1)15اعلا011010م؛ التهاب النخاع المستعرض الصاعد ع12051625] 

5 علا ؛ داء الكلب الشللي 120165 غ1الا!218م. 

- اعتلالات الوصل العصبي العضلي الحادة: الداء الوشيقي 2601011551 الانسمام بمركبات الفسفورالعضوية 
58 1121م1105م018320 ؛ شلل القراد 5أولا[3:3م لع1). 

- نشبة في جذع الدماغ 5ع[5]20 دزعا5م 0:21 


الجدول )١0(‏ الجوانب المهمة في المشهد السريري لمتلازمة غيلان باريه(685). 


متلازمة لاميرت - إيتن الوهنية الوهن العضلى الوييل 812015 25]16213/ا12. 
511101 0/1 م830 - ةط صقا . وهن عضل الو ليد 13معط)35/إل2 [02162ع2 
الانسمام الوشيقى 1[552ن]50 . الوهن العضلى الخلقى. 
فرط مغنزيوم الدم الوهن العضلي المحدث بالبنسيلامين. 
نقص كلسيوم الدم. 
مركبات أمينوغليكوزيد 051065ع:(21012081. 
عودة التعصيب 161226172]100. 


الجدول )7١(‏ اضطرابات الوصل العصبي المضلي. 
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أمينو غليكوزيد - 1-05 
برويرانولول - 2200101ممعم * 
مورفين - عملطمه81 * 
البارييتورات - 105 5 * 
بروكائيناميد - 0310 * 
كينيدين - 00101010 * 
رحضة المغنزيوم - 60612722 7/138725[10111 * 
تونيك - عزوم[ * 


)١(‏ هو شراب غازي فوار مر المذاق قليلاًء يحتوي على قليل من 
الكينين ©1012نا0 


الجدول (50؟) الأدوية التي تسيء للوهن المضلي الوييل. 


نعت الداء بالوبيل؛ لأنه قد يتظاهر - في القلة - بضعف 
عضلي شديدء يتفاقم بسرعة؛ ليكون خطراً مميتاً. يتفاقم 
الداء بالتعبء والتمارين الرياضية؛ والأخماج: والانفعال؛ 
وتغير المناخ؛ والحمل؛ والحقن الشرجية التي تحتوي على 
المغنزيوم؛ ويبعض الأدوية أيضاً كالأدوية الواردة في الجدول 
(70): ويجب لذلك تجنب استعمالها في هذا الداء. 

قد ترافق الوهنَّ العضلي الوبيل أدواء مناعية أخرى, كأدواء 
الدرقيه (فرط الدرقية أو قصورها)؛ والتهاب المفاصل (وقد 
يسبب علاجه بال 0101112:0106عم الوهن العضلي أيضا)؛ 
والداء السكري؛ والتهاب الجلد والعضلء وفقر الدم الوبيل 
2 771010015ع ؛ والذئية الحمامية الجهازية ؛ ومتلازمة 
جوكرن»205026ل!5 5' 508162 ؛والساركوئيد؛والفّقاع 
5نا8 1 . ويرافق الداء في معظم المرضى فرط تنسج غدة 


- اختبار (2511082ع16) نانم مطم010ع. 
- السعة الحيوية 'إإأع2م3© 1/121. 


(ع25مل>ا 1 1أععم؟ -ع1عكنالم) 3015600165 101516 موجودة. 
- ثيروكسين البلازما (لتحري داء درقية مرافق). 


- تصوير مقطعي محوسب 01 أو بالرنين المغنطيسي 71111 للمنصف الأمامي للصدر. 
- أضداد مستقبلات الأستيل كولين 23011800165 0امععة] 01106 ط10لا)ء20 (قالعلة تصيب المستمبلات في الوصل العصبي 
العضلي). والأضداد موجودة في من الحالات. وفي سلبية الاختبار قد تكون أضداد الكينازالنوعي العضلي -1)مة 


- أضداد العضل المخطط (فى الحالات المرافقة ورماً تيموسياً). 

- أضداد النوى ذااطة العامل الروماتويدي 0 722010ناع11: أضداد الدرقية. 

- تفاعل السلين؛ إذا ما عقد العزم على المعالجة بمثبط للمناعة. 

- تناقص سعة كمونات العضل المركبة 5 211080 122015016 01020م011ت بالتتبيه المكززي 12]108نالزتاد علمقاع1» 
يدواتر ه -١٠هرتز.‏ كما يفيد دخطيط ليف عضلي مفرد 11061 512816 8110 في التشخيص. 


الجدول )١8(‏ الاستقصاءات في الوهن المضلي الوبيل. 


التوتة (التيموس). أو ورم توتي سليم قد يغزو موضعياً النسج 
المجاورة في ١6‏ منهم. 

تُجرى للمرضى الفحوص والاختبارات المبينة في الجدول 
(38). 

تفرق حالات الوهن العضلي الوبيل (الناجمة عن تأذي 
مستقبلات الأستيل كولين في الغشاء العضلي خلف المشبك) 
وتلفها؛ عن العلل ما قبل المشبك (الني ينقص فيها إطلاق 
الأستيل كولين؛ كمتلازمة لامبرت - إيتن الوهنية: والانسمام 
الوشيقي) كما سيرد لاحقا. 

لعلاج الوهن المضلي طريقتان: 

أ- المعالجة العرضية؛ بإعطاء عقاقير مضادة للكولين 
إسترازء عكوسية الفمعل 5ع011265]6535ط0)12ة 516أ5مء8ع: رك 
21182010/) عدة مرات في اليوم؛ بحسب نصف عمر 
الدواء في الدم (حتى خمس مرات في اليوم بالنسبة 
للبيريدوستغمين). 

ب- المعالجة الحاسمة )]2):022»") ©064101017: وتشمل 
تثبيط المناعة بأكثر من طريقة واحدة: كالستيروئيدات 
و 322510112 أو المشاركة بينهماء إذ يؤازر أأحدهما فعل 
الآخر وع0:10م105علاء؛ ومضادة البلازما 5ز5ع165م1352012م؛ 
واسنتصال النوتهة 'إ1(/1160]012:. كما يفيد التعديل 


المناعي 15120020721001012]108 بإعطاء الغلويولينات المناعية 
وريدياً. ويعتقد أن فصل البلازما يفيد في التخلص المؤقت 
من الأضداد المسببة لخلل النقل عبر الوصل العصبي 
العهضلي. أما إعطاء الغلوبولينات المناعية؛ فيقوم بالارتباط 
بهذه الأضداد وإبطال فعلها. وتجدر الإشارة إلى أن التعديل 
المناعي يضيد وقتياً ولعدة أسابيع فقط. 


مُستأصل غدة التوتة حين وجود ورم فيها للحؤول دون 
ارتشاحه موضعياً. أما الاستفادة العرضية من الجراحة في 
الحالاتالني يرافقها ورم توتي ؛ فهي محدودة مقارنة بسواها 
من الحالات. إذ يتحسن 285 من الحالات غير الورمية من 
الجراحة ويستغني 0*/ من المرضى عن الأدوية كلياً. ويُلمس 
التحسن بعد مرور ٠١-١‏ سنوات من الجراحة. وتكون الإفادة 
من العلاج الجراحي أنجع في الإناث دون الأريعين من حملة 
الزمرتين النسيجيتين 11,8-87] و183- منها في سواهن. 
أمادورالجراحة في الوهن العضلي العيني :13ناء0 
2 م وفي الأطفال: وفي من تجاوزال هده سنة من 
العمر؛ فما زال موضوعاً مختلفاً فيه. 

ثمة نموذجان من الأزمات السريرية قد يصاب بهما 
المريض في سياق المعالجة: 

- الأزمة الوهنية دزولى عأدعط)25'إ22: وهي تفاقم أعراض 
الداء لحدوث خمج في الطرق التنفسية؛ أو تلو علاج جراحي 
ما في المصابين بوهن عضلي بصلي أو تنفسي. وتتطلب 
الحالة التهوية الاصطناعية؛ شأن ما يحدث في ٠١‏ من 
المرضى. ويُوصى بإيقاف الأدوية المضادة للفعل الكوليني 
65أقءهذامطء0)مة في أثناء التهوية الاصطناعية: أو الإقلال 
من تلك الأدوية» ريثما تتم السيطرة على الخمج؛ لأنها تزيد 
من المفرزات القصبية. 

- الأزمة الكولينية وأوذى 12أع22011022: تنجم عن الإغراط 
في الأدوية الكولينية الفعل والتسمم بها . وتتظاهر بالا لعاب» 
والتخليط الذهني؛ والدماع؛ والشحوب؛ والوهط ع5م112مء. 
وتعالج هذه الحالات بتخفيف الجرعة مع الدعم التنفسي 
الآلي إن لزم. 

قد يختلف الوهن العضلي في حديثي الولادة عن نظيره 
المشاهد في سواهم. وهناك نموذجان من الداء في حديثي 
الولادة: 

أ- الوهن العضلي الوليدي 2نصعط)ك2 نز [2©0222: 
يصادف في ١7١‏ من ولدان الأمهات اللواتي يعانين الوهن 
العضلي. وينجم عن مرور الأضداد من الأم إلى جنينها عبر 
المشيمة. وقد تبدو الأعراض فيهم في اليومين الأولين من 
العمر, وتزول في أسابيع قليلة. 

ب- الوهن العضلي الخلقي [2الدءع008ء 101:25]2012: وهو 
داء نادر يشاهد عقب الولادة أيضاً. تكون الأم سليمة ولا 
يوجد عله مناعية فيها أو في طفلها . وتكمن العلة في تشوه 
خلقي في المستقبلات ناجم عن طفرة جينية؛ تنتقل صفة 
صبغية جسدية متنحية. 


"- التسمم بمركبات الفسفور العمضوية ©12]6م2720105ع018 
00 

وهي مركبات عضوية مضادة على نحو لا عكوس 
للكولينإإستراز؛ مما يؤدي إلى تراكم الأستيل كولين في كل 
من: المشابك 565م03لا5 وتعزيز فعله المنبه في المشايك 
العصبية في الجملة العصبية المركزية» وفي الوصل الحصبي 
العضليء وفي عقد الجملة المستقلة: وفي نهايات الألياف 
الكولينيةالفعل بعد العقد عاع2ع0110طء 12م205]8208110 
85 6م06 (وهي لاودية غالبا)؛ وفي جدران الأوعية 
الدموية ولاسيما الشرينات. والجدير بالذكر أن الأتروبين 
11 - المستعمل ترياقاً لهذا التسمم - يناهضص 
2380015 كل أفعال المركبات الكولينية الفعل 262812 تاوطء ؛ 
باستثناء ما يؤثر منها في كل من عقد الجملة المستقلة 
والوصل العصبي العضلي. تُعرف أفعال الأستيل كولين التي 
يمكن أن تُناهض بالأتروبين بالتأثير المسكريني 012 ناء5نا0] 
5»؛» في حين يطلق على أفعالها التي لا تناهض به 
"التأثير النيكوتيني" ]0ء1]ء عنمنامء1. 

لمركبات الفسفور العضوية سمية شديدة؛ لأن تأثيرها 
لاعكوس. فيستغرق الشفاء منها عدة أسابيع؛ ريثما تلصنّع 
كمية كافية جديدة من الكولين إستراز. ولهذا تستعمل هذه 
المركبات مبيدات زراعية للحشرات والهوام؛ و"غازات الأعصاب" 
في الحروب. ويعتقد أنها أكثر السموم شيوعاً في العالم (لا 
في بلادنا) للانتحار. أما في بلادنا: فتشاهد معظم حالات 
التسمم الخطأ بعد أكل فاكهة أو خضار حديثة الرش بهذه 
المبيدات» أوفي العمال الزراعيين الدين يستعملون تلك السموم. 

هناك عدة نماذج سريرية من التسمم بهذه المركبات: 

أ- الأزمة الكولينية دأداك أأع25ذ[ه0اء: وهي الشكل الحاد 
للتسمم. يصاب العليل بالقهم والغثيان والمغص والقياء, 
ويالتخليط الذهني والتوهم (]1[ه:01ناء والدوام (دوخة)» 
والتوجس 300161625100: والتململ 716511655. ويتضيق 
البؤبؤان غالبا (وليس دائمأ). وقد لا تدل شدة تضيق 
البؤبؤين على شدة التسمم؛ إذ قد ينجم التضيق عن دخول 
السم إلى العينين مباشرة عند رش المبيد, وملامسته 
للملتحمة ملامسة مباشرة. ثم يصاب العليل بنفضات 
عضلية في الجفنين واللسان والوجه فالعنق والجسم؛ مع 
حدوث ضعف عضلىي معمم واختلاج. أما العلامات الأخرى 
المشاهدة فتشمل الإسهال؛ والضزز: وعدم استمساك البران 
وبطء القلبء وتضيق القصبات: ووذمة الرئة» وتشبيط 
التنفسء والأتكسياء والرجفانء والاختلاج؛ والنعاس» 


فالسبات. وتكثر مظاهر أذية الجملة العصبية المركزية في 
الأطفال خاصة. 

ب- المتاذزمة الوسطى 5320720106 ©12611160120: وتشاهد 
في بعض المرضى بعد عدة أيام (من يوم إلى أريعة أيام) من 
الشفاء الظاهري من التسمم الحاد. فيصاب العليل مجددا 
بضعف العضل الداني؛ ومثنيات الرقبة 16015 عاء256» وعضل 
الوجه والتنفس؛ مما قد يتطلب مساعدة التنفس آلياً. تنجم 
هذه المتلازمة عن المعالجة الناقصة للحالة في المرحلة الحادة 
كما يعتقد حاليا. وقد يستمر الضعف 18-4 يوماً غالباً. 

ج- قد يحدث اعتلال أعصاب محيطية محواري حسي 
حركي سمي المنشأ؛ مع سلامة العضل الداني والرقبة والأزواج 
القحفية بعد عدة أسابيع من الشفاء من التسمم الحاد. 
ويسغرق التحسن من هذه المضاعفة مده طويلة قد تصل 
إلى ١١‏ شهرا. 

د- وصفت حالات حدوث أذيات عصبية مختلفة متأخرة 
وطويلة الأمد؛ كاضطرابات نفساتية:؛ أو خارج هرمية؛ أو 
عينية ؛ نادرا. 

يعالج المتسمم كما يلي: 

أ- تنزع الثياب الملوثة إذا كان طريق دخول السم عبر الجلد 
رفي أثناء رش المبيد). ويغسل جلد المصاب بمحلول كريونات 
الصوديوم أو بالكحول. 

ب- يعطى الأتروبين مباشرة بمقدار(١-؛‏ ملغ) حقناً 
بالوريد أو بالعضل. ويكرر إعطاؤه كل 50-١6‏ دقيقَه بحسب 
التحسن السريري إلى أن تشاهد علامات الأتروبينية الكاملة 


20 أأن1 (وهي توسع البِؤَبوؤ 0513515/ا11: وتسرع 
القلب؛ وجفاف اللسان). وقد يحتاج العليل إلى ٠١‏ ملغ من 
الأترويين أو أكثر. 


ج- يعطى المصاب منشطأً :90 07اع3ء1 نوعياً للكولين 
إسسراز مثل 211010<1:26:م ١-١(‏ غرام؛ بالوريد أوالعضل أو 
عن طريق الفم). ويكرر ا لعلاج بحسب الاستجابة السريرية. 

د- ويجب إبقاء المصاب بحالة الأترويينية الكاملة مدة 4؟ 
ساعة على الأقل. 

ه يعالج القصور التنفسي بالانتباه لسلامة الطرق 
التنفسية وبالمساعدة الآلية؛ بحسب الأصول. 

و- يعاير مقدارالكولين إسترازفي الدم؛ ولا يسمح للعليل 
بالعودة إلى عمله قبل أن يرتفع مقداره إلى 77١‏ من المقدار 
السوي. وقد يستغرق ذلك عدة أسابيع. 

'- التسمم الوشيقي 22ؤوذانغ)50: 

داء نادر؛ ينجم عن تسمم بإحدى ذيفانات جرائيم المطثية 


الوشيقية 0(12] 5001120112 01051110101127) السبع. والمطثيه 
الوشيقية هي عصية لاهوائية إيجابية الفرام. تنجم معظم 
حالات التسمم في الإنسان عن الذيفانات 8,8,0 أو 5. تعد 
جميع هذه الذيفانات المختلفة أشد السموم فتكاً بالجملة 
العصبية على وجه الإطلاق. وتختلف فيما بينها في صفاتها 
المناعية, وفي شدة سميتها. ويطلق على التسمم بأي منها 
مصطلح "التسمم الوشيقي" (التسمم السنُجُقي) 2دذاده60. 
يحول الذيفان دون إطلاق كمية كافية من الأستيل كولين 
من غشاء الأعصاب قبل المشيك 27261151326 1]م02/إ1©5م عند 
وصول الدفعات 5ع15نام12 الكهريائيه إليه ر(قارن مع ما 
يصادف في الوهن العضلي الوبيل؛ حيث تكون العلة في غشاء 
ما بعد التشابك). ويؤدي هذا إلى اضطراب كهربائي 
فيزيولوجي مشابه لنظيره في متلازمة لامبرت- إيئن. 

هناك ثلاثة تماذج سريرية من الوشيقية: 

أ- الوشيقية الرضيعية 11510نغ)0 12122)116: قد تستوطن 
جرثومة المطثية الوشيقية أمعاء الرضع بين أعمارالأسبوعين 
و١١‏ شهرا. وتتظاهر باضطراب هضمي وبشلل رخو وشلل 
الأزواج القحفية وعلامات عصيية استقلالية. 

ب- وشيقية الجروح «دادنان)0 70180: وتؤهب لحدوثها 
الشروط المؤهبة للكزاز. 

ج- الوشيقية غذائية المنشأ «رونات)0ط عمعوا-000؟: وتنجم 
عن تناول طعام سبق تلوثه بالذيفان الوشيقي. إذ تنمو 
الجراثيم في وسط لاهوائي في المعلبات أو المشرويات 
المحفوظة:؛ وتؤكل دون طهو (أوتشرب). يصاب العليل بالتهاب 
معدة وأمعاء ؛ بعد "5-١7‏ ساعة من ابتلاع الطعام الفاسد. 
ثم تظهر دلائل للأذية نظيرة الودية (اللاودية): فحدوث 
الشلل النازل» مع سلامة الحس والاستعراف. يشكو المصاب 
- أول الأمر- تشوش البصر لشلل البؤبؤ وتوسعه (مع زوال 
منعكسي التكييف والارتكاس للنور). كما يشكو الشفع ؛ لشلل 
العضل الخارجي المحرك للعينين. ويشاهد الإطراق؛ كما 
يصاب عضل البصلة بالشلل. ويبدأ الشلل النازل الرخو, 
فيضعف عضل الأطراف والتنفس. وفي الحالات الشديدة: 
يحدث الشلل التنفسي فجأة؛ خلال ١4‏ ساعة من البدء. كما 
قد تظهر حالات جماعية من جراء تناول المأكولات أو 
المشرويات الفاسدة ذاتها. 

تظهر الدراسة الكهريائية الفيزيولوجية نقص سعة كمون 
العضل المركب المشار [2]18ء]0م 100]ء2 عأعكناهم ل07نامم تمع 
والذي ينخفص 0601671606 بالننبيه بتيار بطيىء التواتر؛ 
ولكنه يعلو 100167076 بالنواترات السريعة. 


تعالج هذه الحالات عرضياً في العناية المشددة بمراقبة 
عضل التنفس ودعمه آليا؛ إن لزم. كما يحتاج العليل إلى 
أخن الغذاء تسريباً بالوريد فترة طويلة؛ لوجود شلل معوي 
نتيجة أذية الأعصاب المستقلة. وقد يستفيد من المصل المضاد 
ثلاثي المكافؤ )25172160]؛ إذا أعطي في مرحلة باكرة (يعد 
إجراء اختبارالتحسس؛ لأن المصل من منشأ حيواني). ويمكن 
إعطاء الصادات بحسب الحاجة:؛ مع تجنب مركبات 
565 الني تزيد من إحصار الوصل العصبي 
العضلي. وقد يتوفى /*٠‏ من المرضى غير المعالجين؛ ولاسيما 
الشيوخ: بقصور تنفسي أو مضاعفات قلة الحركة (الشلل) أو 
المسغبة 12371]107 . وتطول مدة التعافي من الانسمام عدة 
أشهر أو سنوات. وقد يكون الشفاء ناقصاً. 

:- متلازمة لامبرت - إيدّن الوهنية 05غ]2:21-152 1.310 
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هي متلازمة نادرة المصادفة» يحدث فيها ضعف عضلي 
متموج 9655ل7/623 1!01102]108» مع مظاهر عصبية مستقلة 
مناعية المنشأ؛ لوجود أضداد للبوابات الشولطية لقنوات 
الكلسيوم 0127265 0]لاأء81© 32]60ع -701]386 في الغشاء 
العصبي قبل المشبك, تحول دون إطلاق الأستيل كولين في 
الفلح المشيكي ]0161 5[/730]10. وتصادف هذه المتلازمة مرافقة 
للخباثة التي قد تبقى خفية عدة سنوات؛ ولاسيما في 
سرطان الرئة صغير الخلايا. يتظاهر الداء ب: 

أ- ضعف العضل الداني؛ أشد في الطرفين السفليين منه 
في العلويين. فيتعذر صعود السلالم والوقوف من وضعة 
الجلوس. 

ب التعب؛ وتقلب الأعراض؛ وتحسنها بالاستمرار ببذل 
الجهد المتواصل أو المتكرر. 

ج- اضطراب عصبي مستقل. ومنه جفاف 
الملتحمة 1113[12013م10<: وجفاف الضم 2©705]01012. 

د- أعراض أخرى:؛ كالألم العضلي: أو التيبس؛ أو خدرفي 
النهايات» أو ضعف النعوظ. 

ه- ضعف المنعكسات الوترية أو بطلاتهاء وقد تعود بعد 

و قد ترافقها اضطرابات مناعية أخرى. كاعتلال الوظيفة 
الدرقية؛ على سبيل المثال. 

يؤكد النشخيص بإجراء الفحوص الكهريائية 
الفيزيولوجية: تنقص سعة كمون العضل المركب المثار؛ ولكنه 
يعلو ]120167061 بالتوائرات السريعهة. 

تعالج هذه الحالات عرضيا. وقد تستفيد من إعطاء 


مثبطات الكولين إسنراز ومن النتبيط المناعي. كما يجب 
معالجة الورم المسبب منى وجد. 

كائثا- أدواء العضل: 

يتطلب حسن عمل العضل حدوث سلسلة متعاقبة معقدة 
من آليات فيزيولوجية. يتطلب فهمها تذكيرا - دون إطناب - 
بالبنى التشريحية الأساسية للألياف العضلية؛ تبدو في 
الشكل ولا مجال للتفصيل فيها. 

وتشمل سلسلة الآليات هذه ؛ المراحل التالية: 

أ- ينتشر كمون الحركة المثار [0)12ع]0م 266108 100282]60م 
من الغشاء الخارجي لليف العضلي إلى عمق الليف عبر 
شيبات مسنتعرضة 0165ا1] 135176156 تعرف بجهاز 1'. وتوجد 
هذه النبيبات بانتظام في الوصل 4-1 0200108[ 4-1: تفتح 
على سطح الليف العضلي (الشكل ١-أ).‏ 

ب ينتقل التنبيه إلى الشبكة الهيوليةالباطنة 
1 7200213512116 شريطية الشكل ؛ عير جسور 5210865 
بروتينية تحتوي على قنوات الكلسيوم ذاء08ةلء لاناأء[2ع) 
تصل بين الأغشية. وتحيط الشبكة الهيولية الباطنة 
باللييفات العضلية 70/051:01115. أما وظيفتها فهي تنظيم 
تركيز إيونات الكلسيوم في العصارة الخلوية [050الا0: التي 
هي قليلة الكلسيوم في أثناء الراحة. 

ج عندما تتنبه الشبكة الهيولية الباطنة: تنطلق إيونات 
الكلسيوم المخزونه فيها إلى العصارة الخلوية» فيزداد تركيز 
الكلسيوم في العصارة. 

د- يتحسس بروتين خاص فى الخيوط الدقيقة - يعرف 
بالتروبونين - وجود الكلسيوم (الشكل ١-ب).‏ فيُحرك 
التروبونين المفعّل بروتيناً آخر في الخيوط الرقيقة, هو 
الترويومَيوسين 700011[/0519]؛ مما يسمح للخيوط الثخينة 
في اللييف أن تنزلق على الخيوط الدقيقة؛ فيتقلص اللييف 
العضلي. 

ه- أما ارتخاء اللييف العضلي؛ فيحدث عندما تتوقف 
الشبكة الهيولية الباطنة عن إطلاق الكلسيوم. ويقوم بروتين 
خاص يعرف بالكلسيكويسترين 081560100650519 باستعادة 
الكلسيوم المطلق؛ ليختزن في الشبكة الهيولية الباطنة. 
وينقص إيونات الكلسيوم الحر؛ يسنعيد النترويونين 
والترويوميوسين شكلهما الأصليء فيتوقف الليف العضلي 
عن التقلص. ويحدث الارتخاء على نحو منفعل بتأثير قوة 
الجاذبية أو بتقلص العضل المضاد. وتجدر الإشارة إلى أن 
تركيز الكلسيكويسترين هو أعلى في الألياف العضلية 
سريعة التقلص منه في البطيئة. 


حلا 
لون هه لمنطقة 11 


الشريط ] 


>» 


42-0 الشريط 1 


الشكل(١):‏ (1) البنية التشريحية لليف عضلي 011661/ا0: واحد. (ب) البنية التشريحية ييف واحد [13[/011641 من الليف العضلي. ويحتوي 

اتلييف العضلى الواحد عدة خيوط عضلية 01113101672]5لإ10. تتشكل الخيوط الثخينة 1130015] 11116 من البزوتين الميوزين 10/0517 تحتوي 

الخيوط الرقيقة بروتيناً رئيسياً مختلفاً, يعرف بالأكتين 2117: إضافة إلى كميات أقل من البروتينين: الترويونين 608017] والتروبوميوسين 
010511م60]). في المتن المصطلحات العريية المقابلة للألفاظ الأعجمية الأخرى. 


يبدو - من الشرح المبسط أعلاه - أن تقيض العضلة 
وارتخاءها ينجم عن سلسلة مترايطة من العمليات 
الكيميائية تشترك فيها إتزيمات كثيرة. وإن حدث خلل في 
إحدى تلك التخطوات لاضطرب عمل العضلة؛ قلا عجب 
من أن يكون هناك عدد كبير جدا من أدواء العضل: لكل منها 
إمراضه الخاص. ولحسن الحظ أتها كلها أدواء نادرة 
المصادفة: وتتظاهر بضعف متناظر في العضل الداني غالياً 
(الجدول 15)؛ مع ارتفاع إتزيم 16© ارتفاعاً متفاوت الشدة. 
وقد يصاب القلب في بعض التماذج . ولا يصاب العضل 


5 


الأملس غالبا. 

يتشابه المظهر المجهري تخزعات العضل في هذه الأدواء. 
وكدلك الأمرفي تخطيط العضل (مع وجود بعض 
الاستثناءات. وقد يتطلب تحديد السبب إجراء دراسات 
مخبرية معقدة؛ كالتلوين النوعي للبروتينات؛ والاستعانة 
بالمجهر الإلكتروني؛ وبإجراء اختيارات مناعية أو تحريات 

يُطلق مصطلح "اعتلالات اتعضل" 7010002]015 على أذواء 
العضل المخطط (أي العضل الذي يخضع للإمرة الإرادية) . 


© ضعف العضل الداتي 5 010712121: 

- تعذرالنهوض من وضعة الجلوس؛ والوقوف من القرفصاءء وصعود السلالم؛ بإصابة عضل زنار الحوض. 

- تعذررفع اليدين والساعدين أعلى من مستوى الرأس؛ وصعوبة تمشيط الشعر؛ بإصابة عضل زنار الكتفين. 
- تعذرالجلوس من الاستلقاء بضعف عضل الجذع. 

- صعوية البلع في بعض الادواء. 

- اعتلال العضلة القلبية أو اضطراب النقل القلبى فى بعض الأدواء. 

- لا يصاب العضل الأملس إلا نادراً. تدا 

© ضمور العضل المؤوف بالإزمان غالباً. كما يشاهد الضعف مع ضخامة العضل أحيانا. 

© كد تزول المنعكسات الوترية أو تضعضه أو أنها تبقى سوية. 

© قد يحدث تقفع العضل 002715300016 بالإزمان. وقد يصادف باكراً في سير بعض الأدواء. 

© سلامة المصرتين. 

© سلامة الحس. 

»الألم العضلي في بعض الأدواء. وللألم نماذج مختلفة: مضض ؛ أو ألم في أثناء الجهد أو بعده؛ أو معص؛أو ألم 
شديد بنخر عضلى 76250515 10115016 

© بيلة الميوغلويلين 48 فى نخرة العضل. 

« مشاكل مختلفة في أثناء التخدير العام في بعض الأدواء. 


© مظاهر أخرى خاصة بالداء. 


الجدول (19) المشهد السريري العام في أدواء العضل المختلفة. 


التي لا تنجم عن فقدان التعصيب. في حين تعرف الأدواء 
العضلية الجينية (الوراثية) ب"الحثال العضلية" (ف - 
حثل ) 1165م550/ا0 131ناء20005 . هناك عدد كبير منها؛ وتنكتفى 
بالتطرق إلى أكثرها شيوعا. 

تقسم أدواء المضل - سريرياً - إلى المجموعات التالية: 

-١‏ أدواء المضل الالتهابية: 

أ- أدواء العضل الالتهابية: مناعية المنشأ: تضم هذه 
المجموعة تقليدياً: التهاب العضل المتعدد والتهاب الجلد 
والعضلء والتهاب العضل الااشتمالي 0[051)15: نإل80 0 1كنااعمل. 

(١)التهاب‏ العضل المتعدد 01[/10[/051015م والتهاب الجلد 
والعضل :05115/ا06170210102 تقسم مجموعة التهاب العضل 
المتعدد/التهاب العضل والجلد إلى خمسة نماذج سريرية 
متراكبة: 

©النهاب العضل المتعدد الصرف 12[/05115/ا001 1116م. 

© التهاب الجلد والعضل الصرف 06172210111[/05115 211156 . 

© التهاب الجلد والعضل (والتهاب العضل المتعدد) المرافق 
للتنشؤات. 

© النهاب الجلد والعضل (والتهاب العضل المتعدد) في 
الأطفال 011105000 المرافق لالتهاب الأوعيةالدموية 
ماع25 . 

©التهاب العضل المتعدد المرافق لأدواء الكولا جين الوعائية 
65 138لاء35/ رع01138». 


تتظاهر هذه الأدواء باعتلال العضل الداني للأطراف. 
تصاب بها الإناث خاصة: ولاسيما بين الأعمار 50-7٠‏ سنة: 
مع وجود ذروة وقوع صغرى في سني المراهقة. وتتجلى 
بالمظاهر المبينة في الجدول (70): 

ثمة نموذج آخر من التهاب العضل يعرف بالتهاب العضل 
البؤري 72[/051015 [100231. ويتصف ب: 

- ضعف وضمور عضلي بؤري أو غير منناظر. 

- قد تبقى العلة مستقرة دون أن تتغير شد5 أو امتداداء أو 
أنها قد تتفاقم ببطء. 

- تفيد المعالجة بمثبطات المناعة 01655176 112112111105140 
لام0613] في الحد من الترقي. 

تجرى الاستقصاءات والفحوص المخبرية التالية في 
التهاب المضل: 

- الكرياتين كيناز>01) في المصل: ويستدل من شدة ارتفاعه 
على فعالية الداء. ويجب التنويه إلى أن بعض الأدوية والمواد 
الكيميائية الأخرى قد تؤدي إلى ضعف العضل الداني مع 
ارتفاع 016 أيضاً. ومن هذه الأدوية الستاتينات 5م5181 
والكلوروكين 21101001156 والكلشيسين 12106ط012» ؛ ولاسيما 
فيالدذين يعالجون بديال الدمالمرزمن 01120712 
15 -. في حين قد تسبب الستيروئيدات القفشريهة 
ضعف العضل الداني من دون ارتفاع 016 المرافق. كما يرتفع 
ال 16© عدة أيام تلو الحقن العضلية. 


؟” 


- تخطيط العضل الكهريائي 5010: ويظهر فيه كمونات 
الوحدات المحركة 0016211215 ]1121 110101 صغيرة السمعة 
وقصيرة الأمد مع وجود ارتجاف (رجفان) لييفي تلقائي 
1 1لأءط!؟ 5نا0ع01]32م5. 

- الخزعة العضلية: ويظهر فيها ارتشاح التهابي»؛ ونخر 
15 ألياف العضل مع يلعمتها 13802[/0515م وتجددها . 
وتجدر الإشارة إلى أنه ينصح أخذن الخزعة من بقعة عضلية 
مؤلمة :10006 لم يسبق سبرها بإبرة التخطيط ؛ تفاديا لظهور 
تغيرات التهابية علاجية المنشأ أدءع1208. 

- سرعة التثفل والاختبارات المصلية المناعية؛ بحثا عن 
داء مناعي آخر مرافق. ومن هذه الأضداد: 8114 و1 201-10 


(وهواحد نماذج 414 يزداد في أدواء العضل الالتهابية 
مناعية المنشأ)» وتقييم وظائف الدرقية, وتحري أضداد 
مستقبلات الأستيل كولين. 

- إجراء تخطيط القلب الكهربائي وتقييم الوظائف 
التنفسية؛ بحثاً عن تأثر القلب وعضل التنفس. 

- البحث (المتكرر إن لزم) عن سرطان خفي في حالات التهاب 
الجلد والعضل؛ ولاسيما في الذكور ممن تجاوزوا ال 650 عاماً 
من العمر عند بدء الإصاية. وقد يشمل ذلك تصوير الصدر 
الشعاعي؛ وتصوير الحوض بالأمواج فوق الصوتية:؛ والصدر 
والبطن بالتصوير المقطعي المحوسب 01): والجهاز الهضمي 
بالباريوم. وقد يشمل التحري تنظير جهاز الهضم أيضاً. 


- ضعف العضل في التهاب العضل المتعدد و التهاب الجلد والعضل: 
الداني للأطراف (قد يكون غير متناظر)؛ فيتعذر الوقوف من القرفصاءء ورفع الطرفين العلويين فوق الرأس» 
+/- عضل الرقبة (متلازمة "الرأس المطأطأ" 50070106 1620 60مم050)؛ في 7/١‏ الحالات لضعف العضل الخلفي 


+/- عضل البصلة:؛ ومنها عسر التصويت 015070213 (اليّحة) وعسرة البلع 1[2812م5لا0. 
+/- عضل التنفس (ولكن لا يصادف صيق النفس 0150063 إلا تادرا). 


لاا يصاب العضل الخارجي للعين. 
: خقيف: 


لا تحدث أوجاع تلقائية في معظم الحالات (15/ تقريباً)؛ بل قد يصادق مضض. 


صعف المنعكسات 01:6116<13م/[11)» وقد تبقى سوية. 


+/- اضطراب نظم القلب (لاعتلال العضلة القلبية). 


+/ - تليف الرئة. 


التهاب الجلد المشاهد فى التهاب الجلد والعضل: 


» طفح جلدي بنفسجي اللون حول العينين وظهر اليدين مع: 

0 توسع الأوعية الشعرية في قاعدة الأظفار؛ واحمرار البراجم 5عءلاءناه!. 

0 علامة 010]100: بقع حمراء أو بنفسجية اللون» متوسفة:؛ تشاهد على سطح البراجم؛ وقد تظهر على الوجه 
الباسط للمرفقين والركبنين والكعبيسن 102116011 أيضاً تشيه ما يشاهد في الصدفية 5 


0 احمرار على شكل /آ يشمل العنق وأعلى الصدر. وقد يشمل الكتفين أيضاً. 
0 قد يتثخن الجلد في جانبي الأصابع ووجهها الراحي, ويتشمقى. فتبدو الشموق قذرة (علامة يد الميكانيكي 
لضقط 2*5 ا1للقطع126). 


ملاحظات: 
© +/- - قد يحدث. 


© لا يشمل احمرار الجلد فوق ظهر السلاميات؛ على نحو مغاير لما يشاهد في الذثئبة الحمامية الجهازية؛ والتي 


تصيب الجلد فوق ظهر السلاميات؛ وتعف عن سطوح البراجم 


© يجب البحث عن سرطان خفي في التهاب العضل واتجلك. 5 زوه رطم ئة سرعل فيمن تجاوز الأريعين. 
»قد يحدث النهاب الجلد والعضل في الأطفال؛ فيشاهد التهاب الأوعية, وتكثر التكلسات تحت الجلد. ولا تزداد 


نسبه حدوث السرطانات بيتهم. 


© لا زيادة في الأورام الخفية في التهاب العضل الصرف غالبا ؛ولكن يتوجب البحث عن الخباثة في الحالات الني 


لا تستجيب للعلاج. 


© قد يرافق التهاب العضل أدواء مناعية أخرى أيضاء كالوهن العضلي الوبيل» وتصلب الجلد 50166006608 وداء 


هاشيموتو الدرقى 010115]لا©) 11351120060. 


الجدول )١(‏ المشهد السريري العام في التهاب العضل المتعدد والتهاب الجلد والعضل. 


عبد 


تعالج الالتهابات العضلية المناعية معالجة طويلة الأمد 
بالستيروئيدات القشرية؛ بجرعات كبيرة قد تصل إلى ٠١‏ 
م ملغ يومياً (مع المعالجة الوقائيه 12<15ل/إ1ام0:م لتخلخل 
العظم 0560000515 ). وكذلك بمشثبطات المناعة (ك 
1 الني تفيد أيضاً في تخفيض جرعة 
الستيروئيدات المعطاة؛ أو 2]6,زءع00)5)ع252؛ أو 0لرمم5م1ء1ء): أو 
بفصادة البلازما 212286©»© 135203م . وتهدف المعالجات إلى 
الحؤول دون حدوث التليف العضلي والتمفع 601178]056. 
وقد يحناج هؤلاء المرضى إلى معالجة قد تستمر مدة ؟-ه 
سنوات أو مدى الحياة أحياناً. كما قد يحتاج بعضهم إلى 
علاج اضطرابات نظم القلب إن حدثت 

(9)-التهاب العضل الاشتمالي 70/051015 /500 موأكنااءعر1: 
هو أكثرأدواء الاعتلال العضلي المكتسبة مصادفة في الكهولة 
والشيخوخة. يصاب به الذكور بنسبة ه إلى ١‏ مقارنة بالإناث. 
ودرجت العادة على تصنيفه ضمن أدواء العضل المناعية المنشأء 
بيد أن الإمراض فيه ما زال غامضاً. ثمة تشابه في خزعة 
العضل في هذا الداء ويين ما يشاهد في خزعة من الدماغ 
في داء الزهايمرء وهذا مادفع بعضهم إلى الاعتقاد أن التهاب 
العضل الاشتمالي هو علة تنكسية؛ فيها عنصر التهابي. في 
الجدول (١5)المشهد‏ السريري في هذا الداء. يزداد الاعتلال 
ببطء. وليس له علاج ناجع. فهو لا يستجيب للستيروئيدات 
ولا لمشبطات المناعة أو للغلوبولينات المناعية الوريدية. 

ب- أدواء المضل الالتهابية خمجية المنشأ 5ناوأاء1012: 
قد يشتكي كثير من المصابين بأخماج جهازية آلاماً عضلية: 


كما يشاهد في الإنفلونرًا؛ وداء نقص المناعة المكتسب دض 
والتهاب سنجابية النخاع الأمامية؛ وسواها من الأخماج 
الفيروسية, وثمة أخماج أخرى تسبب التهابا نوعياً في 
العهضلء وتستحق ذكرا خاصا: 

(1)لدداء الشعرينات 5 يصيب عضل الجسم 
والعضل الخارجي المحرك للعينين. يحدث هذا الداء بعد 
تناول لحم خنزير مصاب:؛ غير مطهو جيدا . 

(9)-التهاب العضل القيحي 012(15لإم: وقيه يتجرثمٍ 
الدم بالمكورات العنقودية؛ مما قد يسبب خراجاً عضلياً 
متوضعاً . فيشيه المشهد السريري نظيره في التهاب العضل 
البؤري. وتصادف هذه الحالات في المناطق الاستوائية خاصة: 
وفي مدمني المخدرات الوريدية والسكريين ومتبيطي المناعة 
أيضاً. 

توج هالعلامات البنيوية نحوالتش خيص. ويؤكده 
التصوير بالأمواج فوق الصوتية والرنين المغنطيسي ورشف 
0 القيح أو الاستقصاء الجراحى مع فحص عينة 
من الفيح. 

(*) التهاب العضل الحاد السليم 05115/ا72 عألناء32 مع ألع6: 
يصاب به الأطفال خاصة؛ يشكو الطفل ألما عضلياً شديداً 
في طرف سفلي؛ يحول دون الوقوف والمشي. وتزول الأعراض 
بعد عدة أيام. تصادف هذه الحالهة في مرحلة التعافي من 
الإنفلونزاء أو من خمج تنفسي فيروسي المنشأ. ولا يعرف 
الإمراض في هذه الحالات أناجم هو عن أذية عضلية مباشرة 
بالفيروسء أم عن ارتكاس مناعي ضد القيروس 


© ضعف مريبعة الرؤوس الفخذية (غير متناظر غالياً). 

© + ضعف العضل القاصيء قد يكون غير متناظر أيضا. تصاب مثنيات أصابع 
اليدين وباسطات رسغى القدمين خاصة. وقد تكون الأذية انتقائية . 
يدين ود رسغي 4 و د يه لب 


العضلات. 
© + عسر البلع. 


© سلامة الحس (ويذلك تستبعد أذيات الضفيرة). 


الاستقصاءات 


قد ترافق أدواء مناعية كمتلازمة جوكرن 5(08160. 


.0[1© ارتفاع متوسط الشدة بخميرة‎ ٠ 


© تخطيط العضل: من نموذج اعتلال العضلء مع ارتجاف (رجفان) 1111112100 
تلقائي, وأمواج حادة إيجابية 11/2065 م5821 20511116 . 

© خزعة العضل (لتأكيد التشخيص): وفيها يظهر ارتشاح التهابي باللمفاويات 
من نموذج '1 خاصة في أغماد الألياف العضلية «1لاز5/ا627002. 


الجدول )"١(‏ المشهد السريري العام في التهاب العضل الاشتمالي. 


ا" 


(4)- أخماج أخرى؛ كداء لايم 6«الا.آ والملارياء والتدرن» 
وغيرها. 

"- أدواء العضل جينية المنشأ: 

تضم عددا كبيراً من الأدواء العضلية الوراثية. وتقسم 
إلى أريع مجموعات, هي: 

أ- حثالات العضل (ف: حثل): تقع العلة في بنية جدار 
الخلية. 

ب اعتلالات العضل الخلقية: تقع العلة في بنية العناصر 
القلوصهة ذامع02عاء 116اع012م». 

ج اعتلالات العضل الاستقلابية: وتكون العلة في عمل 
إنزديمات الخلية. 

د- اعتاذلات القنوات الإيونية 165طةم 1122010 100: وتنجم 
العلة عن خلل في تنظيم عبور الشوارد عبر أغشية خلايا 
العضل. 

أ- الحثال العضلية (مطردة السير) (©أوو»02025): 
دعتطامم مس03 135نا“12115 كان يطلق مصطلح "الحثل العضلي" 
على كل اعتلالات العضل الوراثية؛ التي تؤدي إلى ضعف 
العضل المخطط وضموره. ثم خصص هذا المصطلح بعد 
تقدم العلم للأدواء العضلية التي تنجم عن طفرات جينية) 
تفضي إلى علة ما في البنية الجزيئية لأغماد اللييف 
١‏ لعضلي 8 262261226 زع116 ع1ءؤنام. فقد يكون 
ثمة خلل؛ إما فى كمية بروتين ما في أغشية الألياف العضلية؛ 
وإما في نوعيته. ويكمن الخلل في الشبكة البروتينية الليفية 
الني تربط الغشاء بالمطرق 112151. ووظيفة هذه الشبكة هي 
تثبيت الغشاء ميكانيكياً. فلا يتأذى في أثناء تقلص اللييف 
العضلي وارتخائه. 

تؤدي أذية أغشية اللييفات العضلية إلى تدفق الكلسيوم 


إلى ضمن الخلية. فتتفعل الإنزيمات الحالة للبروتينات 
عالاأمء0:م في الهيولى العضلية 531500013511 ليحدث 
الانهضام الذاتي 200018650108 ؛ وهو ما يطلق عليه "النخر 
العضلي" 10[0276010515. فيتليف العضلء ويرتشح بنسيج 
شحمي؛ ولكن دون حدوث ارتكاس التهابي أو تجدد الألياف 
المتأذية. 

ثمة ثلاثون جيناً مسؤولاً عن تصنيع البروتينات المختلفة 
في غشاء الخلية العضلية. ولكل من هذه البروتينات وظيفته 
الخاصة. فمنها ما هو موجود في لب الغمد ذاته 535001610123 
(وهي السركوغليكانات 0305/إ53:0081) ؛ ومنها ما هو مستقر 
في الغشاء القاعدي الخارجي للجدار12611101276 ]53561262 
(وتعرف ب 726505128 ,02-0(/5508[(/632م21). ويكمن يعضها 
ضمن الهيولى: تحت الفشاء مباشرة؛ وهي الدستروفن 
أأم0تاكلال. في الجدول (7”) الأدواء التي تنجم عن شذوذات 
البروتينات المذكورة. فد يفضي اعتلال الدستروفن إلى حثل 
دشن عممءاءنا(آ (بغياب البروتين)؛ وحثل بيكر 6ع6»اءع86 
(لنقص في كميته). أما اضطرابات السركوغليكانات (في 
الجدار)؛ فتسبب الحثال المختلفة لعضل زناري الأطراف. 
في حين تحدث حثال العضل الخلقية عن اعتلالات اللانينين 
في الفشاء القاعدي. وهكذا بدأ يستيدل يتقسيم حثال 
العضل بحسب نمط توزع الإصابة سريرياً (الجدول ؟51)؛ 
آخر يستند إلى سببها الجزيئي (الجدول 750). 

تختلف حثال العضل فيما بينها سريرياً من حيث نمط 
الوراثة؛ والعمر عند البدء؛ و توزع الإصابة؛ وسرعة التردي» 
والمدى المتوقع للحياة. 

ب- اعتلالات العضل الخلقية د125 )2م50 [هأنصءع202: 
تنجم هذه الأدواء عن علل في البنية البروتينية للعناصر 


- اعتلالا الدستروفن 32]5165م1120م50:0/ا0: حثل دشن أممعطءعناط وبيكر 1عاء86 
- اعتلالات السركوغليكانات المختلفة: حثل زناري الأطراف دع نطمم6)ولال 016أع-طدمذ! 


حثل العضل الوتاري 'إأم5)50/ا0 1218/0021 


- حثل العضل الوجهي الكتفي العضدي و حثل العضل الكتفي الشظوي 


لإلاممعأدلال أدعممرعم10نام2ع5 عد أورعلناطه [نامدء105ء12 


- حثل العضل العيني البلعومي لإاممع)كلال 1237ناء2215 3/8831 امه [ناء0 


- اعتلالات العضل القاصي 2)165م0ئا2 [015]8 
- حثل إمَري- دريقس العضلي 'إ1م550/ا0 136لاء50115 55ناأاع0آ-لإتعصوط 
- خلل اللانينين في الغشاء القاعدي: حثال العضل الخلقية دعنطم5]0لال 3اناء5نات5 [18لمع8 601 


)١(‏ وتنجم كل مجموعة سريرية عن اضطراب في وظيفةهة بروتين في غشاء اللييف العضلي. 


الجدول (7*) حثال المضل المختلفة0"0. 


>” 


- اعتلال العضل خيطي الشكل )3م5200 261221126 
- اعتلال الثبيبات العضلية نإط)8م10[/0 132ناط1اأ12[/0 


- اعتلال العضل مركزي النوى 35ء1[ع0ا0]50عء /[ط]2م12[0 


- داء مركز اللب 256ع015 ع01© 2]521ء© 


- داء صغروي اللب المتعدد ع015625 17201712016]أناتء (وله عدة أشكال). 
- اعتلال لاتناسب الألياف العضلية الخلهي1[ !]12002 011101م10م015 عم/()-115 6078601121: واعتلال العضل هياليني 
الأجسام 41م 0لا نإلهط ع115دلاط. (وقد يشمل عدة أدواء ). 


الجدول (77) اعتلالات العضل الخلقية. 


القلوصة أي في الليف العضلي ذاته (قارن مع الإمراض في 
حثال العضل). فتتراكم البروتينات الشاذة ضمن الهيولى 
دون أن تستطيع الخلية العضلية الاستفادة منها أوالتخلص 
منها. وتظهر هذه البروتينات في خزعة العضل كأجسام 
اشتماليه 600165 1001115108 تختلف من حيث الشكل بين 
داء وآخر. ثمة سبعة نماذج من هذه الأدواء الوراثية النادرة, 
تنتقل صفة صبغية جسدية متنحية (الجدول 70). 

تتشابه هذه الأدواء سريريا. فتتظاهر بالضعف وينقص 
مقوية العضل 0]0013م[1! الشديدين منذن الولادة؛ مما يؤدي 
إلى صعوية التنفس والإرضاع والبكاءء والتهاب الرئة: فالوفاة. 
ولكن إذا ما تجاوز الوليد تلك المرحلة الحرجة؛ دخل المرض 
مرحلة الإزمان: فإما أن يتفاقم الداء ببطء؛ وإما أنه قد 
يدخل مرحلة الهجوع؛ فيعيش العليل مدى العم رالسوي 
المتوقع. كما قد يسبب الداء ضعف العضل الداني وعضل 
الوجه؛ وشذوذا بنيوياً عأام:هملال في الوجه؛ وجنفاً حدابياً 
315 !) واضطرابات جسمانية أخرى. 

تسمى النماذج المختلفة لهذه الأدواء بحسب التغيرات 
التشريحية الواسمة المرئية في الخزعة العضلية: والتي يُرجع 
إليها في كل الحالات لتأكيد التشخيص. ولعل أكثر اعتلالات 
العضل هذه مصادفة هي: اعتلال العضل خيطي الشكل 
22722112 واعتلال العضل مركري النوى 36عء1ع50211ا7عع) وداء 
مركزاللب ع02ه [7)18ع0): واعملال الثبيبات العضلية 
!)8م700 135ناطناأ0لإ2:. أما أشدها خطورة على الحياة فهو 
اعتلال الثُبيبات العضلية. وأسلمها (وأكثرها مصادفة أيضاً)؛ 
هو اعتلال العضل خيطي الشكل. إذ إنه لا يتفاقم بمرور 
الزمن. ويستحق داء مركز اللب ذكرا خاصا به لسببين: فقد 
يصاب الأطفال المرضى بفرط الحرارة الخبيث ]102118832 
8 عند التخدير؛ ويُحسين العلاج بالسالبوتامول 
5210103001 من الضعف العضلي؛ دون أن يُشفى من الداء. 
ولا يوجد علاج خاص للأدواء الأخرى. 


تكمن أهمية هذه الأدواء في أنها تسبب نقص المموية 
الوليدية؛ مما يستوجب تفريق اعتلالات العضل الخلقية 
عن الأسباب الأخرى لنقص المقوية الوليدية: كال ختناق في 
المترة المحيطة بالولادة 12الا 1م25 [67102]23م؛ والااضطرابات 
الاستقلابية؛ وشذوذات الجملة العصبية المركزية. لذلك 
يتطلب التشخيص دراسة الخزعة العضلية؛ إضافة إلى 
اللجوء إلى الوسائل التشخيصية الأخرى. 

ج- أدواء العضل الاستقلابية: اكتشفت هذه المجموعة من 
الأدواء في النصف الثاني من القرن الماضي. وينجم معظمها 
عن علل إنزيمية في الهيولى: جينية المنشأ. تتحكم هذه 
الإنزيمات في استقلاب الكريوهيدرات أو الدسم؛ في مرحلة 
ما قبل دخول السكر إلى المتقدرات لإنتاج الطاقة (أي إنتاج 
ال4:18). فتتراكم الجزيئات غير المستقلبة فى الهيولى ؛ دون 
الاستفادة منها. ونظرا لأن عمل العضل يتطلب كميات كبيرة 
من الطاقة, فلا غرو أن تتظاهر هذه الأدواء بعدم تحمل 
الجهد الجسمانيءع1710167200 210156<© كما سيرد . وتتراكم 
جريئات الغليكوجين أوالدسم ضمن الخلايا (قارن باعتلالات 
العضل الخلقية). 

يصاب العضل المخطط خاصة. كما قد يتأذى الكبد 
والكليتان والقلب - في بعض من هذه الأدواء - لحاجتها 
المرتفعة إلى الطاقة. يلاحظ أن العلة الأساسية في أدواء 
العضل الاسنقلابية هي في تصنيع 417: الذي ينجم عن: 

-)١(‏ عوزإنزيمي في استقلاب الكريوهيدرات في الهيولى 
قبل دخول السكر إلى المتقدرات. تعرف هذه ب "أدواء اختزان 
الغليكوجين" 23565ع015 عع5]0128 7ع08علاأع . وهذه هي المقصودة 
بأدواء العضل الاستقلابية غالبا. 

(9) أو عن عوز إنزيمي في استقلاب الدسم في الهيولى 
قبل مرحلة إنتاج 4187 في المتقدرات. ويطلق عليها "أدواء 
اختزان الدسم" د5ءع35ع015 ع5]0128 10م11. 

(90) أو عن عوز الإنزيمات في المتمدرات»؛ فتعرف تلك 


نيل 


الأدواء ب "أدواء المتقدرات": التي سبق ذكرها. ولا يشملها 
تعريف "أدواء العضل الاستقلابية". 

تنتقل هذه الأدواء صفة جسدية متنحية غالباً. وقد تكون 
أكثر شيوعا مما بعتقد. إذ قد لا يفطن الطبيب أو العليل 
إلى وجود مشكلة صحية؛ إذا ما كاتنت الأعراض طفيفة» أو 
في غياب سيرة أسرية صريحة. 

قد تبدأ الأعراض في الرُضع. فيكون الداء حينئد شديد 
الوطأة: وقد يؤدي إلى الوفاة. في حين تكون الأشكال التي 
تتظاهر في الطفولة أو في البالغين أقل شدة. وثمة أشكال 
التغذية. 

ثمة عشرة أدواء استقلايية عضلية يُطلق على تسعة منها 
اسم عوزالإتزيم المسبب. وأكثر هذه الأدواء مشاهدة 
اضطرايات استقلاب السكر؛ولا سيماداء ماك أردل 
ع5وع15ل 016'5 مع 1/1 . 

تؤدي هذه الأدواء إلى أعراض خاصة: 

© عدم تحمل الجهد العضلي 1201673206 ع6<67015: إن ما 
يميز هذه المجموعة من الأدواء هو عدم تحمل العليل لبعض 
أنواع من الجهد الجسماني؛ ولاسيما في أثناء الصيام. 
فيشتكي تعبا مؤلماً يحول دون الاستمراربما هو عليه. ويختلف 
هذا عن نظيره المشاهد في الوهن العضلي بوجود الألم. 

تتفاوت شدة الجهد المثير للنُهك من مريض إلى آخر: 
فقد يُحرّض لدى بعضهم بالمشي بخطا سريعة. في حين قد 
تشكو مريضة ألما عضليا في الطرفين العلويين عند بذلها 
جهدا بسيطاًء كتصفيف الشعر أو القيام بعمل منزلي بسيط. 
ويدرك كل مريض جيدا حدود ما يستطيع بذله من جهد. 


وعلى نحوعام؛ يشكو المصاب باضطراب في استقلاب 
الكريوهيدرات التعب المؤلم في بداية الجهد. ومنهم من 
يستعيد بعضاً من نشاطه بعد مرور 15-٠١‏ دقيقة من المتابعة, 
لاستخدامه سبلا استقلابية بديلة أخرى. 

© الألم العضلي: تصادف نماذج أخرى من الألم العضلي: 
فقد يحدث المعص :0720105 في أثناء الجهد, أو بعد الفراغ 
منه بعدة ساعات. كما قد تصبح العضلات مؤلمة أو مُمضّة 
1 ؛ وقد تنتبج. وتنجم هذه عن نخر عضلي يعرف 
ب"انحلال العضل المخطط" 515لإ[0/ا17360070. فتطلق الألياف 
العضلية إلى الدوران ما تحنويه من الميوغلوبولين 
10ألاط 010 ؛ مما يؤدي إلى بيلةالميوغلويولين 
24 ووقد تترسب هذه البروتينات في الأنابيب 
الكلوية؛ وتسبب قصورا كلوياً حادا. وتُفقد كميات كبيرة من 
السوائل من الدوران بدخولها ضمن العضل المتنخر؛ مما قد 
يفضي إلى الصدمة اع520. 

قد تشاهد نوب انحلال العضل في جميع أدواء استقلاب 
الكريوهيدرات العضلية. يوصى المرضى بتجنب ما قد يثيرنوب 
انحلال العضلء وذلك بالتقيد ببدل ما يناسبهم من جهد بدني» 
ويتعديل ما يتناولونه من غذاء؛ ويعدم الصيام. أما توب 
الانحلال العضلي؛ فتعالج - بوصفها حالات إسعافية- 
بتعويض السوائل المفقودة تحاشياً للصدمة أو للقصورالكلوي. 

© الضعف العضلي مطرد السير: قد تتظاهر بعض من 
أدواء العضل الاستقلابية بضعف مطرد في العضل الداتي؛ 
مع إصابة عضل التنفس والعضلة القلبية. وقد ينتهي الأمر 
في هؤلاء بالإقعاد والحاجة إلى مساعدة تنفسية ميكانيكية 
ليلا. ويستدل على الأذية التنفسية من ضيق النفس في 


- عوز الم التاز الحامضة (داء يومب) (ع35ع015 5'عم2022) لإعرع اع 7ع 221356 10م 


- عوز الكارنيتين إع7ع 062721 126لمعة 0 


- عوز بالميتيل كارنيتين تراتسفراز لإعمع 2ع 232515252 الإأل1[هم عمتاتصضسة) 
- عوز الإنزيم المشذب (داء "كوري" أو "فوريس) (©25ء5'015ء106 ره 0025 ) لإعمعاع لعل عمرنزاهمء معطعموواءدا 


- عوز نازعة هدروجين اللاكتات إ2رع ع0 ع35مع208للإطعل غغهاء3.] 

- عوز نازعة أمين أدنيلات العضل 'ل222أ06272 10356 تموعل ع2 الزدءع7/11:020 

- عوز فوسفو فروكتوكيناز (ع25ه015 1'5لمة1) لإعمعلع0627 ع011235 ]عنم 1 مطمذومطط 

- عوز فوسفوغليسرات كيناز لإعمءاء7ع0 ع25داءا عأوعءء لاع مطمومطم 

- عوز فوسفوغليسرات موتاز لإءمع 062121 ع5210125 6غمعء لإأعم0طم5مطاط 

- عوز الفوسفوريلاز (مرض ماك أردل) (ع56وعء015 5'ع01عشء8/1) لإعمعاععل ع35الومطمدمطط 


)١(‏ اضطرابات استقلاب السكر؛ ولاسيما داء ماك أردل هي أكثر هذه الأدواء مشاهدة. 


الجدول (4") أدواء العضل الاستقلابية العشرة (2. 


أثناء الجهد ؛ ومن الصداع الصباحي (لاحتياس 002 ليلاً). 

© فرط الحرارة الخبيثة: المصايون بأدواء العضل 
الاستقلابيه هم عرضة للإصابة بهذه المتلازمة في أثناء 
التخدير العام يبعض العقاقيرء كالهالوثان 2310]326! مع 
السكسنيل كولين 56ذاه1010لا018عنا5. لذلك ينبغي تجنب 
استعمال هذه المواد التخديرية في هؤلاء؛ والاستعاضة منها 
مواد بديلة؛ أقل إثارة لها. 

د- اعتلالات القنواتالشاردية (الآيونية)02!: 
15 تنجم هذه الأدواء النادرة المصادفة عن 
اضطراب في نقل الشوارد عبر أغشية الخلايا العضلية. فهي 
تسبب اضطراباً وظيفياًء لا عيويا بنيوية. فلا تتنكس الألياف 
العضلية تشمل هذه الأدواء: 

-)١(‏ اضطرابات الوتار العضلى الصرفة غنم0)0ئا0:: 
5 ينصف الوتار العضلي بيبوسة العضل 5]1110655: 
مع عسر ارتخاء العضل بعد تقلص إرادي. وله تموذجان: 
الونار العضلي الخلقي (2008601]8 2010]0513؛ ونظير الوتار 
العضلي الخلمي 2018611102 313111/0101113م . ونُعتا بالصرفين؛ 
لتمييزهما من حثل العضل الوتاري الذي يجمع بين صفتني 
الحثل والوتار معاً. 

ينجم الوتارالعضلي الخلقي عن خلل في قنوات تقل 
شاردة الكلور عبر الفشاء الخلوي. وينحسن الوتاربالاستمرار 
في متابعة الحركة الإرادية. في حين ينجم نظير الوتار 
العضلي الخلقي عن اضطراب في قنوات نقل شاردة 
الصوديوم. وتزداد شدة الوتار فيه بالاسنمرار بالحركة؛ 
وبالبرودة أيضا. ولا يشاهد ضمور العضل في أي منهما. 

يسهل تأكيد التشخيص بإجراء تخطيط عضلي كهريائي؛ 
إذ يثير إيلاج إبرة التخطيط في العضل الكمونات الوتارية 
5 11(/01001. 

(4)0 الشلول الدورية 5أ5لا|368م 6710012م: تنجم عن 
اضطرابات في نقل شاردة البوتاسيوم إلى ضمن الخلايا 
العضلية؛ عبر القنوات الخاصة بها في أغشية تلك الخلايا. 

يصادف الشلل الدوري بفرط نشاط الدرقية 10]07212لا0) 
5أكلا3:1م 26710016 أو في الشلل الدوري الأسري اقتلتصة] 
15 67001م. وللأخير منهما أشكال مختلفة: فقد 
يكون بنقص يوتاسيوم الدم 01ع01:212ملإ1) وهو أكثرها 
مشاهدة؛ أو يفرط بوتاسيوم الدم 6:181361012م/ا!؛ أو سوي 
البوتاسيوم 011110162136171 ؛ وتسبب كلها شلولا مؤقنة 
معممة تثاربتناول وجبة كبيرة غنية بالكريوهيدرات, أو بعد 
الرياضة المجهدة. يخف تواتر نوب الشلول العابرة في 


اعتلالات القنوات الشواردية بمرور الزمن. ويوصى المرضى 
بتلافي العوامل المثيرة. 

'- اعتلالات العضل غدية المنشأ: 

تنجم عن فرط إفراز الهرمونات أو نقصها. وتستجيب 
للمعالجات: وتضم: 

أ- اعتلال العضل ستيروئيدي المنشأ: وهو أكثرها مصادفة. 
ينجم عن اضطرابات الكظرية (داء أديسون 280015025 
015635 أو داء كوشينغ 015635 00501885 )) أو دوائي المنشأ . 
ويؤدي إلى ضعف العضل الداني وضموره 

ب- اعتلال العضل درقي المنشأ: يشاهد اعتلال العضل 
الداني وضموره في فرط نشاط الدرقية. وقد تحدث نوب 
الشلل الدوري أيضا. أما في نقص نشاط الدرقية؛ فقد 
يصادف ضعف العضل مع ضخامة. وقد يشاهد في أدواء 
الدرقيه اعتلال العضل الخارجي للعينين زداء غريف 0181765 
ع115635) والوهن العضلي الوبيل. 

ج- فرط نشاط الدريقات دعكدءؤ5لل 77010طاه عدم الأولي 
والثانوي '(:5620003: غفي الأولي منهماء يرتفع الكلسيوم 
في الدم؛ مما قد يؤدي إلى ضعف عضلي معمم. أمافي 
الثانوي فيشاهد تلين العظام 20516017121213 ومنه ضعف 
عضل زنار الحوض المؤثلم والمشية المتهادية غ821 22001108. 
ولا يحدث ضمور في هذه الأدواء؛ ولا ترتفع 012 في الدم. 

د- الأورام المفرزة للهرمونات: كالورم الغدي النخامى 
المطلق لهرمون النمو. 

4- اعتلالات المضل السمية المنشأ: 

قد تسبب أدوية كثيرة وكيميائيات مختلفة والكحول 
تغيرات اعتلالية في العضل؛ قابلة للتراجع عند الانقطاع 
عن تعاطيها. ويعتقد أن هذه الارتكاسات قليلة المصادفة, 
ولكنها قد تكون أكثر شيوعاً مما يظن. وتؤدي مجموعات 
السموم المختلفة فى المؤّهبين (أي لدى من كان لديه تحساس 
ذاتيلا02135/إ10105 (وهو الاستعداد الشخصى)) إلى مظاهر 
تشريحية خاصة بكل مجموعة. ومن هنا كانت أهمية إجراء 
خزعة عضلية في توجيه التشخيص. وأكثر الكيميائيات 
المسببة لاعتلال العضل مصادقفة هي الستيروئيدات القشرية» 
وخافضات شحوم الدم؛ والكحول: وكل ما قد يسبب انخفاضاً 
في بوتاسيوم الدم. وتقسم التغيرات المرضية السمية المنشأ 
إلى ستة نماذج: 

أ- اعتلال العضل الناخر'[1غ8م121(9/0 26010112108: ويشاهد 
في الانسمام بخافضات شحوم الدم كالفيبرات والستاتينات 
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ب- اعتلال العضل الفجوي 12/0031 7261010135: وينجم 
عن تعاطي الأدوية المضادة للملاريا. 

جه اعتلال العضل الا لتهابي '(]2م22[/0 10113121013)0(7: 
وينجم عن المركبات التي تحتوي على جدر الثيول اوأطا 
كالمركينانات 1275م1016102. 

د- اعتلال متقدرات العضل (211م203'0 111)010201121: 
ويثيره استعمال 21000156 (في الإيدز)؛ وأدويه أخرى 
كخافضات شحوم الدم؛ والسيكلوسبورين 01210م6105إ© 
والأميودارون 2121003006. 

ه اعتلال العضل الستيروئيدي المنشأ. 

و اعدلال العضل بنقص البوتاسيوم. 

تستحق الستاتينات ذكرا خاصا بها لكثرة شيوع استعمالها 
في الممارسهة. وقد تؤدي إلى مظاهر عضلية مختلفة:؛ قابلة 
للتراجع عند التوقف عن استعمالها: 

- يشكو 0-١‏ من المرضى آلاما عضلية مختلفة (المحص 
التلقائى وعدم تحمل الجهد الجسديء كألم الفخذين عند 
صعود السلالم» على سبيل المثال)؛ من دون أن يترافق ذلك 
بارتضاع 016. 

- في حين تسبب اعثلالا عضليا صريحا بأذية المتقدرات 
في القلة من المتعاطين للدواء ٠٠٠٠١/1١(‏ في السنة)؛ ولاسيما 
في المتقدمين في العمر, وفي المصابين بقصور الدرقيه وضي 
القصورالكلوي (المرافق للداء السكري خاصة).: ويعد 
الرضوض حديثة العهد, وفي الذين يتناولون بعض الأدوية 
الأخرى (ك 16:265/ و 02106م105علإ© والصادات من زمرة 
132010110 ومضادات الفطور من زمرة (32016). 


- أما انحلال العضل المخطط دوائي المنشأ (اعتلال العضل 
الناخر)؛ فهو نادر المصادفة. 

5ه حالات عضلية متفرقة: 

أ- الآلام العضليةالرثوية المتعددة 2ذع[017:212م: 
2ط يعد هذا الداء أحد نماذج التهاب الشريان 
الصدغي. وهو أكثر مصادفة في الإناث منه في الذكور؛ ممن 
تجاوزوا ال 50 عاماً من العمر. ويتصف بألم عضلي وببوسة 
95 صباحية خاصة؛ ولا سيما في العضل حول الرقبة 
والزنارين 101©5ع. وقد ترافقه حمى خفيفة:؛ وصداع؛ وقهم: 
ونقص وزن؛ وارتفاع سرعة التثفل. ولا تزداد إنزيمات العضل 
في المصل؛ وتبقى خزعة العضل سوية. 

يستجيبالداء جيداً للعلاج بجرعات قليلة من 
الستيروئيدات القشرية 10-٠١(‏ ملغ/اليوم فموياً). ويراقب 
حسن الاستجابة بقياس سرعة التثفل. وقد يحتاج الأمر 
إلى الاستمرار بالمعالجة مدة سنة أو أكثر. 

ب- انحلال المضل المخطط 2128500127:015515: وفيها 
يتنخر العضلء فيطلق غلويوئين العضل إلى الدوران» ليطرح 
في البول؛ مما يعطيه لونا أحمر داكنا. ويرتفع مقدار »1) في 
الدم. وقد يترسب الغلويولين العضلي في الأنابيب الكلوية: 
فتتنخرء ومنها: القصور الكلوي الحاد. وقد تحدث صدمة 
أيضا؛ لخروج السوائل من الدوران إلى العضل المؤوف: كما 
سبق ذكره. في الجدول (750) الأسباب المختلفة لهذه الحالات: 

ج- متلازمة فرط الحرارة الخبيث: وهو داء وراثي؛ ينجم 
عن اضطراب في تقارن الاستثارة والتقلص -01]3000 
1م0011 00711301100 في العضل المخطط. ينتقل وراثياً صفهة 


الجهد العضلي الشديد غير المألوف: بما في ذلك الجهد الماراثوني أو الجمبازي؛ البرداء (النافضة 15[اأاء عمكلةطى)؛ 


متلازمات الصمل الشديد الحادة. قد يكون أسريا. 
- هرس العضل. 
- احتشاء العضل (الشرياني المنشأ أو الوريدي). 


- الحالة الصرعية الااختلاجية (التشنجى الخلجاني ن1هم1ء -10812) 


- التهاب العضل المتعدد. 
- نفاد 16]100م06 البوتاسيوم المزمن. 
- نفاد الفسفات المزمن. 


- منلازمات فرط الحرارة 061111611212/ا1[. عدم تحمل الحرارة وضرية الحرارة. 


- أدواء العضصل الا ستقلابيه؛ ولاسيما داء ماك أردل. 
- جلسة سكر مفرط 01286 ع أامطمءع]ة. 
- بعض الأخماج القيروسية؛ مع ألم عضلي وضعف. 


- الأدوية كالستاتينات والانسمام بالكحول والكوكايين والأمفتامين والهروئين و (ءمنلناءلعمعطم) 2282,. 


الجدول (0) أسباب اتحلال العضل المخطط وبيلة الفلوبولين العضلي. 
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صبغية جسدية سائدة؛ لعلة في جين مستقبلات الريانودين 
0/2001 الني تقع على الذراع الطويلة للصبفغي .١19‏ 

تثار الأعراض بإعطاء عقاقير حاصرة للنقل عبر الوصل 
العصبي العضلي (كالسكسانيل كولين 156امطءالاماءعن5) أو 
مبنتجات استنشاقية 5عنا3065006 [102212]1003. وتتظاهر 
بالصمل؛ وفرط الحرارة» وحماض استقلابيء وارتفاع كبير 
في ©016.: وييله غلوبولين العضل. وتصل نسبة الوفيات في 
هذه الحالات إلى ./٠7١‏ وتشتمل المعالجة على: إيقاف التبنيج؛ 
وتجريع الدانترولين 030501656 (الذي يفك تقارن د5ع1منامء2نا 
الاستثارة والتقلص؛ بمقدار 1-١‏ ملغ/كغ وريدياً كل ٠١-5‏ 
دقائق بحسب الحاجة؛ حتى الجرعة الكليّة القصوى ٠١‏ ملغ/ 
كغ)؛ وتخفيض حرارة الجسم؛ وتصحيح الحماض بإعطاء 
البيكاريونات وريديا. ويجب إعطاء الدانترولين للمرضى 
المشتبه بإصابتهم بهذا الداء ممن يحتاجون إلى الجراحة 
(أريع جرعات ١‏ ملغ/كغ فموياً) في اليوم الذي يسبق 
الجراحة. كما يجب تفادي إعطاء الأتروبين (الذي يسيب 
فرط الحرارة أيضا) قبل التبنيج. ويمكن استعمال عقاقير 
آمنة كأكسيد النيتروز 07006 5امعازق والأفيونات 012:65 
والبارييتورات 26311]10112]65 والدرويريدول 6:100[1م010. 

د متلازمة مضادات الذهان الخبيثة أ( 1أمء01«ناعم 
أصدسع 211 وتشاهد بتعاطي مضادات الذهانء أو بإيقاف 
23 أو مضادات الفعل الكوليني 320105011265815 في 
داء باركنسون إيقافاً مفاجئا. ويشبه المشهد السريري نظيره 
في فرط الحرارة الخبيث؛ بما في ذلك حدوث ارتفاع كبير 
في 016؛ ولكن يختلف الإمراض فيهما. ففي متلازمة 
مضادات الذهان الخبيثة؛ تتأثر وظيفة الغشاء العضلي. 
وتضطرب الجملنان الدويامينية المركزية 0126ندم00 81أمءء 
05 والودية أيضا. 

ه متلازمة الألم العضليالليفي»520005: 
2012 وصصف بحدوث الام عضليه معممة في عضل 
زنار الكتف خاصة:؛ مع وجود بقع مُمضة 15 160065 في 
العضل؛ من دون وجود تغيرات مرضية في المفاصل أو العظام 
أو النسيج الضام أو الجملة العصبية. وقد ترافق ذلك أعراض 
أخرى؛ كالتعب؛ واضطراب النوم؛ والصداع. كما قد يكون 
ثمة اكنئاب دفين 55100ع1م06 128/ا100611ا مسيب أو مرافق. 
تعالج هذه الحالات عرضياء وتتحسن تلقائيا خلال فترة 
أسابيع أو أشهر. 

و متلازمة التعب المزمن5!12020126 عناع2)1؟ عتدمتل: 
وهو داء غامض السببء صنفته منظمة الصحة العالمية مع 


أدواء الجملة العصبية. يتصف بالشعور بإعياء جسدي 
وإرهاق فكري تنفاوت شدتهما من مريض إلى آخر؛ مع سلامة 
العليل من أي داء جهازي مسبب. وتستمر الحالة مدة لا 
تقل عن سنة أشهر؛ وهذا هو معيار رئيسي في التشخيص. 
ولا يمتحسن النتعب بالراحة؛ ولا يتفاقم بالجهد. 

ز- متلازمة ألم العضل كثيرة اليوزينيات -2ذانطام05120»: 
512002 1321812 وهي داء جهازي مناعي يؤدي إلى اعتلال 
الأوعية الدقيقة لاطأهم10ع7210:020: مع ارتكاس التهابي في 
النسيج الضام في الجلد والعضل والأعصاب المحيطية. 
ويتصف الداء بآلام عضلية شديدة متعممة وباعتلال أعصاب 
حسية محواري؛ مع كثرة اليوزينيات في الدم (أكثر من /٠٠٠١‏ 
مم'). شوهدت هذه الحالات في عامي 1140-1149 إثر ابتلاع 
المتممالغذائي 1137م2/060)-.1؛ الملوث بشوائب في أثناء 
التصنيع 
يستجيب الداء جزئياً للعلاج بالستيروئيدات. 

تشبه هذه المتلازمة متلازمة أخرى ؛ تعرف بمتلازمة الزيت 


(علنإطع10هاعع2 01 1قمتصة مقطامم)م/ض-01). وقد 


السمية 7015016لا5 011 01). تفشت هذه الحالات في إسبانيا 
عام 1481 . ونجمت عن تناول زيت بزراللفت المعد أصلاً 
للاستعمال في أغراض صناعية. ويعتقد أن مادة سامة ما 
زالت غير محددة؛ كانت قد تشكلت فيه في أثناء مرحلة 
التكرير. وسوّق هذا الزيت من قبل باعة متجولين زيفاً كزيت 
زيتون للمأكل والطبخ ؛ فأدى إلى تلك الجائحة. 

ح- صمور العضل البؤري م200 عاءدنام اد©10: يصادف 
في حالات متعددة» معظمها عصبي المنشأ (الجدول 75). 

طد- اعتلالات العضل في الإيدز: قد تصادف عدة نماذج 
مختلفة من اعتلالات العضل في هذا الخمج: إما في مرحلته 
اللاعرضية من الخمج بفيروس 1-/1117؛ وإما في سياق 
الإصابة الصريحة بالإيدز. وتتشابه هذه الاعتلالات سريرياً؛ 
ولكنها تختلف تشريحياً بالخزعة. كما تختلف في التدبير 
أيضاً. وقد تتشارك أكثر من آلية واحدة في الإمراض. من 
هذه النماذج: 

)١(‏ التهاب العضل المتعدد: وينجم عن اضطراب مناعي 
ذاتي تسيبه العدوى بفيروس 1-/1111. ويشبه نظيره فى 
المصابين بأي خمج آخر. كما أنه يستجيب للعلاج 
بالستيروئيدات القشرية أيضا. 

(9)- ضمور النموذج الثاني من ألياف العضل 1[ 6م7]: 
لإتامه:ة 266 ءاءونادج شأن ما يصادف في سوء التغذية 
والدنف 02006<13: واللا تحركية [إ]1720106([1. ففي هذه 
الحالات؛ يشاهد ضعف العضل الداني مع سلامة 016 المصل. 
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(9) اعتلال العضل نبابيتي الأجسام النببوتي /م100-60040 
:]1م220 وهو اضطراب غير التهابي: يتصف بظهوراً جسام 
نبابيتية وفمّدان انتقائي للخيوط الثخينة 11320015 عإعلط] 
العضلية. وفي هذه الحالات يضعف العضل الداني؛ وتزداد 
06 في المصل زيادة متوسطة الشدة. وقد يفيد فيها المعالجة 
بالسنيروئيدات القشريه وفصادة البلازما 5أ5ع126م135212م. 

(4) اعتلال العضل المتعدراتي2)1م22(1:0 [1110102012: 
وفيه تبدو ألياف رثة حمراء 156/5 760 228860 في خزعة 
العضل؛ يستدل منها على تأذي المتقدرات السمي المنشأ 
بالمعالجة ب 21001010106 . فيحدث ضعف العضل الداني مع 
الألم؛ وارتفاع في مقدار 016 المصل ارتفاعاً متوسط الشدة 


غياب خلقي (نادرا) 


إلى شديد. يسيطر على الأعراض الخفيفة بمضادات 
الالتهاب اللاستيروئيدية» أو بالستيروئيدات القشرية. في 
حين تتطلب الحالات الشديدة منها وقف المعالجة بهذا 
العقار. وتُجرى الخزعة العضلية في الحالات التي لا 
تستجيب لهذه التدابيرءوذلك لنفي الاحتمالات 
التشخيصية الأخرى. 

(4)- انحلال العضل المخطط الحاد: ويحدث في بعض 
المرضى المصابين بخمج بفيروس 1-/1111. ويسبب ألما عضلياًء 
وضعفاء وارتفاع 016 المصل. وقد يكون دوائي المنشأء أو أنه 
ينجم عن خمج اننهازي. 

ي- التأثيرات السرطانية في العمضل: قد يحدث ضعف 


لمح تعد هذه من الناحية التشريحية ضموراً. ببدو الفياب منن الولادة؛ ولا بزداد بمرورالزمن 


تصاب أي من العضلات الناليه في جانب واحد أو في الجانبين: الصدرية 0601012115 ؛ شبه 
المنحرقة 5ناا23062]؛ المنشارية 597123105 ؛ مريعة الرؤوس الفخذية 5مع01013202 خاصة. 


©أدواء القرون الأمامية أو جدورها: 
التهاب ستجابية 0 اال م/م ا 0 في ضمور العضل الشوكي المنشأ لقكاقة 0 


العصيونات المحركة كة 015636 101 1210101 ؛ تجوف النخاع 1 
© أدواء الضفائر (انظر الجدول 9). 


© أدواء الأعصاب المحيطية: 


0 ضمور العضل الشظوي إطام250 25أناء5نام؟ [2ع200ءم. 
0 اعتلال أحادي العصب في الرضوض 112101012: والجذام لا5مرمع1 والتهاب الأوعية 1)15آناء25/, 


والسكريء والاعتلال الزحمي 7 01684م2 ]غم والمتلازمات الحجيرية 00065 0م ز؟ [8)م06ةممرم». 
© حثل ودي لإأمماكلال علاعط )دم الاك 


عضلى المنشأ (أحياناً) 


© التهاب العضل البؤري 10/051115 [2ع10. 
© التهاب العضل خمجي المنشأ. 


© التهاب العضل الاشتمالى 22/051015 /[ل50 5102نا1211. 
©التهاب العضل السركوئيدي لإطتهم ملا 10مع53:2. 

© اعتلال العضل الحقنى لم0( مملاعع زماء 

© شكل ناقص "516لا 0706" لبعض الحثال العضلية (") 


© ضمور عدم الاستعمال. 


© داء وعائي محيطي 2356ع015 35أناء35 [52عاملرعم. 


)١(‏ يصادف الضمور المتوضع 1002112620 في: ألية اليد بمتلازمة نفق الرسغ وفي متلازمة مدخل الصدر: ضرة اليد ئة0]50ملاط وبين 
العظمتين 1716105560105 في أذية العصب الزندي الزحمية في المرفق: ضمورا لعضلة تحت الشوكية102]015م111105 بمتلازمة العصب الزحمية 
في الثلمة الشوكية الحقانية آ2012 501008160010 : وضمور العضل الأمامى الوحشي للساق بأذية العصب الشظوي المشترك عند راس 


الشظيهة. 


)1١(‏ ضمور الصدغيتين أو الماضغتين أو عضل الرقبة في حثل العضل الوتاري: أو ضمور الثلث العلوي من الدالية في حثل العضل 
الوتاري؛ أو ضمور العضل العضدي في حثل العضل الوجهي الكتفي العضدي. 
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عضلي مع الضمور أو من دونه؛ بآليات مختلفة: 
(١)-الدنف‏ السرطاني 03076202 030067: وهي حالة 
تقويضية 5]3]6 230300112 » غير عكوسة بتحسين النفدية. 

(9) إنتاجح هرموني هاجر ١2أمماء6.‏ 

(9)- اضطرابات في الشوارد ؛ ولا سيما نقص الصوديوم. 

(4) التهاب الجلد والعضلء والنهاب العضل المتعدد. 

(4)- متلازمة لامبرت - إيتن. 

ك- اعتلالات المضل كحولية المنشأوء1ط)3م21:0 [مطم»ء21 
: يسبب الكحول نموذجين من اعتلالات العضل: 

)١(‏ اعتلال عضل نخري 'إط21م0/إ10 26010]12108: قد 
يشاهد نخر العضل خلال يوم أو يومين من الإفراط في 
السُكر. فتتظاهر بضعف العضل الداني مع توذم العضل 
المؤوف وإيلام, وعسر البلع أحيانا. وقد تكون الأذية غير 
متناظرة أو بؤرية. ويرتفع مقدار 016 المصل ارتفاعاً متوسط 
الشدة أو شديدا. وقد تحدت بيلة غلويبولين العضل أيضا. 
وتجدر الإشارة إلى أن نقص بوناسيوم الدم أونقص فسفور 
الدم في الكحوليين قد يؤديا إلى مشهد سريري مماثل؛ يتعذر 
التفريق بينهما. 

يتحسن المرضى في عدة أسابيع أو أشهر حين الامتناع 
عن الكحولء مع التغذية الجيدة. 

(9)-اعتلال العضل المزمن '[غ)2م10(0 ©0172021: قد يحدث 
ضعف غير مؤلم» خلسي مخائل البدء 1251010105 في الطرفين 
السفليين. ويتحسن معظم المرضى في أشهر حين الانقطاع 


عن الكحول. 

ل- اعتلال العضل سركوئيدي المنشأج!)هم230 0ذأمعد5د: 
ويصاب به بعض ممن لديهم داء رئوي سركونيدي صريح. 
وتتخن الإصابة العضلية أشكالاً مرضية مختلفة: فقد تكون 
عقدية ,0001013 ؛ أو قد تكون اعتلالاً عضلياً ضمورياً م00 
2م100 أو التهاباً عضلياً حادا 10/051115 16لا2. كما قد 
تكون الأذية بؤرية: أو متعددة البؤرا10101001003 » أو متعممة 
11 . ويتظاهر الداء سريرنآ بضعف عضليء مؤلم 
أو ممض. ويحدث الضمور بال زمان. ويمكن جس الحبيبومات 
اللاعرضية السطحية أحياناً. وقد تصحب الإصابة العضلية 
باعتلالأعصاب محيطية نادرا. ويؤكد تشخيص هذه 
الحالات بفحص الخزعة العضلية. 

م اعتلال المعضل حقني المنشأ 'إط)غهم5(0 صمناءءؤصأ: 
يشاهد تليف العضل الدالي 0611010 أو الأليوي [3ع]نااع ضفي 
بعض ممن يتلقون فيها حقناً عضلية متكررة. ويبدو أن هناك 
تأهبا أسريا لحدوثها: فقد يصاب بها ثلث أشقاء العليل 
أيضا. وتنجم هذه الحالات عن تضافر التأهب الشخصي 
والرضوض المتكررة والسمية الموضعية للعشار. وتظهر 
بتخطيط العضل الكهريائي تغيرات الاعتلال العضلي 
موضعيا. 

ن- اعتلال العضل التعظمي 5دد0551216 10[/051)15: وفيه 
تظهر كئله شاذة من العظم في عضلة ما. وتنجم عن تكلس 
في كدمة عميقة رضية المنشأ؛ سابقة الحدوث. 
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أدواء العصبونات المحركة 


أدواء العصبونات المحركة ((آ1/111) 015625 701ناء2 120]01 
هي واحدة من الأمراض التنكسية التي تنتقي مجموعة 
العصبونات المحركة: في حين تنتقي أمراض أخرى تنكسية 
عصبونات مختلفة أوسبلاً عصبية كرنح فردرايخ. وقد سمي 
داء العصيونات المحركة الصرف من قبل شاركو 01031206 
التصلب الجانبي الضموري 0515]عاء5 [22عغ12 عأطم321/010» 
وهو الاسم المستخدم في المراجع الأمريكية. 

أولاً- المظاهرالمميزة لإصابة العصبونات المحركة العلوية: 

:1055 01 061215107 فقد الحركات الدقيقة (المهارة)‎ -١ 

تنجم الحركات الإرادية الدقيقة عن تفعيل عدة دارات من 
العصبونات البينية في النخاع الشوكي تفعيلاً متداخلاًء ولكن 
السبل القشرية النخاعية تسيطر سيطرة تامة على هذه 
الأفعال؛ ولذا فإن أحد المظاهر المسيطرة لاضطراب وظيفة 
العصبون المحرك العلوي هو فقد دقة الحركات. ويمكن تحري 
فقد دقة الحركة بفحص قدرة المريض على إجراء حركات 
متكررة متتابعة سريعة بالأصابع والقدم وكدذلك الشفاه أو 
اللسان. فعندما يطلب من مريض مثلاً أن يثني ويبسط كلا 
من إبهامه وسبابته بأسرع ما يمكنه يرى أنه يقوم بحركات 
بطيئه وخرقاء. وترى المشكلة نفسها عند كب الذراع 
واستلقائها أو نم رالأرض بالقدم. 

"- فقد القوة المضلية (الضعف) 12:5أناء20115 55 مكلد79: 

يعد فقد القوة العضلية مظهرا آخر من مظاهر متلازمة 
العصبون المحرك العلوي. وتكون شدة الضعف العضلي عادة 
خفيفة وليست بشدة الضعف الناجم عن إصابة العصبون 
المحرك السفلي وذلك لبقاء الوحدات المحركة العضلية. وريما 
لا تكون شكوى المريض الأساسية ناجمة عن ضعف حقيقي ؛ 
إذ إن الحالات التي يصفها المريض بالضعف العمضلي 
تتضمن: فقد القوة العضلية: وتغيرا في القوة العضلية, 
والتعب؛ ونقصاً في مجال الحركة:؛ وبيطء معدل الحركة؛ وفقد 
التناسق؛ وخَرّقاً. ونقص القدرة على إجراء الحركات الدقيقة. 
وتعد القصة والفحص العصبي الدقيق من الأساسيات لنفي 
الأسباب العصبية الأخرى للضعف العضلي المحسوس. 

وفي متلازمة العصبون المحرك العلوي تكون العضلات 
الباسطةه في الطرفين العلويين والمثنية في الطرفين 
السفليين أضعف من العضلات المضادة لهاء لأن آفات 
العصبون المحرك العلوي تزيل التثبيط عن سيطرة جدع 


م 


محمد شحادة آغا 


الدماغ على السبيلين الدهليزي النخاعى والشبكي النخاعي 
مما يزيد من تشنج العضلات المثنية للطرفين العلويين 
والباسطة للطرفين السفليين. وفي المرضى المصابين 
بمنلازمة عصبون محرك علوي شديدة يكون التقييم الدقيق 
للقوة العضلية صعبا يسبب الشناج العضلي الحاصل وفقد 
دقه الحركات؛ مما يمنع تفعيل الوحدات الحركية الفعال. 

و الشناج 21م 

هوالمظهر الأساسي في متلازمة العصبون المحرك العلوي. 
والفيزيولوجيا المرضية للشناج معقدة ومختلف عليها ؛ إذ 
إن الآفة الني تصيب العصبون المحرك العلوي أو أليافه النازلة 
قد تسبب زوال النثبيط أو تسهيل السبيل الدهليزي النخاعي 
والسبيل الشبكي النخاعي الإنسي مسببة الشناج الذي 
يصيب عادة العضلات المثنية في الطرفين العلويين والباسطة 
في الطرفين السفليين. وعلى أي حال فإنه حين يطبق 
تمطيط منفعل على عضلات متشنجة فإنها سريعا ما 
ترئخي ويزول التشنج. وهذا ما يوصف بظاهرة الموسى 
الكباسة. أما في العضلات المتشنجة فإن الحركات المنفعلة 
تصبح صعية جدا وقد تصيح مستحيلة. 

ويمكن الاستفادة من مقياس 45115050 للشناج المقسم 
لدرجات من ٠‏ إلى 4: 

٠-الحركة‏ المنفعلة للمفصل مستحيلة. 

-١‏ ازدياد مقوية كاف لينطلب من الفاحص بذل جهدٍ 
للتغلب على المقاومة. 

؟- مقاومة مثبتة للحركة المنفعلة. 

#- مقاومة خفيفة: وتكون الحركات المنفعلة للطرف 
طبيعية بخلاف ذلك. 

4- طبيعي. 

وفي المشية التشنجية يفقد الطرفان السفليان حركات 
الثني الطبيعية عند الوركين والركبتين: وبدلاً من ذلك 
تتصلب الساقان وتدوران حول الورك في كل خطوة. 

4- اشتداد (فرط) المنمكسات المرضي 1©<13)ع675م(2: 

يعد فرط المنعكسات المرضي مظهرا أساسياً آخر من 
مظاهر متلازمة العصبون المحرك العلوي. حين يقرع وثر 
العضلة تنتمطط المغازل العضلية وتتولد دفقة واردة من 
النهايات الأولية لليف المغزلي ويحدث لدى الناس الأصحاء 
منعكس وتري وحيد المشبك بتحريض عصيبونات ألفا 


المحركة. وعندما تقطع سيطرة العصبون المحرك العلوي فإن 
المنعكسات الوترية تشند بسبب نقص التأثير المشبط من 13 
عديد المشابك. وفي اشتداد المنعكسات المرضي يكفي التنبيه 
الخفيف لإحداث المنعكس» ويتبين مثلا أن ضرية المطرقة 
العادية على الوتر تحدث منعكسات في العضلات المجاورة 
(انتشار). 

ويحدث نمطيط العضلة اليدوي تقلصات متكررة 
منتظمة (رمع عضلي).؛ وتعد هذه الاستجابات مرضية 
وتوحي إلى إصابة العصبون المحرك العلوي. في (1ل11/! وضع 
فريد: إذ إن العضلات الضامرة بشدة والمشلولة تقريباً والتي 
لا يتوقع المرء منها استجابة حين تمطيطها تبدي بدلا من 
ذلك منعكسات مشتدة:؛ مما يشير إلى إصابة العصبون 
المحرك السفلىي والعلوي. أماالمنعكسات الجلدية مثل 
المنعكسات الجلدية البطنية والمنعكس المشمري 0161035]6512© 
“711 فتكون طبيعية. 

5- المتعكسات المرضية دع<ء1]ء" أعأع010ط)دم: 

هي في الحقيقة منعكسات بدائيه توجد في مراحل 
التطور الأولى؛ وتتحرر حين تزول سيطرة العصبون المحرك 
العلوي عن هذه المنعكسات؛ وتعد علامة باينسكي (منعكس 
أخمصي بالانيساط) أهم علامة في الممارسة السريرية: 
وتتميز ببسط الإصبع الكبيرة: وغالبا ما يرافقه تباعد بقية 
الأصابع استجابة لتنبيه الحافة الوحشية لأسفل القدم 
الموافقة؛ في الحالة الطبيعية هناك انعطاف الإصبع الكبيرة» 
وينجم بسط الإصبع في علامة بابنسكي عن التغلب 
الميكانيكي للعضلة الباسطة للإبهام؛ ويرافق هذه العلامة 
عادة عطف القدم الظهري مع تقلص اللفافة الموترة 
والعضلات الباسطة الأخرى (الاستجابة ثلاثية الطور). وتعد 
علامة بابنسكي حين وجودها علامة قطعية على إصابية 
عصبون محرك علوي. وقد تم التركيز على شأنها في إظهار 
إصابة العصبون المحرك العلوي مؤخرا في 110/5 إذ ظهر 
بالتشريح بعد الوفاة إصابة السبيل القشري النخاعي في 
معظم الحالات التي كانت فيها علامة بابنسكي موجودة. 
وهناك عدة منعكسات مشابهة: مثل: .0132000 .001008 
0 وهي معدلة من يابنسكي وتفيد في تحري إصابة 
العصبون المحرك العلوي. 

وتعد علامة هوفمان في الطرفين العلويين منعكساً 
مرضياء وهو يتحرض بالتحرير السريع للسلامية البعيدة 
المثنيه للإصبع الوسطىء؛ ويكون الثني والتقريب الانعكاسىي 
في الإبهام الموافقة منعكسا إيجابيا. وقد يثير النقر البطيء 


على نهاية الإصبع الوسطى أيضا ثنيا مماثلا بالإبهام 
( علامة 170:707). وحين تظهر المنعكسات في الجهة تنفسها 
فهي غير طبيعية: ولكنها ريما لا تكون مرضيه إذا كانت ثنائية 
الجانب لأنها قد توجد عند الشباب القلقين؛ وحين توجد 
علامات العصبون المحرك العلوي اللأخرى يجب أن تعد هذه 
المنهكسات مرضية. 

5- الشلل البصلي التشنجي 157دم عقطلناط عتأكدمة: 

حين تصاب الألياف التي تسيطر على الكلام والمضغ 
والنصويت ترى متلازمة عصبون محرك علوي مميزة تدعى 
الشلل البصلي التشنجي. وتدعى الشلل البصلي الكاذب 
لتمييزها من الشلل البصلي الحقيقي الناجم عن إصابة 
العصبون المحرك السفلي في جذع الدماغ. 

- تشنج المثنيات المقوية 2رددم؟ 0ءدء1؟ عنصه): 

حين تأذي السبل القشرية النخاعية على نحو جزئي 
على مستوى النخاع تتحرر بعض التشنجات المثنية التي 
تتجلى بثني الساقين ثنياً تشنجياً مفاجئاً في الورك 
والركبتين والكاحلين؛ منعكس تجنب الكتلي النموذجي 
«ع11ة1 ع27010326 72255 163[1م/إ) » قد تحدث هذه التشنجات 
تلقائياًء ولكنها تحرض في معظم الأحيان بمنبهات مؤلمة 
مختلفة في الطرفين السفليين: وهي فير موجودة فى 


المصابين ب 1/105. 
ثانياً- المظاهر المميزة لإصابة المصبوتات المحركة 
السفلية: 


-١‏ نقص القوة العضلية (الضعف): 

يعني فقد العصبون الحركي فقد وحدته المحركة؛ في حين 
يؤدي فقد وظيفة العصبون المحرك إلى تفعيل غير طبيعي 
أو غياب التفعيل في الوحدة الحركية؛ وفي كلتا الحالتين 
يؤدي النمقص التدريجي في عدد الوحدات الحركية الوظيفية 
إلى نقص القوة العضليه. 

يختلف الضعف الناجم عن العصبون المحرك السفلي 
عن الضعف المشاهد في أذية العصبون المحرك العلوي. وقد 
أظهرت الدراسات في المصابين بالتهاب سنجابية النخاع 
الحاد أنه يجب أن يصاب أكثر من 5٠‏ من العصبونات المحركة 
السفلية لكي يتظاهر الضعف العضلي سريريأًء ويتمتع 
الأشخاص الأصحاء بعدد أكثر من اللازم لإحداث التقلص 
العضلي وهو ما يكفي للتغلب على فقد العصبونات المحركة 
فقدا غير متوقع. حين وجود مرض يسبب فقد الوحدات 
الحركية فقدا مزمنا فإن الألياف العضلية المزال تعصيبها 
والني تنتمي إلى الوحدات الحركية المصابة يعاد تعصيبها 


ال 


من العصبونات الحركية السليمة المجاورة؛ ولذا فإن إشارة 
الوحدات الحركية تتعدل ياستمرار. يعد الضعف العضلي 
العرض الأساسي في 8/01158) وهو غالبا بؤري في البدء يتيعه 
ضعف العضلات المجاورة ضعفا مترقياً. 

لا يرافق الألم الضعف العضلي هناء ولكن قد يشكو 
المرضى معصاً عضلياً: وكما ذكر من قبل فإن الضعف العضلي 
قد يكون تعبيراً عن ظروف مختلفة تسبب اضطرابات 
الحركية. يمكن تقييم القوة العضلية عند سرير المريض 
بوساطة المقياس اليدوي للقوة؛ ولهذا الهدف يستخدم معظم 
أطباء العصبية مقياس مركزالبحث الطبي (1/1180) أو 
تعديلاته؛ ويعبر عنه كما يلي: 

٠لا‏ حركة. 

-١‏ رجفانات من الحركة. 

؟- حركة تحدها الجاذبية. 

#- قوة ضد الجاذبية فقط لكن من دون مقاومة الفاحص. 

4- قوة تقاوم الفاحص لكن يمكن التغلب عليها. 

8- طبيعي. 

"- ضعف عضلات الجذع: 

يحدث ضعف العضلات المثنية للرقبة في عدة أمراض 
عصبية عضلية؛ مثل الحثل العضلي والتهاب العضلات 
العديد,أما ضعف العضلات الباسطة فهو نادر؛ وهو يشاهد 
تقريباً حصرياً في 1115 والوهن العضلي الوبيل. ويسيب 
ضعف العضلات الباسطة للعنق ثقل الرأس الذي غالبا ما 
يؤدي إلى سقوطه للأمام (هبوط الرأس)؛ ولذلك يقوم 
المرضى بدعم رؤوسهم بإحدى اليدين؛ وفي الحالات المتقدمة 
يكون الرأس مثبتاً في وضعية الهبوط للأمام؛ مما يحد من 
قدرة المريض على الرؤية أكثر من بضع أقدام أمامه؛ وكذلك 
يتأثر المشي وتناول الطعام والتنفس بشدة. وتكون العضلات 
الباسطة المشدودة يشدة مؤلمة عادهة, وقد يشاهد مكعس 1010051 
معاوض حين يحاول المرضى الحفاظ على وضعيتهم في 
أثناء المشي. 

"- الضمور العضلي الإطامه*)2 عاعكتامر: 

حين يزول تعصيب الألياف العضلية فإنها تضمرء ويسبب 
فقد العصبون المحرك ضمور الوحدة المحركة كلها. ويسبب 
التخريب الجزئي للوحدة المحركة ضمور الألياف العضلية 
المصابة ضموراً محدودا. ويتجلى الفقد التدريجي 
للعصبونات المحركة بنقص حجم العضلة يتظاهر سريرياً 
بضياع العضلات الهيكلية. يلاحظ ضمور عضلات اليد 
الصغيرة بسهولة من قبل المريض والطبيب حتى في المراحل 
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الباكرة للمرض؛ كما تضمر أيضاً العضلات الدانية للطرفين 
السفليين. 

4 - ضعف المتعكسات 13007116:13: 

إذا كانت الإصابة في العصبون المحرك فقط فإن المنعكسات 
الوترية تغيب, وينجم ذلك عن فقد الوحدات المحركة الفعالة 
وعدم كفاية التقلص العضلي حنى مع بقاء السبيل الوارد 
سليماً؛ وعندما يحدث شلل تام أو ضمور في العضلات يزول 
فرط المنعكسات الذي يظهر في مراحل المرض الباكرة من 
وإحايك 

ه- نقص مقوية (توتر) العضل أو الرخاوة عاء5نام1 
12101] عه نرالعلممامموط: 

وهوما يشير إلى نقص مقاومة العضلة للحركة المنفعلة 
أو غيابها تماماء ويخلاف الشناج تكون العضلة رخوة. 

5 الارتجاف الحزمي (الحزيمية) 55خ1أداناءاء25!: 

يشاهد سريريا بشكل ارتعاشات سريعة وناعمة وأحيانا 
حركات دودية نمعجية فى العضلة؛: وهي نتيجة تقلصات 
تلقائية لمجموعة من الألياف العضلية التي تنتمى إلى وحدة 
حركية واحدة. يبدو أن المحرض على الارتجاف الحزمي ناجم 
عن فرط اسنثارة المحاوير الحركيه البعيدة» وقد تكون من 
منشأ عديد اليؤر ومازالت الآلية الدقيقة لذلك غير مفهومة 
تماماً. 

وعلى نحو عام كلما كان حجم العضلة أكبر كان حجم 
الارتجاف الحزمي آكبر: وعلى سبيل المثال: يبدو الارتجاف 
الحزمي في عضلات اللسان بشكل حركات دودية على سطحه. 
توجد الحزيمية في كل المصابين ب 110/0 تقريباً ولكنها نادرا 
ما تكون العرض الأول للمرض. وهي إن لم تكن موجودة في 
مريض يشك بإصابته ب 117/7 يجب إعادة النظر 
بالتشخيص. ويمكن تحريض الحريمية بسهولة بعد تشنج 
عضلي قوي أو قرع العضلات موضعياً. وحين لا يمكن تأكيد 
وجودها بالفحص السريري يمكن تأكيدها بتخطيط 
العضلات الكهريائي. وعلى أي حال فإن الحزيمية شائعة 
لدى الأشخاص الأصحاء ؛ وفي حال غياب الضمور أو الضعف 
فإنتها تسمى الحزيمية السليمة وليس لها أهمية سريرية. 

اا المقص العضلي مديص عاعكتاس: 

يعد المحص العضلي علامة إيجابية أخرى في متلازمة 
العصبون المحرك السفليء والآلية المرضية التي تسببه غير 
مفهومة مع أنه قد يشترك مع الحزيمية بأنهما ناجمان عن 
فرط استثارة المحاوير الحركية البعيدة. في حالة المحص 
العضلي الحقيقي غالبا ما يرافق قصر العضلة الْمفَاجِئْ غير 


الإرادي والمؤلم تعقد مجسوس فيها مع وضعية غير طبيعية 
للمفصل المصاب يمكن إزالتها بالتمطيط أو التدليك. 
التعريف العملي للمعص العضلي هو تشنج عضلي مفاجنْ 
غير إرادي وثابت مع ألم شديد قد يقطع النوم: وهو ما يميزه 
من الآلام العضلية المفاجئة التي توصف ب"التشنجات 
العضلية" ولا يرافقها تقلص عضلي شديد؛ فهي لذلك ليست 

وكما في الحزيمية فإن المحص العضلي (خاصة في الريلة) 
شائع في الأشخاص الطبيعيين؛ ويعد المعحص العضلي أكثر 
أعراض 11712 شيوعاً أيضا؛ ولذا يوضع التشخيص حين 
غيابه موضع شك. 

كالثاً- الأدواء مطردة السير ©35أ5و01087: 

أشكال داء العصبونات المحركة المتعارف عليها: 

تتميزأدواء العصبونات المحركة بإصابة العصبونات 
العلوية أوالسفلية أو كليهما بدرجات مختلفة. يقسم المرض 
إلى أريعة أنماط رئيسية: 

-١‏ التصلب الجانبي الضموري: وتوجد فيه أعراض إصابة 
العصبونات العلوية والسفلية وعلاماتها. 

؟- التصلب الجانبي الأولي 501220515 126721 لإمقام زوم الذي 
تصاب فيه العصبونات العلوية ققط من دون إصاية 
العصبونات السفلية في النخاع أو جذع الدماغ. 

*- الضمور العضلي المنرقي 'إ1أم2:0 25ألاء5ل12 © أو510575 
الذي تشير المظاهر السريرية فيه إلى إصابة العصبونات 
المحركة السفلية في النخاع إصابة منرقيه. 

#- الشلل البصلي المسرقي 'ا8[5م :آنا 5(76و5ع2087م الذي 
تصاب فيه الجملة الحركية في جذع الدماغ على نحو رئيسي؛ 
وغالبا ما يرافقه إصابة العصبونات العلوية والسفلية في 
الأطراف. 

-١‏ التصلب الجانبي الضموري: 

هو مرض شائع؛ نسبة حدوثه السنوية ١,75 ٠,4‏ في كل 
0٠‏ يصيب الرجال مثلي إصابة النساء؛ ويكون معظم 
المرضى بيعمر أكبر من 450 سنة وتزداد نسبة الإصابة مع كل 
عقد. يحدث المرض على نحو عشوائي في كل أنحاء العالم 
عدا تجمع المرضى القاطنين في شبه جزيرة 11>[ في اليابان 
وفي 313ا0؛ حيث يرافق 111/1 عته وياركنسونية. ويكون 
المرض وراثياً في ٠١‏ من الحالات؛ ويورث بصفة جسدية 
قاهرة مع نفوذية تعتمد على العمر. لا تختلف الحالات 
العائلية عن غير العائلية في أعراضها وسيرها السريري؛ 
ولكن الحالات الوراثية تكون ذات بدء أيكر: ونسبة الإصابة 


بها متساوية في الرجال والنساء»؛ ومعدل البقيا أقصر بقليل. 
وينم تسجيل مرافقات بيئية غير طبيعية بين الفينة 
والأخرىء مثلاً ارتفاع نسبة الحدوث بين لاعبي كرة القدم 
الإيطاليين؛ وبين الجنود الذين خدموا في مناطق مختلفة: 
وما تزال هذه الحالات موضع تساؤلات موضوعية وتحتاج 
إلى الدراسة. 

وفي معظم الحالات يستشعر المريض المرض بضعف في 
الأجزاء البعيدة من أحد الأطراف. وهو يلاحظ بداية على 
شكل خيب غير مفسر ناجم عن هبوط قدم خفيف, أو غرابية 
عند أداء المهمات التي تتطلب حركات دقيقة من الأصابع 
(تزريرالأزرار إدخال المفاتيح في الباب)» وصلابة في الأصابع؛ 
وضعف خفيف في عضلات اليد في أحد الجاتبين. وهكذا 
توجد أعراض إصابة عصبون محرك علوي أو سفلي في أحد 
الأطرافء كما يوجد معص عضلي أكثر من المدى الطبيعي 
مع حزيمية في مقدم الذراع والعضد والزنار الكتفي. وأبكر 
تظاهرات العصبون المحرك السفلي في هذا المرض غالبا ما 
تكون تشنجات عنيفة. مثل تشنجات الساق حين يتقلب 
المريص في سريره في ساعات الصباح الباكر؛ ومع مرور 
الأسابيع والأشهر تصاب اليد الأخرى والذراع. وقبل مرور 
وقت طويل فإن اجتماع الضعف العضلي الضموري في 
اليدين والساعدين:ء والحزيمية؛ والشناج البسيط في 
الذراعين والساقين؛ وفرط المنعكسات المعمم.: مع غياب 
التبدلات الحسية يترك القليل من الشك حول التشخيص. 
تنقص القوة والكتلة العضلية على نحو متواز وقد يحتفظ 
بها نسبياً في بداية المرض:ء وعلى الرغم من الضمور العضلي 
تكون المنعكسات واضحة: وتكون علامتا هوفمان ويباينسكي 
موجودتين بنسب مختلفه؛ وريما لا تظهر حنى مع تطور 
المرض على نحو يدعو للغراية؛ وتميل العضلات المقريةه 
والمبعدة وباسطات الأصابع والإبهام إلى الضمور قبل ضمور 
العضلات المثنيه والني تعتمد عليها قبضة اليد بفترة طويلة؛ 
وتضمر العضلات التي بين العظام الظهرية فتعطي منظر 
يد الجثه أويد الهيكل العظميء وتصاب عضلات الذراع 
العلوية والزنار الكتفي لاحقاأً على نحو نموذجي؛ وتميل 
المناطق المجاورة للإصابة أكثر من البعيدة؛ عندما تكون الذراع 
هي أول ما يصاب تبدو الفخذ والساق طبيعينين. وقد يحدث 
في بعض الأحيان أن يأتي المريض بذراعين متد ليتين؛ وينتشر 
الضعف والضمور لا حقا إلى العنق واللسان والبلعوم: وتدل 
إصابات الجذع والطرفين السفليين على المرض. 

قد يحدث بعض الألم والبرودة في المناطق المصابة» لكن 
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من دون وجود شواش حسيء ويكون التحكم بالمصرات جيدا 
حنى بعد إصابه كلا الساقين: ولكن يحدث لدى العديد من 
المرضى إلحاح في التبول وأحياناً في التفوط مع تقدم المرض؛ 
وقد تبقى المنعكسات الجلدية البطنية موجودة مع أن 
المنعكس الأخمصي بالانبساط والشناج الشديد نادران. 

قد ترى في المريض حزيمية خشنة في العضلات الضعيفة: 
وربما لا يلاحظها المريض إلى أن ينبهه الطبيب عليهاء ولا 
توجد الحزيمية وحدها أبدا في 111015. ويعد سير هذا المرض 
بغض النظر عن نمط بدئه وسوراته سير مترقياً؛ وقد تمر 
فترات من أسابيع إلى أشهر لا يلاحظ فيها المريض ترقي 
الأعراض ولكن قد ترى تبدلات سريرية. ينهار معظم المرضى 
بمدة " سنوات و90 بمدة 5 سنوات. 

وضع الاتحاد العالمي للأمراض العصبية معايير 
تشخيصية د 11111 تختلف بحسب مستوى دقة التشخيص: 

©آئنه لتشخيص مؤكد: علامات عصبون محرك علوي وسفلي 
في المنطقة البصليه ومنطمتين نخاعيتين: أو في ثلاث 

© التشخيص محتمل: علامات عصبون محرك علوي 
وسفلي في منطقتين أو أكثر. يمكن أن تختلف المناطق لكن 
بعض علامات العصبون المحرك العلوي يجب أن تكون أعلى 
من مسنوى إصابة العصبون المحرك السفلي. 

© التشخيص ممكن: علامات عصبون محرك علوي 
وسفلي في منطقة واحدة فقطء أو علامات عصبون محرك 
علوي فقط في منطقتين أو أكثر, أو علامات عصبون محرك 
سفلي فوق مستوى علامات العصبون المحرك العلوي. 

© التشخيص موضع شك: علامات عصبون محرك سفلي 
(وليس علوياً) في منطقتين على الأقل. 

ولا توجد عادة إصابة العضلات خارج العين أو الملصرات» 
ويكون السائل الدماغي الشوكي طبيعيا. 

المعالجة: قد ينقص إعطاء 21102016 ٠٠١‏ ملغ يومياً من 
الوفيات ويبطئ من سير المرض؛ وقد يكون ذلك بحصارالنقل 
الفلوتاميني في الجهاز العصبي المركزي. وقد يطيل البقيا 
بمقدار؟ أو" أشهر. وتتضمن التأثيرات الجانبية للدواء: 
التعب, والدوار؛ والاضطرابات الهضمية؛ ونقص الوظيضة 
الرئوية وارتفاع إنزدمات الكبد. ويتضمن العلاج العرضي 
مضادات الكولين رمثل: .الإال1دعطاملاإءاعطض .غ013 لاممعلااع 
270211 ,105612 112050612131 ,112/ا)3011510) إذا كان 
سيلان اللعاب شديدا. وقد تتحسن الحركة ياستخدام أجهزة 
الدعم, ومنع الانكماشات بالعلاج الفيزيائي. 
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قد يُضطر إلى استخدام حمية نصف سائلة أو التغذية 
بالأنبوب الأنفي المعدي في حالة عسر البلع الشديدة. أوقد 
يُضطر إلى إجراء تفميم معدة بالتنظير في حالات عسر 
البلع الشديدة التي تسبب نقص وزن سريعاً بسبب نقص 
الوارد من الحريرات والتجفافء وأخيراً يمكن أن يُضطر إلى 
التهوية الآلية في المراحل المتقدمة من المرضء وفي هذه 
الحالات تصبح المعالجات التلطيفية لإراحة المريض من دون 
إطالة الحياة مهمة وتحتاج إلى نقاش مفصل مع الأهل 
والمريض؛ ويفضل البدء بمناقشة هذه الأمورفي بداية المرض 
واستمرار المناقشة مع تقدم المرضص. 

الإتذار: داء العصبون المحرك مرض مترق وينتهي بالموت 
بمدة *-ه سنوات بسبب أخماج رئوية غالبا ويكون الإنذار 
في المصابين بأعراض بصلية أسوأ من الإنذارفي الذين تكون 
الأذية لديهم محصورة في الأطراف. 

-١‏ التصلب الجانبي الأولي: 

قد يكون مثل (7/111 أحد أشكال داء العصيونات المحركة 
على الرغم من أن معظم الحالات تعد أمثلة على آفة تنكسيه 
مستقلة: وفي العديد من المرضى تتطور علامات السبيل 
المقشري النخاعي التى يشك معها بوجود (170111[1 إلى مظاهر 
إصابة العصيون المحرك السفلي خلال سنة أو أقل. ويرى في 
من المرضى اضطراب منرق بيطء في السبيل القشري 
النخاعي يبدأ بخذل تشنجي صرف. ثم تصاب الذراعان 
والعضلات الفموية البلعومية ويبقى المرض بشكل إصابة 
عصبون محرك علوي صرف. ولهذه الحالات مظاهر 
تشريحية مرضية عصبية مميزة؛ وتصنف باسم التصلب 
الجاتبي الأولي. 

تبدأ الحالة النموذجية على نحو مخاتل في العقد 
الخامس أو السادس بصلابة في إحدى الساقين ثم الساق 
الأخرى. وبطء في المشية؛ مع شناج يسيطر على الضعف. 
ومع مضي السنوات تصبح حركة الأصابع أبطأ,ء والذراع 
متشنجة:؛ وإذا استمر المرض لعقود فإن الكلام يأخن إيقاع 
الشلل البصلىي الكاذب. لا توجد أعراض أو علامات حسية. 
ومن المفاجى أن تكون الساقان قويتين على نحو واضح وتعزى 
صعوية التنقل للشناج الصملي. كما يحدث لدى نصف 
المرضى تقريباً شناج في المثانة. وقد وضع لتشخيص المرض 
معيار هو درقي المرض ” سنوات من دون وجود علامات على 
اضطراب العصبون المحرك السفلي. 

يشمل التشخيص التفريقي للتصلب الجانبي الأولي 5].5 
معظم الأمراض التي تحدث علامات عصبون محرك علوي 


كالتصلب العديد, أو انضغاط النخاع الشوكي انضغاطاً 
بطيئا بِعَسّط مفصلي أو ورم سحائيء أو الشكل النخاعي 
للحثل الكظري. 

*- الضمور العضلي المترقي: 

هو متلازمة عصبون محرك سفلي صرف. أكثر شيوعاً 
عند الرجال بنسبة ١/4؛‏ وهو يضم غالبا مجموعة من أمراض 
العصبون المحرك السفلي التي يشكل بعضها فقط تظاهرات 
اليه 

وتميل هذه الضمورات لأن تتطور على نحو بطيء بخلاف 
1170؛ إذ يصل معدل البقيا في بعض المرضى حتى ١56‏ سنة 
أوأكثر. وقد تبين بالدراسات أن الإنذارفي المرضى الشباب 
يكون أفضلء وقد كان معدل اليقيا مدة ه سنوات نحو 0/6 
في المرضى الذين بدأ لديهم المرض قبل عمر 5١٠‏ سنة؛ و0١11‏ 
في المرضى الذين بدأ لديهم المرض بعد عمر 50 سنة؛ ومن 
أكثر الأشكال إزماناً للضمور العضلي المترقي الشكل العاثلي. 
يأخذ المرض في نصف المرضى شكل ضمور متناظر (أحياناً 
غير منناظر) في عضلات باطن اليد يتطور ببطء نحو 
الأجزاء الدانية للذراع؛ ويكون البدء بنسبة أقل في الساقين 
والفخذين. وتشاهد الحزيمية والتقلصات على نحو متغير. 
وتختلف عن (11/1 بأن المنعكسات الوترية ضعيفة أو غائية 
ولا يمكن تحري علامات السبيل القشري النخاعي. وقد 
وجدت في العديد من حالات الضمور العضلي المترقي ظاهرياً 
علامات إصابة السبيل القشري النخاعي بعد الوفاة. 

والمرض الأساسي الذي يجب التفريق بينه وبين الضمور 
العضلي المترقي هو اعتلال الأعصاب المحركة المتواسط 
مناعيا الذي يحدث مع حصار نقل متعدد البؤر أو من دون 
ذلك. وتعطي أمراض العضلات المختلفة مظهراً مشابهاً 
للضعف ولاسيما اعتلال العضلات بالمشتملات 2وأكنااءم1 
5 لإل60 والتهاب العضلات المتعدد 051]15/إملإ[01م. إن 
وجود اضطرابات بروتينيه ولاسيما الغلويولينات المناعية 
4 مع أضداد الغانغليوزيد 017/1 أو إيجاد حصار نقل بؤري 
أو اضطرابات أعصاب حسية على 50110 يوجه نحو وجود 
اعنلال أعصاب مناعي ذاتي أكثر مما يوجه نحو أحد أنماط 
داء العصبون المحرك. 

4- الشلل البصلي المترقي: 

يشير إلى حالة تسيطر فيها أعراض عائدة لضعف 
العضلات المعصبة بالنويات المحركة في الجزء السفلي من 
جنع الدماغ؛ أي عضلات الفك والوجه واللسان والبلعوم 
والحنجرة وارتخاء هذه العضلات. يؤدي هذا الضعف إلى 


اضطراب مبكر في اللفظ فترى صعوبة في نطق الأحرف 
اللسانية (/2811). والشفوية (1.5.5 8)) والسنية (2.1): 
والحنكية (14.0). ومع تطور الحالة تفقد المقاطع وضوحها 
ويتصل بعضها ببعض؛ حتى يصبح كلام المريض أخيراً غير 
مفهوم. وقد ينجم تشوه اللفظ في بعض المرصى عن شناج 
عضلات اللسان والبلعوم والحنجرة:؛ ويبدو الكلام وكأن 
المريض يتناول طعاماً ساخنا جدا. ويتغير الصوت عادة 
نتيجة ضعف ضموري وتشنجي. ومن المظاهر الأخرى 
اضطراب المعنى مع درجات مختلفة من خشونة الصوت 
وطبيعته الأنفية. يغيب المنعكس البلعومي وتكون حركة 
الحنك والحبال الصوتية ضعيفة أو غائبة تماماً عند محاولة 
التصويت. تغيب القدرة على المضغ والبلع مع غياب القدرة 
على تحريك اللقمة داخل الفم: وقد تنحشر بين الخد 
والأسنان ولا تقوم عضلات البلعوم بدفقعها على نحو مناسب 
إلى المريء. وقد تصل السوائل والجزيئات الصغيرة إلى 
الرغامى أو قد تخرج من الأنف. تضعف عضلات الوجه 
وتندلى. ومن التظاهرات الباكرة الحزيمية والضمور الموضع 
ويصيح اللسان منكمشا ويتوضع من دون فائدة على أرضية 
الفم. كما أن الذكن قد يرتعش بسيب اتنكماشات حزيمية 
ولكن لا يمكن وضع التشخيص بناء على الحزيمية وحدها 
حين عياب الضعف والضمور. 

قد يكون المنعكس الفكي موجودا أو مشتدا في الوقت الذي 
تكون فيه العضلات الماضغة ضعيفة على نحو واضح. وفي 
الحقيقة قد يكون الشناج واضحا في عضلات الفك لدرجة 
أن أي طرق خفيف على الذقن يحرض رَمَعاً وطَرّفا. وفي 
حالات نادرة قد يرافق فمح الفم تحريض منعكس 11105ا 
(انغلاق الفك بشكل عض لاإرادي). 

وقد يكون الضعف التشنجي في العضلات الفموية 
الحنجرية من التظاهرات البادئة للمرضصء وفي بعضص 
الأحيان قد تسبق الضعف الضموري. قد تصل علامات الشلل 
البصلي الكاذب (الضحك والبكاء المرضي) إلى درجات 
شديدة. وهذه هي الحالة السريرية الوحيدة الشائعة التي 
يظهر فيها شلل بصلي ضموري وتشنجي معا. ومن الغريب 
بقاء العضلات العينية دائماً سليمة. 

وكما هو الأمرفي بقية أمراض الجهاز ا لحركي فإن الشلل 
البصلي يترقى باستمرار؛ ويصل الضعف أخيرا إلى العضلات 
التنفسية ويخفق البلع نهائياًء ويموت المريض من الجوع وذات 
الرئة الاستنشاقية في 7-1 سنوات من بدء المرض. وفي 1/70 
من الحالات تقريبا يبدأ مرض الجهاز الحركي بأعراض 


لام 


بصلية؛ ولكن من النادر أن يحدث الشكل البصلي بشكل 
متلازمة مستقلة. (وهناك أنواع عائلية معروفة من الشلل 
البصلي المترقي الصرف عند البالغين مثل داء لالعصمع؟1). 
وعلى نحو عام كلما كانت الإصابة البصلية أبكر كان معدل 
الحياة أقصر. 

أنواع الشكل البصلي: 

أ- الشلل البصلي الزائف (الكاذب) ©7أودوع1087م00ناءكوم 
لاقلهم: يعبر عن إصابة عصبون محرك علوي معزولة تؤدي 
إلى اضطراب في الوظيفة اليصلية أو إلى شلل بصلي 
تشنجي. وتتضمن الأعراض صعوبة الكلام والمضغ والبلع 
مشابهة للأعراض المشاهدة في الشلل البصلي الرخو؛ ولكن 
الضعف في الشلل البصلي التشنجي يكون أخف ومختلفا 
من الناحية النوعية. إن المصطلح شلل بصلي كاذب الشائع 
الاستخدام والمقبول على نحو واسع يستخدم لوصف 
مجموعة متعددة من الأعراض تشيبه الشلل البصلي؛ ولكن 
الآلية مختلفة عما هو في الشلل البصلي ؛ وذلك لأن الموقع 
التشريحي المسبب للأعراض فى الشلل البصلي التشنجي 
لا يتوضع في البصلة ذاتها. 

تنجمالمتلازمة البصلية التشنجية عن آفات ثنائية الجانب 
تصيب السبل القشرية البصلية بين العصبون المحرك العلوي 
والنوى البصلية. ويؤدي نقص حركات العضلات البصلية 
عالية النناسق إلى صعوبة في اللفظ والمضغ والبلع. 

ويبدو أن المصبابين بشلل بصلي تشنجي تضعف لديهم 
السيطرة على العواطف»ء كما يظهر في البكاء والضحك 
التلقائي أو غير المحرضء وفي الحياة اليومية يؤدي النقاش 
أوالأسئلة عن مواضيع ذات محتوى عاطفي إلى هذه الحالة 
أيضاً ويسبب إحراج المريض. وقد تكون الآلية المرضية تقلصاً 
رمعياً في عضلات الحنجرة والتنفس (التصويت)؛ وتحدث 
هذه الظاهرة بسبب غياب التثبيط الذي يمارسه التحكم 
الحركي الحوفي الذي يسيطر على عضلات النصويت 
الأولية. 

ب- الضمور العضلي الشوكي [ام20 عدأناءكناهم لهدام؟ 
(5314): استخدم هوفمان 1017020]آ هذا المصطلح عام 1897م 
للفصل بين ضعف العضلات المترقى وضمورها الناجم عن 
إصابة القرون الأمامية والحثل العضلي: و له ” نماذج؛ وكلها 
تورث بشكل مقهور: 

4١(‏ الضمور العضلي الشوكي الطفلي (داء فريدينغ 
هوفمان أو 50141):وهو يبدأ في الحياة الجنينية أوفي 
الأشهرالثلاثة الأولى للحياة. قد يكون الرضيع رخوا ولديه 
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مشاكل في المص والبلع والتهوية (إصابة بصلية وتنفسية). 
يترقى المرض بسرعة ويؤدي إلى الموت بسبب الاختلاطات 
التنفسية في 910 من الحالات بعمر 18 شهرا. 

(؟)-الضمور العضلي الشوكي المنتوسط (داء فيردينغ 
هوفمان المرزمن أو 51142): يبدأ في النصف الثاني من السنة 
الأولى من الحياة. ومظاهره السريرية الأساسية هي الضمور 
والضعض في العضلات الدانية في الأطراف السفلية» وتبقى 
الأطراف العلوية سليمة ولا يوجد أعراض بصلية. يتطور 
المرض ببطء وقد يصل إلى الكهوله مع عجر شديد. 

(9) الضمور العضلي الشوكي الشبابي (داء كوغيلبرغ - 
فالندر 130061ء/1056:8-177ءع !ا أو 52143): يتطور هذا المرض 
في الطفولة أو المراهقة الباكرة ١7-1(‏ سنة). وهو يصيب 
العضلات الدانية في الأطراف السفلية مع حزيمية خاصة 
عند التقلص العضليء؛ يسير المرض سيرا مترقياً على نحو 
تدريجي مسببا العجز في بداية حياة الكهولة. 

ج- ويجدر بالذكرهنا أن داء الوحدات المحركة قد يرافق 
إصابة تنكسيه في جمل عصبيه أخرى وتشكل كيانات مرضية 
مستقلة كتشاركه مع الباركنسونية والخرف في جزرا ل 30لا 0) 
وتشاركه مع الخرف والرمع العضلي في داء -0610]216101) 
12100 مثلا. 

علة أحادية الطور ددعص!!أ عذعقطم22020: 

التهاب سنجابيةالنخاعالأمامية الحادة :37]6]10 
15)ناءنإمهذ1مم وهو ما يعرف باسم شلل الأطفال: 

قد يكون شلل الأطفال مرضاً وحيد الطورأو ثنائي الطور, 
يصيب على نحو رئيسي القرون الأمامية من الحبل الشوكي 
وما يمائثله في جدع الدماغ. ينجم عن تناول أطعمة ملوثة 
أو عدوى منقولة بالرذاذ )16م020. إمكانية إصابة الأطفال 
بالشلل أقل بكثير مما في البالغين. 

-١‏ المرض الصفير 1!!2©55 211201: اللأعراض البدئية غير 
نوعية؛ تدوم يوماً أو يومين. وهي على نحو أساسي جهازية 
وهضمية: وتتألف من ترافق الحمى والدعث والتهاب البلعوم 
والصداع والغثيان والقياء؛ وتشنجات بطنية. والمرض في 
معظم المرضى المصابين محدد لذاته وينتهي عند هذه 
النقطة. 

"- المرض الكبير 55©ه!!1 212[0:7: أما في المرضى الذين 
يتطور المرض فيهم إلى المرض الكبير فإن الأعراض البدئية 
تزول في ٠١-8‏ أيام قبل أن تعود . ويمر المرض الكبير بأطوار: 

© الطور السحائي: وهو القسم الأول من المرض الكبيرء 
يبدأ في 5١‏ من الحالات فجأة بصلابة العنق والألم الظهري 


والحمى والآلام في الأطراف والجذع. وفي أقل من 5: من 
الحالاتيرى التهاب دماغ مع اضطراب الحالة العقلية بشكل 
مركب غير شللي. وفي الحالات غير الشللية يتوقف المرض 
عند هذا الحد. 

© الطورالشللي: أما في المرضى المقدرلهم الإصابة بالمرض 
الشللي فتظهر الأعراض يعد زوال الحمى والأعراض 
السحائية؛ وقد تمر 74-١7‏ ساعة بعد زوال الحمى قبل ظهور 
الأعراض الشللية. في هذا الطور تسيطر الآلام العضلية 
والتشنجات التي تتطور سريعاً نحو الشلل؛ وتبلغ ذروتها في 
ساعة من البدء. ويكون الشلل غير متناظر ومحددا في 
الأطراف والجذع في نصف الحالات. وهناك ميل واضح نحو 
إصابة القطع القطنية العجزية والعضلات الدانية أكثر من 
القاصية:؛ وأهمية ذلك قليلة حين تقييم الحالات الفردية. 
إذا أعطي المريض حقنة عضلية في مرحلة الحضانة يميل 
الشلل للحدوث في تلك الجهة المحقونة. إصابة الأعصاب 
القحفية السفلية قليلة؛ ولكن عسر البلع قد يتطور في 
المرضى الذين أجري لهم اسنتصال اللوزتين في مرحلة 
حضانة المرض؛ وتؤدي إلى مشاكل مهددة للحياة بسبب 
الاستنشاق. ويرى فى ١5 -٠١‏ من المرضى ضعف بصلي 
فقطء؛ وأغليبهم من الأطفال. وييدو أن الأعصاب القحفية 
١,‏ هي الأكثر عرضة للإصابة. ويرى ترافق الضعف 
النخاعي والبصلي بنسبة مشابهة:؛ ولكن القصور التنفسي 
هنا أكثر شيوعاً. 

تكون الأطراف المصابة رخوة والمنعكسات غائية في معظم 
الحالات. وكما في كل الاضطرابات التي تسبب إصابة 
العصبونات المحركة في القرن الأمامي على نحو رئيس 
والأعصاب القحفية السفلية فإن الأعصاب الشحفية ",54 
تبقى سليمة. ولا تكون الأعراض والعلامات الحسية 
نموذجية. ولا تصاب المثانة غالباأء وقد تصاب إصابة عابرة 
إذا أصيب الطرفان السفليان. وقد يضطرب الوعي إذا أصيبت 
سقيفة جدع الدماغ والوطاء. وفي الحالات التي تصاب فيها 
الجملة المستقلة يشاهد اضطراب تنظيم ذاتي يتضمن تموج 
الضغط الدموي ولانظميات قلبية وفرط تعرق. وفي هؤلاء 
المرضى قد تشاهد علامات إصابة السبيل الهرمي مما قد 
يؤدي إلى تضليل التشخيص. 

نادرا ما يرى المرض حاليا بسبب الحملة الواسعة لمنظمة 
الصحه العالمية وتطبيق اللقاح على نطاق واسع؛ وما يرال 
هناك وافدات صغيرة في المناطق الموطونة 35ع]2 أندرعلمء 
وأحيانا بعد إعطاء اللقاحات بالقيروسات الحية المضعفة. 


ويعتمد التشخيص حالياً على الوصف السريري وعزل 
الفيروس من البلعوم الأنفي والبرازومعايرة أضداد الفيروس 
4 و ع1 بالمصل وال 8015؛ والمرنان الذي يبدي ارتفاع 
الإشارة في الزمن الثاني 12 في القرون الأمامية من النخاع. 

أما التطور الطبيعي للمرض فمتبدل؛ ويعتمد على نحو 
أساسي على شدة المرض البدئي ومدى اتساعه. ومثل متلازمة 
غيلان باريه فإن أقل من ٠١‏ من المرضى يموتون من المرض 
الحاد بسبب المضاعفات العائدة للقصور التنفسي أو عدم 
الحركة: أما الناجون فإنهم يستعيدون القوة العضلية على 
نحو يتناسب عكسأً مع شدة المرض البدئي. والجزء الأساسي 
من ذلك يحدث خلال أسابيع إلى أشهر بسبب عودة التعصيب 
من العصبونات المجاورة غير المصابة بالمرض. 

التشخيص التفريقي والتقييم الموصى به: 

يتضمن التشخيص التفريقي لشلل الأطفال الشللي أي 
مرض قادر على إحداث شلل حاد. 

-١‏ الفيروسات المقلدة: قد يحدث شلل الأطفال في سياق 
عدد من الفيروسات المحبة للجهاز ا لعصبيء ومنها فيروسات 
الإيكو وكوكساكي والمعوية والتهاب الدماغ الياباني وحمى 
غرب النيل وكلها قد تسبب مجموعة معروفة من الأعراض» 
ومع أن شدة المرض والعقابيل النالية تكون أخف في بعضص 
هذه القفيروسات يجب إجراء زرع شيروسي للسائل الدماغي 
الشوكيء والبراز والحلق في أي شخص لديه التهاب سحايا 
عقيم مع احتمال إصابة العصبون المحرك السفلي بما فيها 
آلام عضلية وتشنجات وحزيمية أو شلل. 

؟- متلازمة غيلان باريه: بعد تطور اللقاح الفعال لشلل 
الأطفال أصبحت متلازمة غيلان باريه في البلدان المتقدمة 
أكثر الأسباب شيوعاً للشلل الحاد مع غياب المنعكسات. وفي 
معظم الحالات يكون الضعف في غيلان باريه متناظراً 
ومعمماً مع وجود شواش حسي وفقد الحس في الألياف كبيرة 
القطر مثل حس الاهتزاز والوضعة. وغالباً ما ُغطى هذه 
الأعراض والعلامات الحسية بسبيب شدة الضعف العضلي؛ 
وربما لا تحدث أصلاً في بعض الحالات: وهوما يجعل 
تمييزها من شلل الأطفال صعبا. ويكون التشخيص هنا 
بتخطيط الأعصاب الكهربائي مفيدا جداء إذ إن متلازمة 
غيلان باريه ترافقها علامات زوال نخاعين وحصار تقل 
وتطاول زمن موجات "1 واضطراب في الكمونات الحسية في 
العديد من الحالات وليس فيها كلها . كما أن فحص 051 في 
متلازمه غيلان باريه غير المنرافقه و/ا!1! يظهر ارتفاع مستوى 
البروتين من دون ارتفاع مرافق في الكريات البيض (افتراق 
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بروتيني خلوي) وهو ما يميز شلل الأطفال وأخماج 
الفيروسات المعوية الأخرى. 

*- التهاب النخاع المعترض: هو متلازمة اعتلال نخاعي 
متعددة الأسباب؛ يعتقد أن معظم الحالات خمجية أو تالية 
للخمج الناجم عن طيف واسع من العوامل القيروسيه وغير 
الفيروسيه. وقد يحدث التهاب النخاع المعترض في سياق 
أمراض التهابية محددة بالجهاز العصبي المركزي (مثل 
التصلب المتعدد والتهاب العصب البصري والنخاع))؛ أو 
جهازية (مثل المنلازمات نظيرة الورمية 125]12م313760م وفي 
أدواء النسيج الضام). سريرياً يصيب التهاب النخاع المعترض 
معظم السبل النازلة والصاعدة إن لم يكن كلها في النخاع 
الشوكي في مكان الإصابة؛ محدثاً مستوى حسياً مع شلل 
نصفى أو رياعي حاد. ويتوقع أن يبدو في 11151 في المرحلة 
الحادة انتفاخ النخاع الشوكي وتمدده مع ارتفاع الإشارة على 
2 في القطع المصابة. 

4- التسمم الوشيقي: ينجم عن السم العصبي المفرز من 
قبل المطثيات الوشيقية. وله أريعة أشكال رئيسية: التسمم 
الوشيقي المنقول بالغذاء؛ والنسمم الوشيقي من الجروح؛ 
والتسمم الوشيمي الطفليء وشكل نادر هو شكل كهلي 
للتسمم الوشيقي الطفلي. وتقسم الأعراض الناجمة عن 
السم الوشيقي إلى نوعين: الأول بتأثيره في المشابك العصبية 
(تأثير سابق للمشبك 110م78/ا0565 ) والنقل العصبى العضلي؛ 
والثاني بتأثيره في الجملة المستقلة. يبدأ المرض بغثيان وقياء 
وأحياناً إسهال. ثم يتلوذلك حدوث إمساك وأعراض عصبية. 
من الأعراض الباكرة حدوث تشوش الرؤيه ثم جفاف الفم 
والعينين وعسر البلع وعسر التصويت والرتة, ومن أهم 
العلامات وجود حدقتين غير متفاعلتين للضوء والمطابقة. 
ثم يحدث شفع وشلل عضلات العينين والوجه والرقبة مع 
إصاية العضلات الدانية. يكون الضعف على نحو نموذجي 
معمما ومتناظرا مع غياب المنعكسات الذي قد يبقى حتى 
عندما يكون الضعف شديدا؛ وقد تصاب العضلات التنفسية 
حين تكون إصابة الأطراف خفيفة. إذاً من الأمور المميزة 
الإصابة النازلة من الأعصاب القحفية إلى الأطراف العلوية 
ثم السفلية؛ ومن الأمورالمميزة الإمساك وإصابة الحدقتين 
والشفع و الشلل العيني على النقيض من شلل الأطفال. 
ومن الأشياء التي تلفت الانتباه نحو التسمم الوشيقي 
السياق الذي يحدث فيه أي تطور الأعراض من الجروح 
الملوثة (هنا لا يوجد إمساك): أو من حقنة تحت الجلد أو 
تعاطي الأدوية. أما التسمم الوشيقي الناجم عن الطعام 
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عند البالغين فينجم غالبا عن الأطعمة المعلبة على نحو 

وللتسمم الوشيقي مظهر وصفي على التخطيط؛ وهو 
نموذج مرتبط مع الااضطرابات السابيقة المشبكية )م2 للاوع7م 
للنقل العصبي العضلي؛ ويتضمن كموتات حسية طبيعية 
مع نقص كمونات حركية معمم يرتفع (يزداد في السعة) 
كاستجابة لفترات قصيرة ٠١(‏ ثوان) من التمرين أو تنبيهٍ 
متكرر سريع (50-5 هرتز). ويعتمد التشخيص الأكيد على 
عزل الذيفان من البراز والمصل والطعام: أو الزرع من جرح 
المريض أو برازه أو الطعام الذي تناوله؛ ولا يملك أي من هذه 
الاختبارات حساسية :/٠٠١‏ ويكون السائل الدماغي الشوكي 
طبيعياً عادة. 

«- الكنّب: قد يتظاهر الكلب على شكل شلل أكثر من 
تظاهره على شكل اعنلال دماغ: ويرى ذلك في ٠١‏ من 
الحالات؛ لذلك يدخل في التشخيص التفريقي. تكون 
الأعراض البادرية غير نوعية وتتضمن الحمى والعرواءات 
والتعب والدعث والقهم والهيوجية والأرق. يبدأ الشلل في 
الطرف المعضوض. وقد يحدث الألم وأعراض حسية أو 
إصابة بصلية ويولية تناسلية. وفي هذا الشكل لا يشاهد 
المظهر المدرسي (الكلاسيكي) للمرض وهو رهاب الماءع. 
التمشخيص سريري ويعتمد على قصة عضة حيوان في 
منطقة مويوءة سبقت بدء الأعراض بشهر حتى ثلاثة أشهر. 
وقد يختلط الكلب الشللي مع الشكل المحواري من غيلان 
باريه. 

5- البورفيرية: يعد اعتلال اللأعصاب المحركة الحاد - تحت 
الحاد من المظاهر الشائعة لبعض أشكال البورفيرية. تصاب 
العضلات الدانية على نحو رئيسي ويبدأً المرض في الأطراف 
العلوية؛ ومع أن الضعف متناظر عادة يكون في بعض الحالات 
النادرة غير متناظر أو بؤرياً مما يجعل تمييزها من شلل 
الأطفال صعباً. قد تصاب الأعصاب القحفية والعضلات 
خارج المقلة. والعرض البادئ غالبا هو الألم البطني الذي 
يفترض أنه ناجم عن اعتلال أعصاب ذاتية (مستقلة): وقد 
يكون هذا الاعتلال مسيطرا أو ريما قاتلا (لانظميات قلبية). 
وقد يكون اعنتلال الدماغ أو المظاهر النفسية أو كلاهما هي 
المسيطرة. ومن العلامات المهمة والمميزة لالتهاب الأعصاب 
بالبورفيرية بقاء المنعكس الكاحلي موجودا حتى في وجود 


٠‏ اعتلال عصبي شديد وغياب بقيه المنعكسات. وعلى الرغم 


من سيطرة الأعراض الحركية يظهر تخطيط الأعصاب 
إصابة الكمونات الحسية والحركية. ويعتمد التنشخيص 


الأكيد على ارتفاع واحد أو أكثر من المركبات الناجمة عن 
استقلاب الهيم في البول. وعلى الرغم من الوراثة القاهرة 
للمرض قد تغطي النفوذية المتباينة الطبيعة العائلية له. 

- الخراج فوق الجافية: الألم الظهري والحمى والضعف 
العضلي الرخو الحاد النصفي أو الرباعي هي من الأعراض 
والعلامات المشتركة بين شلل الأطفال والخراج فوق الجافية. 
لكن الإصابة الحسية وخاصة وجود مستوى حسي يعد 
مظهرا مميزا للخراج فوق الجافية. ويسبب طبيعته الحادة 
يكون الشلل رخوا أكثر منه تشنجياً كما هو متوقع بسيب 
موقع الاعتلال النخاعي. ويعتمد التشخيص على الأشعة 
واثبات وجود تجرثم دم. 

6- نقص البوتاسيوم وتقص فوسفات الدم: يعدان من 
الأسباب المحتملة في إحداث شلل حاد معمم. ويكون الشلل 
الناجم عن نقص البوتاسيوم معمماً أو متركزاً في العضلات 
الدانية وعضلات الجذع؛ وهو يعف على نحو نموذجي عن 
العضلات القحفية باستثناء باسطات العنق وعاطفاتهاء ولا 
يوجد أعراض حسية. تكون المنعكسات طبيعية أو ضعيفة 
ولكنها لا تنعدم؛ وقد تغيب كلها ولكن المنعكس الكاحلي يبققى 
موجودا. يكون بوتاسيوم المصل أقل من ؟ ميلي مول/ل حين 
حدوث الشلل. أما شلل نقص فوسفات الدم فيحدث عند 
هبوط الفوسفات في الدم إلى أقل من ١‏ ميلي مول/ل: 
والنموذج الحادث يشبه على نحو كبير متلازمة غيلان ياريه 
بإصابه الأطراف والاعصاب القحفية مع سيطرة حركية 
وفقد المتعكسات وإصابة تنفسية. 

ويعتمد التشخيص على معايرة الشوارد في الدم 
والاستجابة للعلاج. وتفيد مظاهر تخطيط القلب الكهريائي 
في حالة نقص البوتاسيوم. 

العلاج: الأساس في العلاج هو الوقاية باستخدام اللقاح. 
وهو نوعان: حي يعطى حقناً عضلياً؛ أو مقتول يعطى فموياً: 
واللقاح الفموي المقتول هو الأكثر استخداما في الوقت 
الحاضر ويعطى منه ؛ جرعات, وهي تؤدي إلى مناعة تقارب 
65 ضد الشكل الشللي. 

المعالجةالعرضية لشلل الأطفال ولمتلازمة شلل الأطفال 
تعنى بالعقابيل المباشرة وغير المباشرة للضعف العضلي. 
وتكون الأهداف رفع درجة سلامة المريض واستقلاليته 
وظيفياً وحركيا؛ والتقليل قدر الإمكان من الأذيات المستقبلية 
المتعلقة بجراحة العظام. ففي جائحة شلل الأطفال التي 
حدثت في منتصف المرن العشرين أجري العديد من 
العمليات مثل نقل الأوتار ولحم الأوتار يهدف استعادة 


الوظيفة أو لضمان حركة المفصل. 

ويستخدم إيثاق مفصل الكاحل والقدم في المرضى 
المصابين بيضعف العطف الظهري للقدم للتقليل من التعثر 
والسقوط. وتعدّ دعامة الساق الطويلة أو إيثاق القدم- كاحل- 
ركبة مشكلة أكبر. وهذه التطبيقات أكثر فائدة في المرضى 
المصابين بشلل الأطفال والمرضى الذين يكون لديهم الضعف 
العضلي مزمناً وثابتاً. وهي تستخدم في المصابين بضعف 
مريعه الرؤوس الفخذيه لضمان ثبات الركية؛ ولكن من 
مساوثها أنها تزيد الثقل على الطرف الضعيف أصلاً؛ كما 
تنمقص من قدرة المرضى على تفادي سقوطهم مما يزيد من 
خطر الأذية. 

وقد يستفيد المرضى أيضاً من العكازين والكرسي اليدوي 
ذي الدواليب أو المزود بمحرك: أو الدراجة 5000175. ويتحدد 
الخيار الأفضل بعدة عوامل؛ فالعكاز هو الأفضل في مريض 
مصاب بالضعف فى طرف واحد, والماشى 7211615 يفضل في 
الأشخاص المصابين بضعف ثنائي الطرف وما زالوا قادرين 
على دعم وزنهم ولديهم قوة طبيعية أو قرب طبيعية في 
الذراعين, والكرسي ذو الدواليب اليدوي جيد للأشخاص غير 
المادرين على حمل تملهم لكن الموة في اليدين ما نزال 
موجودة؛ والدراجة ذات المحرك تحتاج إلى قوة جيدة في 
الجذع لكي يتمكن المريض من دعم وضعية الوقوف مع 
وظيفة جيدة في الذراعين تسمح بالتحكم: والكراسي ذات 
المحرك تدعم الجذع وتتطلب قدرا أقل من القوة في الطرفين 
العلويين تكفضي للتحكم بذراع التحكم فقط. 

استخدم الدعم التنفسي ضمن مصطلح الرئة الحديدية 
ووسائل الضغط السلبي الأخرى على نحو واسع في جائحة 
شلل الأطفال. تتحسن العضلات التنفسية مثل عضلات 
الأطراف في الأشهر التالية للمرض الحاد؛ لذلك ينصح 
باستخدام النهوية بضغط إيجابي في الحالات التي تصادف 
الطبيب من شلل الأطفال الحاد مع قصور تنفسي. والمشهد 
الأكثراحتمالاً هو المريض الذي لديه متلازمة بعد شلل 
الأطفال وتحدث لديه أعراض متأخرة من القصور التنفسي؛ 
في هذه الحالة ينصح باستخدام التهوية غير الغازية ذات 
الضغط الإيجابي. وقد يصبح المريض معتمداً على المنفسة. 

وأهمية التمارين في المرض العصبيى العضلي المزمن ما 
تزال غير مثبنه ومثار جدل؛ وقد تكون الشمارين الحيوية 
والظرفية ذات المسنوى القليل مفيدة أكثر من أن تكون ضارة. 

© متلازمة تتلو شئل الأطفال عدروعلص2؟ منامم -ؤومم: 

تنميز بحدوثها بعد عدة سئوات من المرض المعناد (عادة 
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5 سنة) بازدياد الضعف في العضلات المصابة سابقا أوالتي العصبونالمحرك العلوي. يعزى المرض غالبا إلى فقد 
تبدو غير مصابة. كما يحدث الألم العضلي وسهولة التعب العصبوناتالمحركة في النخاع مع العمر في المجموعات التي 
والحزيمية والمعص العضلي:؛ ويكون الترقي بطيئاً قد يؤدي كانت مصابة بالمرض الأصلي. ولا يوجد علاج نوعي لهذه 
إلى تحدد النشاطات اليومية. لا تظهر علامات إصابة الحالة. 


بحس 


الاضطرابات المحيطية والمركزية المأزيلة للنخاعين 


تشمل الاضطرايات المزيله للنخاعين 15اعلا20 مجموعة 
من الأمراض الحادة أو المزمنة؛ تختلف في السير والإنذار 
والتدبيرولكن يجمعها كلها زوال النخاعين؛ وتسم إلى آفات 
محيطية (أهم مثل عليها متلازمة غيلان باريه)؛ وآفات 
مركزية (أهم مثل عليها التصلب المتعدد). 

شان النخاعين والفرق بين النخاعين المحيطي والمركزي: 

يحمي النخاعين المحاوير العصبية ويعزلها وهو ضروري 
للنقل القفزي. وينتكون من طبقتين من الشحوم (الليبيد) 
الملفوفة بإحكام مع مركبات يروتينية خاصة. يتشكل نخاعين 
الجملة العصبية المحيطية بامتداد خلايا شوان: أما نخاعين 
الجملة العصبية المركزية فتنتجه الخلايا الديقية قليلة 
التفصنات. يُظهر المجهر الإلكتروني عدة مجموعات من 
الحلزونات المحتوية على خطوط كثيفة. تنقطع طبقة 
النخاعين وفق مسافات منتظمة بوساطة عقد رانقيه 
717 حيث يصيبح غشاء المحوار ومعه قنوات الصوديوم 
الغشائية قولطيه النتنشيط 15ا6ع1322» 50011110 2]60ع-17011256 
على اتصال مع الوسط خارج الخلوي. 

يختلف النخاعين في الجملة العصبية المحيطية عنه في 
الجملة المركزية بالعديد من الأمور, أهمها: 

-١‏ تفغمد خلايا شوان بالنخاعين قطعة بين عقدية واحدة 
من ذات المحوارالعصبي المحيطيء في حين تقوم الخلايا قليله 
التغصنات يتغميد عدة محاوير قي الجملة العصبية المركزية. 

؟- يختلف البروتين أيضا: 

أ- يشكل بروتين الليبيد البروتيني 5أ016م 10م7016011م 
(15ا2) 5٠‏ تقريبا من بروتينات نخاعين الجملة العصبية 
المركزية. 

بي إن البروتين "صغر" (0) 250 5اع]0:م هو البروتين 
الرئيس لنخاعين الجملة العصبية المحيطية. 

ج يشكل البروتين النخاعيني الأساسي 12وة6 وذاءلام: 
(8618) وزعءغه:م 7/٠١‏ من بروتينات تخاعين الجملة العصبية 
المركزية: و١٠‏ من يروتينات تخاعين الجملة العصبية 
المحيطية. 

د- يشكل الغليكوبروتين (البروتين السكري) النخاعيني 
للخلايا قليلة التغصنات المكون الأصفغري من نخاعين 
الجملة العصبية المركزية؛ ويشكل البروتين النخاعيني 
المحيطي ؟١؟‏ (22 5أ2016م 8ذاء/زم: 0621م51ءم) المكون الأصغري 


صخر الزايد 


في نخاعين الجملة العصبية المحيطية. 

أولا- الأدواء المزيلة لنخاعين الجملة العصبية المحيطية: 

-١‏ متلازمة غيلان - باريه 2020212 عتعدظ-صنه[ازنا: 

هي حدثية اعتلال أعصاب حاد التهابي مزيل للنخاعين ؛ 
لناتدعى أبضاً لمعل 201 تتدصة كما عتناعة 
(ط٠رل[ة)‏ نإطأدممسناعص 01م . 

ويمكن تعريفه أيضا بوصفه كياناً سريرياً مميزا يوصف 
بيضعف أطراف متناظر مترق بسرعة؛ مع فقد المنعكسات 
الوتريهة وعلامات حسية خفيفة واضطراب وظيفة ذاتية 

الآلية الإمراضية: 

مازالت غير معروفه على نحو كامل؛ ولكن هناك دلائل 
متزايدة تدعم الفكرة القائلة إنه ينجم عن استجابة مناعية 
شاذة. 

لا يوجد دليل على إنتان كثيروسي مباشر يصيب الأعصاب 
أوالجدور؛ وترتبط فعالية المرض بظهور أضداد مصلية صد 
نخاعين الأعصاب المحيطية. تبدي الدراسة النسيجية زوال 
نخاعين شدفي وارتشاحا حول الأوعية وضمن غمد العصب 
باللمفاويات ووحيدات النوى والبالعات؛ وتكون هذه المظاهر 
متناثرة على امتداد االأعصاب المحيطية والجذور والأعصاب 
القحفية؛ وقد يحدث التنكس المحوري في الآفات الشديدة. 

الأعراض والعلامات: 

تبدأ الصورة السريرية بضعف متناظر في الأطراف مع 
الخدر والنمل والآلام العضلية» ويصاب العضل الداني في 
البدء أكثر من القاصي وغالباً ما يبدأ في الطرفين السفليين 
(صاعد). يبدأ المرض فى بعض الأحيان في عضلات الوجه 
والعضلات الفموية البلعومية. يصاب أكثر من نصف المرضى 
بشلل وجهي مزدوج؛ ويصاب مثلهم كذلك بعسرة بلع ورتة 
ويحتاج ربع المرضى إلى دخول العناية المشددة والتهويه الآلية 
فترات متفاوتة. تزول المنعكسات الوترية بعد عدة أيام 
ويضطرب الحس بدرجات متفاوتة. قد تصاب الجملة الذاتية 
فيعاني المرضى هبوط ضغط انتصابي وقد يصابون 

التشخيص: 

الصورة السريرية موجهة عادة: وتدعم بالدراسات 
الفيزيولوجية الكهريائية والدراسات المخبرية. 
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أ- الدراسة الفيزيولوجية الكهريائية: قد تكون طبيعية 
في بدء المرض ولكنها تضطرب بعد عدة أيام في معظم 
المرضىء وتتجلى ببطء سرعات النقل العصبي وتطاول في 
الاستثارات الحسية والحركية:؛ ومن العلامات الباكرة تأخر 
أمواج " المرتدة وندرتهاء وذلك نتيجة زوال النخاعين من 
الجذور العصبية. 

ب- الدراسة المخبرية: يستطب البزل القطني حين تكون 
الصورة السريريه موحيه من دون ظهور دلائل تشخيصية 
بالدراسات الفيزيولوجية. ويُظهر البزل القطني بعد مرور 
أسبوع عادة ارتفاع قيم البروتين مع بقاء تعداد الخلايا ضمن 
الطبيعي وهو ما يدعى الافتراق البروتيني الخلوي. 

السير والإتدار: 

تسوء الحالة في عدة أيام إلى ثلاثة أسابيع؛ ثم تتبع بفترة 
من الثبات يتلوه نحسن تدريجيء. وتكون سرعة الشفاء 
مختلفة (من أسابيع إلى أشهر). يبقى لدى ثلث المرضى 
عقابيل بدرجات متفاوتة من ضعف وجهي خفيف الى صمور 
عضلي واسع وشديد. يحدث النكس بعد الشفاء الكامل في 
؟/ من المرضى؛ وقد يحدث النكس والمريض في طور ا لتحسن 
في 2٠١‏ من المرضى: وبدعى هذا المرض ذا الطورين. 

الموت غير مألوف ولكنه قد ينجم عن ذات رئة استنشاقية 
أو خمجأواضطراب نظم قلبي. 

انواع متلازمة غيلان باريه: 

وتتضمن ثلاثة نماذج مرضية على الأقل: 

أ-اعتلال الأعصاب الحاد الحركي المنكس للمحاويرء]نا3 
(للخلالخم) نلإطأوم10ناعم 201221 :11010 

ب- اعتلال الأعصاب الحاد الحسي الحركي المنكس 
للمحاداوبر لإ2]1م20ناع2 30281 /0501مع5 -720]01 عأناعة: 
(831541) وغالباً ما يتبع هذا النمط المنكس للمحاوير 
خمجاً هضمياً بالعطيفة الصائميه 1نازءز[ 5ع]ع1003لإم031201. 

جه متلازمة فيشر 001010لا5 1"15167'5: وهي متلازمة 
تتضمن سريرياً الرنح وغياب المنعكسات الوترية وشلل 
العضلات العينية؛ وقد صنفت مع أنواع غيلان باريه لأنها 
غالبا ما تسبق بخمج تنفسي وتأخذ سيراً مترقياً خلال 
أسابيع يتلوه تحسن على نحو مشابه لما يحدث في غيلان 
باريه؛ ويكون محتوى البروتين في السائل الدماغي الشوكي 
مرتفعا ولكن يغيب الضعف العضلي في الأطراف وتكون 
الدراسة الفيزيولوجية الكهريائية طبيعية. 

المعالجة: 

تعتمد معالجة متلازمة غيلان باريه الشديدة على فصادة 


البلازما ؤ5زد5ع:26م1352123م أو إعغطاء 5لا0مة10:20 (10/ا1) 
1اناط 1110810 فعا لية المعالجتين منكاقئة؛ لذلك تعتمد 
المعالجة المفضلة على ما هو أنسب وأسهل إجراء. ولا توجد 
فوائد مهمة من إشراك كلا الطريقتين. يعطى ال 11/10 
بجرعة "”غ/كغ/وزن الجسم جرعه كلية تقسم وتعطى موزعة 
على خمسة أيام. ويعد ال 1710 الخيار الأمثل لدى معظم 
السريريين. 

تتضمن بمية التدابير العلاجية: الوقاية من المضاعفات 
الخثرية ومراقبة القلبآليأ وتكرارتقييم الوظيفة التنفسية 
والضعف الفموي البلعوميء وحماية الطريق الهوائي وتدبير 
الألم والتغذية المناسبة والدعم النفسي. 

التشخيص التفريضي: 

تشخيص منلازمة غيلان باريه سهل بوجود قصة وصفية 
لتطور اعتلال أعصاب حركي أو حسي حركي متناظر تطورا 
تحت الحاد بعد خمج فيروسي مع بطء سرعات النقل 
العصبي وارتفاع محتوى السائل الدماغي الشوكي من 
البروتين مع خلوية طبيعيه. 

هناك طيف من الحالات السريرية التي يجب التفريق 
بينها وبينه؛ وأهمها: 

أ- اعتلال الأعصاب العديد الدفتيريائي: ويتميز بفترة 
الكمون الطويلة بين الخمج التنفسي وهجمة التهاب 
الأعصابء وشيوع شلل المطابقة وسير الأعراض البطيء 
ب- التهاب سنجابية النخاع الحاد: ويتميز يعدم تناظر 
الشلل وعلامات التخريش السحائي والحمى وفرط خلوية 
السائل الدماغي الشوكي. 

ج- اعتلال الأعصاب في سياق البورفيريا: وهو يشبه غيلان 
باريه سريرياً ولكنه يتميز بمحتوى طبيعي من البروتين في 
السائل الدماغي الشوكي والنوب المتكررة للألم البطنى 
والأعراض العقلية وتحريض الهجمات بالتعرض 
للبارييتورات والمستوى العالي من البورفوييلينوجين في 
البول. 

د- تحدث متلازمة شبيهة بغيلان باريه في مرضى وضعوا 
على معالجة وريدية طويلة الأمد؛ وهي تنجم غالبا عن نقص 
فوسفات الدم. 

ه- اعتلالات الأعصاب السمية بالزرنيخ والثاليوم 
والهكسان: ويميزها قصة التعرض للسم وحدوث الحاصة 
لاحقا في التسمم بالثاليوم. 

و التسمم الوشيقي: وبتميز بإصابة عضلات العين 


والبؤيؤين؛ وسرعات النقل العصبي الطبيعية. 

ن شلل القراد 32213515م عك“1): يجب أن يُستيعد بفحخص 
فروة الرأس جيدا. 

ح- اعتلالات الأعصاب المتملقة بفيروس عوزالمناعة 
البشري 1117: ويميز بأعراض الداء الأخرى وشيوع إصابة 
الأعصاب القحفية وفرط خلوية السائل الدماغي الشوكي. 

"- اعتلال الأعصاب الالتهابي المزمن المزيل للنخاعين 
لإاغهم0؟ناعم 01م ع متأقمتاء بإمرعل 201 تصصصة كما علممعطء 
(01)): 

قد يبدأ 0108 بدءا حاداً أو على نحو مخاتل. في البدء 
الحاد يشبه متلازمة غيلان باريه ويعقبه ترق مزمن أو سير 
ناكس متكرر. وهو مثل غيلان باريه يعقب خمجاً فيروسياً 
لا نوعياء يحدث فيه زوال نخاعين شدفي وارتشاح 
باللمفاويات في الأعصاب المحيطية. 

يمكن إحداث مرض مشابه عند حيوانات التجرية بحقنها 
بنخاعين الأعصاب المحيطية. يرتفع بروتين السائل الدماغي 
الشوكي ولكن بدرجة أقل مما يحدث في غيلان باريه. 

وقد يحدث التهاب العصب البصري في بعص المرضى؛ 
وقد تتضخم الأعصاب بسبب تكاثر خلايا "شوان" والترسبات 
الكولاا جينية عقب زوال النخاعين الناكس وعودة تشكل 
النخاعين. 

لا يوجد فحص مؤكد نوعي؛ ويتم التشخيص عادةٌ اعتماداً 
على الموجودات الستريرية والدراسات الفيزيولوجية 
الكهريائية. 

تجيب 01108 للمعالجة بالستيروئيدات القشرية 
بخلاف غيلان باريه؛ وكذلك يسنجيب لفصادة البلازما 
و1!/10: وقد تفيد كابتات المناعة في الحالات المعندة. 

"- اعتلال الأعصاب المحيطية بأضداد ©1146 

123)م "ناعم لمعع طماععم 8140 -تأسه: 

تتميز حالات عديدة ورمية وغير ورمية بظهور غلويولينات 
غاما وحيدة النسيلة (بروتين 11) في المصل؛ وتُنتج هذه 
البروتينات وحيدة النسيلة خلايا من سلالة الخلية 8. 
وتنضمن حثول هذه الخلايا: الورم النقوي العديد وداء 
الغلوبولينات الكبروي لوالدنستروم والداء النشواني. إذا كان 
اعتلال الفلوبولينات وحيدة النسيلة هو المظهر الوحيد 
تسمى الحالة اعتلال الغلويولينات وحيدة النسيلة ذا الدلالة 


غيرالمعروفة 11211201181 01 /إ1غ8م 52201210 52021010121 
(140105) ع0م103دع51. قد يدوم 710105 في أشخاص لا 
عرضيين سنوات أو عقودا. ويظهر في ٠١‏ من المرضى فيما 


بعد حثل خلايا مصورية أو واحد من الأمراض التكاثرية 
اللمفية (ابيضاض لمفاوي مزمن ,01.1)» أو لمفوما). 

يعتمد التفريق بين 110115 والأمراض الأكثر خطورة على 
فحص نقي العظام والإفراغ البولي للسلاسل الخفيفقة 
(بروتين بنس جونس) وتحري الآفات العظمية. 

واعتلال الأعصاب المحيطية مظهر عصبي شائع ل 
5 ,؛ ويكون النظير البروتيني في معظم الحالات هو 2180/1 
ويكون على نحو أقل شيوعاً 166 أو 154. 

يكون للبرونينات وحيدة النسيلة في نحو نصف المرضى 
المصابين باعتلا ل أع صاب ب 1١اع1‏ فعالية ضدية تجاه 
الغليكويروتين المرافق للميالين 2550012660 -12أع لم1 
(نذ]/8) «ز6غ0:م0علااع ينتج اعتلال أعصاب محيطية مزيلا 

يوجد اعتلال الأعصاب هذا في ٠‏ من كل 0٠6..,١٠٠من‏ 
الناس فوق 6١٠‏ سنة؛ ويشير وجود 1511 3011-1180 في مريض 
مصاب باعتلال غاما وحيد النسيلة إلى أن المريض لن تحدث 
لديه خباثه دموية خطرة. 

يراجع معظم المصابين باعتلال الأعصاب بأضداد 1140 
بأعراض حسية في الساقين (شواش حس؛ معص) واضطراب 
في المشية؛ أما الضعف العضلي فيئأ خر في الظهور. ويكون 
المرضى من الذكور في العقدين السادس أو السابع من العمر. 
يسير اعتلال الأعصاب يأضداد 11486 سيراً مترقيا ببطء: 
ويبقى الإنذار الوظيفي حسناً فترة طويلة من الزمن (يحدث 
في ربع المرضى فقط عجز مهم بعد مرور ٠١‏ سنوات). 

تظهر الدراسات الفيزيولوجية العصبية نقصا في سرعات 
النقل الحسية والحركية وتأخرا شديدا في الاستثارات 
الحركية القاصية. 

تثبت الدراسة المورفولوجية زوال النخاعين» ويمكن إثبات 
ترسبال1011 حول صفائح النخاعين بالدراسات النسيجية 
المناعية. 

وخزعه العصب الريلي ليست صرورية للتشخيص حين 
تكون الموجودات السريرية والدراسة الفيزيولوجيه وصفية» 
مع ارتفاع عيارات أضداد /لع1 2211-1180 . 

بزل السائل الدماغي الشوكي غير ضروري عادة؛ ويُظهر 
إذا أجري ارتفاعاً في محتوى السائل من البروتين ٠٠١-80(‏ 
ملغ/دل) من دون خلوية؛ ولذلك فهو غير مفيد في نمييزه 
من بقية اعتلالات الأعصاب المزيلة للنخاعين المزمنة كال 
0102. 

تتضمن المعالجة الستيروئيدات؛ وفصادة البلازماء و10/ا1, 


هة؟ 


ومثبطات المناعة. 

4- النماذج المزيلة للنخاعين في داء شاركو - ماري - توث 
(111)) عودوء015 طامه1!' -12:د81 -أمء سقط : 

تعد النماذج المزيلة للنخاعين في داء شاركو ماري توث 
النماذج الأكثر شيوعاً بين اعتلالات الأعصاب الوراثية, 
وتتضمن النمط الأول والنمط الثالث والنمط المرتبط 
بالصبغي «: 

أ- النمط الأول 711-1©: وهو الشكل الأكثر شيوعاًء وهو 
اعتلال أعصاب مزيل للنخاعين مع سرعات نقل بطيئة قد 
تصل حتى ١٠م/ثا‏ أو من دون ذلك (القيمة الطبيعية ٠5م/‏ 
ثا). وهناك أدلة نسيجية على زوال نخاعين وإعادة تكوين 
نخاعين بنموذج (لب البصل). 

الوراثة جسدية سائدة؛ ويقسم هذا النمط يحسب الموقع 
الصبغي إلى: 

(1)- 14 -0711: ويرتبط على الصبفي :١17‏ وهو الشكل 
الأكثر شيوعا. ويؤلف نحو 5٠‏ من اعتلالات الأعصاب 
الوراثية. 

(2)- 18 -0311©: ويرتبط على الصبغي ١؛‏ وهو شكل تادر 
ويقدر بأقل من ؟1. 

سريريا: يبدأ داء شاركو ماري توث بأعمار الطفولة أو 
ترافقه عادة تشوهات هيكلية مثل القدم الخمصاء والجنفض», 
ومن الجدير بالذكر أن الأعصاب القحفية لا تصاب عموماً. 

تنفاوت شدة المرض من مريض إلى آخر حنى ضمن العائلة 
الواحدة؛ فمن مرضى يحملون الجين الطافر وغير عرضيين 
إلى مرضى على كرسي العجلات. ينم التشخيص بالا عتماد 
على القصة العائلية والموجوداتالسريرية والدراسة 
الفيزيولوجية العصبية وعلى تحليل ال 4لا . 

لا يوجد معالجة دوائيه أو وراثية نوعيةه: والعلاج موجه 
للمساعدة الآلية لضعف الساقين, والتصحيح الجراحي 
للنشوهات المفصلية والجنف, والمعالجة الفيزيائية. 

ب- النمط الثالث 20111-3: هو الشكل الأشد؛ ويدعى 
منتلازمةه ديجرين توماس 7106-17021235ءز106. البدء عادة في 
الطفوله الباكرة. ويتميز بعجز شديد ننيجة البطء الشديد 
في سرعة النقل العصبي. الوراثة جسدية سائدة في معظم 
المرضى. 

ج- متلازمات 711) المرتيطة بالصيقي <: وتنتضمن بعض 
العائلات الكبيرة مع وراثة مرتبطة بالجنس سائدة وانتقال 
أنثوي فقغط. وهو ثاني أكثر اعنلال أعصاب وراثي مزيل 
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للنخاعين شيوعا بعد 0111-41©. 

ثانياً الأدواء المزيلة لنخاعين الجملة العصبية المركزية: 

-١‏ التصلب المتعدد (115) 5زو0علء؟ عام لأناتد: 

هو مرض مزمن يصيب الشباب غالبا ويتصف باثولوجيا 
بمناطق متعددة من الالتهاب وزوال النخاعين في بيضاء 
الجملة العصبية المركزية؛ فهو بذلك متعدد في المكان؛ 
ويتصف سريرياً بمظاهر كثيرة تراوح بين الشكل السليم 
والمرض المترقي بسرعة؛ ولدى معظم المرضى هجمات من 
الاشتداد يتخللها هجوع الأعراض؛ وبذلك فهو متعدد في 
الزمان أيضا. ما يزال سبب هذا المرض غير واضح على الرغم 
من الاعتقاد بأهمية الآليات المناعية وريما المحرضة بعوامل 
بيئية (فشيروسات؟) في الأشخاص المرشحين وراثيا. 

التوزع الجغرافضي غير منساو. ويزداد معدل الحدوث مع 
ازدياد خطوط العرض شمالاً وجنوياً. عمر البدء الوسطي 
"٠‏ سنة؛ والمرض أكثر شيوعاً في النساء بمعدل مثلين تقريبا. 

الأعراض والعلامات متنوعة؛ وتحتوي كل الأعراض التي 
يمكن أن تنجم عن أذية أي جِزء من المحاوير العصبية من 
النخاع الشوكي حتى القشر الدماغي. الشيء المميزهو 
تعددها وميلها إلى التنوع في طبيعنها وشدتها بمرورالزمن. 

عند حدوث الأعراض للمرة الأولى تكون هدأة المرض كاملة 
عادة؛ ولكن مع الهجمات المتلاحقة لا تحدت الهدأة وإن 
حدثت تكن غير كاملة. 

يمتد السير السريري على مدى عقود من الزمن: ولكن 
قد تنتهي بعض الحالات بالموت في بضعة أشهر. يصيب 
المرض بعض المناطق والأجهزة أكثر من غيرها: كالعصب 
البصري والتصالب البصري وجدع الدماغ والمخيخ والنخاع 
الشوكي؛ والجدول )١(‏ يبين معدل تواتر الأعراض الشائعة 
في بدء المرضص. 

تتضمن الأعراض البصرية: نقص القدرة البصرية في 
جهة واحدة أو جهنين: ويؤدي التهاب العصب البصري إلى 
اضطراب رؤية الألوان ولاسيما اللونين اللأحمر والأخضر. 
الشفع شائع وقد ينجم عن إصابة الحزمة الطولانية الإنسية 
التي تسبب شللاً بين النوى لدى الشباب البالغين؛ وهو نادر 
في أي مرض آخر لذلك يعد علامة مهمة في تشخيص 
التصلب المتعدد. 

ضعف الأطراف شكاية شائعة. خزل طرف واحد أو خزل 
شقي أو خزل الطرفين السفليين أو خزل رياعي. 

والتعب من دون الضعف العضلي عرض شائع أيضا. 

يحدث الرنح تنيجة إصاية السبل المخيخيه ونقص الحس 


مر اسيك 


العميق الناجم عن إصابة العمود الخلفي للنخاع الشوكي. 

تكثر الأعراض الحسية جداء وتتضمن شواش الحس 
48 والتمل ونقص الحسى, وحين تكون آعراضاً 
لهجمة حادة فإنها تميل للشفاء بمدة 8-5 أسابيع. 

الألم عرض متكرر ومقعد للمريضء ومن أكثر الآلام 
المشاهدة حدوثا ألم مثلث التوائم الانتيابي» ويميز من الشكل 
الأولي بأنه يصيب الشباب ويرافقه نقص في حس الوجه. 

وتتضمن الأعراض البولية الحادثة تعددالبيلات 
والسلس. 

وترى العنانة ونقص الرغبة الجنسية خاصة في الرجال. 

قد تحدث اضطرابات المزاج ويكثر الاكتئاب أكثر من الشمق 
12م ناء. 

السير السريري: 

متغاير؛ فهناك حالات تظل صامتة طوال الحياة؛ وهناك 
بالمقابل حالات مترقية بسرعة شديدة لا يفصل فيها بين 
الهجمة الأولى والموت سوى بضعة أشهر. 

أدت الملااحظات السريرية للتصلب المتعدد إلى وصف عدة 
أنماط سريرية: أهمها: 

أ- النمط الأكثر شيوعاً هو نمط نكس- هدأة - ع0أوم2اء؟: 
8 يحدث في 280-17١‏ من الحالات: ويتصف بالسورات 
التي تتبعها فترات من التحسن:؛ وتعرف الهدأة بأنها غياب 
الأعراض الأساسية للهجمة مثل فقد الرؤية والضعف 
العضلي والشفع غياباً تامأ أو قريباً من التام. 


©»وفي نحو ٠‏ من المرضى نحدث يضع هجمات في 
حياتهم: ويحدث لديهم عجر خفيف ويبدعى هذا التميط 
السليم. 

© هناك تمط آخر يحدث في نصف المصابين بالنمط 
الهاج عالناكسء؛ ويتسم بحدوث السورات والهجوع مع 
استمرارالترقي البطيء بين الهجمات الواضحة:؛ وهو يدعى 
النمط المترقي كانوياً 5 »ع أووع/1ع105م 5620020317. 

يبي هناك أيضاً النمط المترقىي أوليآ 0108165511 1113م 
5 ويصيب 2٠١‏ من المرضى تقريباء لا يوجد فيه سورات 
واضحة؛ ويميل لإصابة الذكور في العقد الرايع؛ وينتجلى 
سريرياً على شكل متلازمة نخاعية من خزل تشنجي مترقٍ 
في الطرفين السفليين. 

ح- أخيراً يذكر مرض شيلدر 01562356 56011101615 وهو 
تصلب متعدد صاعق يصيب الاطمال. 

الإندار: 

يكون الإنذار جيدا حين يكون: 

- العجز خفيفاً بعد مرور ه سنوات على الهجمة الأولى. 

- الهدأة السريرية كاملة بعد الهجمة الأولى. 

-العمر 75 سنة أو أقل عند الهجمة الأولى. 

- حدوث عرض واحد فقط في السنة الأولى. 

- الأعراض الحسية والبصرية ترافق الإنذار الجيد. 

- الإندار أفضل في الإناث. 

أما مميزات الإنذار السيئ فهي: 

- عمر البدء المتأخر. 

- السير المترقي منن البدء. 

- الهدأة غير كاملة ببن الهحمات. 

- الأعراض الحركية والمخيخية. 

- الذكور. 

يحدث عجز وظيفي ومهني مهم في 7١‏ من المصابين 
بالتصلب المتعدد بعد مرور ١٠سئوات‏ بسبب الضعف الحركي 
واضطراب التوازن وقصور المصرات. 

أكثر أسباب الوفاة شيوعاً الأخماج الرئوية والبولية 
وقرحات الضغط (قرحات الاستلماء) 5مععان [)تطناءء0 
والانتحار. 

أماالموتالناجم عن المرض نفسه فنادر: وينجم عن 
القصورالتنفسى بسبب شلل العضلات التنفسية؛ وقد ينجم 
عن حالة صرعية مستمرة. 

ارتفع معدل البقيا في العقود الأخيرة من 75 سنة إلى 75 
سنة بعد الهجمة الأولى؛ ويعود ذلك غالبا إلى التدبير 


ود 


الأفضل للأخماج وقرحات الاستلقاء. 

أسس التشخخيص ومعابير 2/121(02210: 

أ- المعطيات المخيرية: لا يوجد اختبارواسم للتصلب 
المتعدد؛ ولكن الرتين المفنطيسي 11111 وفحص السائل 
الدماغي الشوكي 051 والكمونات المحرضة 188 كلها ذات قيمة 
تشخيصية مهمة. أكثر الوسائل أهمية هي 111:1 الذي يظهر 
آفات متعددة في بيضاء الدماغ في 4١‏ من المرضى. 

يزود فحص ال 051 بمعلومات داعمة للتشخيص في 
بعض الأحيان؛ وإن وجود شرائط 0ع1 قليلة النسائل 
5 )ع1 01180610021 على الرحلان الكهريائي للسائل 


الدماغي الشوكي هو التغير الأكثر مشاهدة في التصلب 
المتعدد. 

الكمونات المحرضة 7113[5ع]0م 0عغ7016©: البصرية والسمعية 
والحسية الجسدية جميعها ذات قيمة كبيرة في كشف آفات 
غير مشتبهة سريريا. 

ب- معايير ماك دونائد 2111© 5121002210 المبينة في 
الجدول .)١(‏ 

معالجة الهجمة والمعالجة الوقائية: 

أ- معالجة الهجمة: تعرف الهجمة (أو النكس) بأنها 
علامات عصبية جديدة: أو تدهور العلامات السابقة تستمر 


- هجمتان أو أكثر 
- علامتان سريريتان أو أكثر 


لا يوجد حاجة 
والإثبات السريري كاف 


الأدلة اللإضافية مرغويهة ويجب أن تتفق مع كايا 


هجمتان أو أكثر 


- علامة سريرية واحدة - 1/111 


تحتاج إلى إثبات التبعثر المكاني بوساطة: 


- أوإيجابية 051 مع آفنين أو أكثر على 1/1161 تتوافق مع 15 
-أوهجمة سريرية تاليهة تصيب موضعا مختلفا 


- هحمة واحدة 


- أوهجمة سريرية ثانية 


- هجمة واحدة 


- علامة سريرية واحدة - 1/111 


-١‏ تحتاج إلى إثبات التبعثر المكاتي بوساطة: 


- أو إيجابية 0517 مع آفتين أو أكثر على1/111 تتوافق مع 5.1/1 
؟- ولإثبات التبعثر الزماني بوساطة: 


- 1 


- أو هجمة سريرية ثانية 


ترق عصبي خطير يقترح ال 11.5 
(النمط المترقي أوليا) 


051" إيجابية‎ -١ 
؟- إثبات التبعثر المكاني بوساطة:‎ 


- 4 آفات أو أكثر مثبتة على الزمن الثاني ل 7/11 الدماغ أو 

- آفتين أو أكثر على 1111 الحبل الشوكى أو 

- (8-4) آفات دماغية وآفة نخاعية واحدة أو 

- إيجابيه الكمونات البصرية المحرضة مع 5-4 آفات على 1111 أو 

- إيجابية الكمونات البصرية المحرضةه مع ؛ آفات دماغية أو أقل + 
آقة تخاعية واحدة 

؟- إثبات التبعثر الزماني بوساطة: 


01/111 - 


- أو استمرار الترقي خلال سنة 


الجدول )١(‏ معايير ماك دونالد 
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4 ساعة على الأقل بغياب الحمى أو الأسباب العابرة اللأخرى 
التي قد تؤثر في أعراض التصلب المتعدد. 

تعد الستيروئيدات الخيار الأفضل في علاج الهجمة وعلى 
رأسها المينيل بريد نيزولون 56071501026م206]1/1 الذي يعطى 
بجرعة ٠٠٠١-0٠٠0‏ ملغ يوميا بالحقن الوريدي مدة 7-ه أيام, 
وأحياناً يتلوه بريدنيزولون فموي 15-٠١‏ يوما. 

وعلى نحو بديل يمكن إعطاء 10آم00:11601:0: ولكن يبدو 
أنه يؤدي إلى تحسن أقل سرعة من الميتيل بريدنيزولون. 

أثبتت التجارب السريرية أن العلاج بالستيروئيدات يسرع 


الشفاء من الهجمات الحادة ولكن لا يبدو أن له تأثيرا في 
سير المرض؛ لذلك لا تستطب المعالجة المديدة بالستيروئيدات 
الفموية. 

والمرضى الذين يحدث لديهم نكس متكرر ويعالجون 
بكميات كبيرة من الستيروئيدات يتعرضون لخطورة جدية 
لحدوث تأثيرات جانبية: ولتقليل هذه الآثار يمكن التخفيف 
من جرعة السنيروئيدات وإعطاء المعالجة المعيضة للكلسيوم 
للوقاية من تخلخل العظام ومراقبة سكر الدم والضغط 
الشرياني. 

هناك دلائل جيدة على أن فصادة البلذزما 5زوع2ع0م 1352م 
قد تسرع شفاء الهجمات الشديدة حين تخفق الستيروئيدات. 

ب- المعالجة الاتقائية للهجمات (المعدلة للمرض): تهدف 
المعالجة المعدلة لسيرالمرض إلى إنقاص شدة الهجمات 
وعددهاء وبالتالي تعبيل مسار المرض نحو الأفضل. 

أهم الأدوية حالياً هىي: 

- قاعط صوعء؟165م1: بأشكاله الثلاثة 16 -هاءط ممرء7عع ]رز 
-3غ56 1216116200 (لاعدو/لم ) .2 [ -قاعط لمنع11ع]121 . (ممعع135اء8) 
لاع 1) 212 أثبنت الدراسات أن ننائجها متقارية؛ وهي تنقص 
تواترالهجمات بنسبة ٠‏ في الشكل الهاجع الناكس؛ وكذلك 
يبدو أن شدة الهجمات تخف واللويحات على 11181 تتراجع. 

تتضمن التأثيرات الجانبية للإنترفيرون: الالتهاب 
الموضعي مكان الحقن (وهو شائع). والنخر الجلدي (وهو 
نادر)» والمتلازمة الشبيهة بالأنفلونزا ©ع!ذ! -0ا!؛ :كما تتضمن 
الحمى والعرواء والآلام العضلية في اليوم الأول التالي 
للحقن عادة» وتعنو للأسيتامينوفين أو مضادات الالتهاب 
اللاستيروئيدية. 

من التأثيرات الجانبية أيضا: التهاب الكبد, والاكتئاب 
وقد سجلت بعض حوادث الانتحار؛ والحوادث الاختلاجية 
واضطرابات الدرقية. 

من أهم المشاكل التي تواجه المعالجة بالإنترفيرون بيتا 


حدوث أضداد تبطل أو تعدل الإنترفيرون بينا وتجعل المعالجة 
غير فعالة. 

* 6]هاء22 7121521221) (3200م00)): يستطب في النمط 
الهاجع الناكسء وتظهر الدراسات أن فعاليته على شدة النوب 
وتواترها مشابهة تقريباً لفعالية الإنترفيرون بيتا. يعطى 
بجرعة يومية حقناً تحت الجلد. ليس له تأثيرات جانبية 
مهمة. 

* عموعاصق<ه)111 (عمو)م2؟10]): يستطب في النمط 
المترقي ثانوياً والأشكال المتفاقمة من النمط الهاجع الناكس. 
يعطى بجرعة 7١ملغ/م'‏ كل ثلاثة أشهرء والجرعة القصوى 
مدى الحياة هي ١4١٠‏ ملغ/م' بسبب السمية القلبيةه. 

6 : تشير الدراسات لفائدته في النمط الهاجع 
الناكس. 

أما الشكل المترقي أولياً فقد أظهرت الدراسات نتائج 
متناقضة حول فائدة الإنترفيرون بيتا فيه ولكن الفغالب أنه 
عديم الفائدة: وبوجه عام فإن فعالية الأدوية المعدلة للمرض 
في هذا النمط مخيبة للآمال ومن الأدوية المستخدمة: 
2ع .عم 1ط صل ذاء .عل المقطم كه طم ه0[علاء ,عم 1ءم 222110 . 

قضايا خاصة: 

أ- التصلب المتعدد والحمل: تأثير الحمل في التصلب 
المتعدد صعب التقييم لأن الداء شائع عند الإناث في سن 
الإنجاب: ويميل التصلب المتعدد للاشتداد في فنرة ما بعد 
الولادة أكثر من فترة الحمل؛ ويرتبط هذا الاشتداد غالبا 
بالتغيرات الهرمونية الحادثة, وعموماً لا يوجد دليل مقنع 
أن الداء يسوء بالحمل إلى مستوى يستوجب إنهاء الحمل 
في المصابات بالتصلب المتعدد. 

والأدوية الوقائية (المعدلة لسير المرض) غير مرخصة 
للاستخدام في أثناء الحمل؛ ولذلك تنصح السيدات 
الراغبات بالحمل بإيقاف العلاج قبله. 

أما الستيروئيدات فيمكن استخدامها بعد الثلث الأول 
من الحمل إذا تزم الأمر ولفترات قصيرة ما أمكن. 

ب- التصلب المتعدد والمؤثرات الخارجية: هناك العديد 
من المؤثرات الخارجية التي تؤثر فى سير الداء: فقد أشارت 
الدراسات إلى وجود علاقة بين رضوض الرأس والتصلب 
المتعدد إذ تعد الرضوض عاملاً مؤهبا أو مفاقماً للداء. 

ويعد بعضهم التلقيح أيضاً عاملاً مؤهبا لكن من دون 
برهان واضح؛ لذا فإن المصاب بالتصلب المتعدد يجب أن 
يتجتب اللقاحات المنوالية ولاسيما حين وجود قصة تفاقم 
للأعراض محرضة بالتلقيح. أما اللقاحات التي تعد 


مستطبة وضرورية للمريض فيجب ألا تحجب عنه. 

الجراحة والتخدير والبزل القطني والشدة النفسانية 
والتدخين كلها متهمة أيضاً بإحداث تفاقم الداء من دون 
براهين أكيدة. 

المعالجة المرضية في التصلب المتعدد: 

أ- المشاكل البولية: إن التدبير الخاص بال مثانة مهم لمنع 
الأخماج وتشكل الحصيات وللحفاظ على الاستقلالية 
الوظيفية بالحد الأعلى. 

تكمن المشكلة الأساسية إما بالإخفاق في ضبط البول 
وإما بالاحتباس البولي الشديد وإما باشتراك الاثنين. 

والأعراض الأكثر شيوعاً هي إلحاح التبول وتعدد البيلات 
والسلس البوليء والقياسات المهمة هي قياس الثمالة البولية 
وزرع البول والدراسات الديناميكية البولية. 

سم تدبير المثانة الوانية 0120067 2:0010مع ثمالة بولية 
أكثر من ٠٠١‏ مل بوساطة برامج التنظيف الذاتي بالقشطرة 
المتقطعة التي يجريها المريض لنفسه. 

تفيد الأدوية ذات الفعل الكوليني مثلء اوتاءةطتةء 
110518112ام على نحو محدود وعابر في المساعدة على 
إفراغ المثانه. 

والدواء المختار للاحتباس البولي الحاد في أثناء هجمة 
التصلب العديد هو: عمنم:ة52ءطلا:1600م لأنه يؤدي إلى 
إرخاء عنق المثانة. 

وفرط استثارة العضلات الدافعة الذي يسيب المثانة 
التشنجية هو السبب الأكثر شيوعاً لإلحاحية التبول والسلس 
البولي في المصابين بالتصلب العديد . وال 010لا ]أنامالا0 هو الدواء 
الأكثر فعالية في تخفيف الأعراضء ويعطى بجرعة يدئية ه 
ملغ/يوم وقد تصل الجرعة إلى ه ملغ ؛ مرات يوميأء وهناك 
الشكل مديد التحرر منه يفيد في نقليل عدد الجرعات. 


ملاعم 0363 


102016 


ه ملغ/يومياً حتى ١٠ملغ/أريع‏ مرات يومياً 


ملغ/مرتان يومياحتى ١‏ ملغ/أريع مرات يومياً 
5 "ملغ/يومياً حتى ١٠ملغ/أريع‏ مرات يومياً 
٠ملغ/ثلاث‏ مرات يومياً حتى /٠١‏ ملغ/أريع مرات يوميا 
ه'ملغ/يومياً حتى ١٠٠ملغ/أريع‏ مرات يوميا 


الجدول (”) 


تتضمن بقية المستحضرات ذات الفعل المضاد للكولين 
والني تستخدم قي معالجة إلحاحية النبول: ع0ادمة 5/05 
عمتاعطنغصدمه؟م .عمتلممعع]01. 

وقد استخدم الهرمون التركيبي المضاد لللإدرار 
]2062 7أو5ع1م065010 بشكل إرذاذ أنفي بتجاح وخاصة في 
المرضى المصابين ببوال ليلي. 

ب- الشناج 5025010109: يعرى الشناج إلى أذية العصبون 
المحرك العلوي, وبتجلى بالتيبس 5]140655 والمقص 5م1200 
والتشنجات 50351015 والرمع 0109105. تعد نمارين الإرخاء من 
أولى التداخلات الخاصة بالشناج؛ وفي معظم الحالات يجب 
إعطاء العلاجات الدوائية لتخفيف أعراض الشناج؛ والجدول 
() يبين أهم الأدوية المستخدمة مع جرعاتها العلاجية وأهم 
تأثيراتها الجانبية. 

يمكن استخدام الذيفان الوشيقي في معالجة الشناج 
ولكنه غير عملي إذا كانت الإصابة منتشرة في مجموعات 
عضلية واسعة. يمكن إعطاء الباكلوفين في الحالات المعندة 
حقناآ داخل القراب 'إ[12]:3]16021؛ ويمكن زرع مضخة أيضاء 
والمضاعفات نادرة وتنضمن النوب 5612101565 والتهاب السحايا. 

ج الاكتئاب 55150ع0607: وهو أكثر اضطرابات المراج شيوعاً 
فى التصلب المتعدد, وتساهم في حدوثه عوامل متعددة 
نفسية واجتماعية وحيوية ودوائية أيضا؛ إذ إن الإنترفيرون 
بيتا قد يؤدي لتفاقم الاكتئاب. 

يجب أن يقيّم المصابون بالتصلب المتعدد منوالياً من أجل 
الاكتئاب إذ إنه يسيء لنوعية الحياة ويقلل من التزام البرامج 
العلاجية. ولحسن الحظ فإن الاكتئاب في المصابين بالتصلب 
المتعدد يعنو جيداً للمعالجة الدوائية. إن مثبطات عودة قبط 
السيروتونين الانتقائية 5581 أكثر تحملاً وذات تأثيرات 
جانبيه أقل من ثلاثيات الحلقه 104 . 


ويمكن التركيز على االأصناف غير المركنة مثل: . دهةعم 01210 
19 |2ل]ع؟ ,عطناء:1110 .1310م6501210 ولاسيما في المرضصى 
الذين يعانون التعب إضافة إلى الاكتئاب. 

يمكن استخدام ثلاثيات الحلقة في المرضى الذين يعانون 
الأرق الليلي أو للمساعدة على تدبير الألم عند بعضهم. 

د- الحوادث الانتيابية د5ام؟»© [31:013:51112م: تتصف الحوادث 
الانتيابية في التصلب المتعدد بهجمات نمطية متكررة قصيرة 
من اضطراب الوظيفة العصبية الذي يعتمد أنه ناجم عن 
انفراغات كهريائية شاذة من العصبونات مزالة النخاعين. 

أكثر الأعراض شيوعا: ألم مثلث التوائم؛ التشنجات 
المقوية» الرتة الانتيابية» الرنح الانتيابي. 

يشاهد ألم العصب مثلث التوائم في نحو 7 من المصابين 
بالتصلب العديد؛ ويختلف عن ألم مثلث التوائم الأولي بأن 
إصابته لكلا نصفى الوجه أعلى احتمالاً؛ في حين تكون 
الإصابة في معظم حالات الألم الأولي أحادية الجانب. 
ويمكن تمييزه أيضا بوجود علامات إصابة العصب الخامس 
والعلامات الأخرى لأذية جذع الدماغ. 

تعنو هذه الأعراض الانتيابية غالبا لجرعات خفيفة من 
مضادات الاختلاج خاصة الكاريامازيين: في حين يحتاج ألم 
مثلث التوائم الأولي إلى جرعات أعلى غاليا. 

الأدوية الأخرى المستخدمة: , لاناهءم3ط3ع ,065 أمع200182مءط 
م2101 ,1121226م0] ,1320011812 ,ماما لمع طم . 

تستطب الجراحة في المصابين بألم مثلث النوائم الشديد 
المستمرالمعند على المعالجة الدوائية. 

وقد يكون حقن الذيفان الوشيقي مفيدا في بعض حالات 
التشنجات المقوية المؤلمة المعندة على العلاج الدوائي. 

ه- الاضطرايات الجنسية 0351112201092 [113ا©5: تحدث 
في40/ تقريباً من المصابين بالتصلب المتعدد . أكثر الأعراض 
الأكثر شيوعاً لدى الرجال هي اضطرابات النعوظ والقذف, 
أما لدى النساء فهي صعوبة بلوغ الإرجاز(هزة الجماع) 
53 وجفاف المهبل ونقص حسه: ويعاني كلا الجنسين 
من تنقص الرغية الجنسية (الشيق) 110100. 

إن كلاً من التعب والضعف العضلي والألم والحالة 
النفسية وخلل وظائف المثانة والأمعاء التي يعانيها المصاب 
بالتصلب تؤثر جميعها تأثيرا سيئاً في الوظيفة الجنسية. 
تساعد العلاجات الدوائية على تحسين الوظائف الجنسية 
وتحسين نوعية الحياة. 

ومن أهم الأدوية المستخدمة: 

* 0 أصه#مناط: يحسن من الرغبة لدى الجنسين ‏ ويعطى 


بجرعةه بدثئية ١6١ملغ/يوم‏ وترفع بعد أسبوع إلى ١65١ملغ/‏ 
مرتين يوميا. وأهم تأثيراته الجانبية: الطفح الجلدي والأرق 
والرجفان والغثيان. 

* (درع12١)‏ [511068211: وهو مثبط انتقائي للفوسفودي 
إستران ويستخدم لعلاج ضعف النعوظ؛ والجرعة الاعتيادية 
٠دملغ‏ قبل ساعة من اللقاء الجنسي. 

* (ه5)أرع.1) [ا4دمع250؟: ويتميز بسرعة تأثيره 

* (وثلة1)) 20312411): ويتميز يفترة تأثير أطول. 

يمكن استخدام 21762186م2م حقناً داخل الأجسام الكهفية: 
كما يمكن استخدام الأدوات الخوائية 0671065 151انا730 التي 
صممت لريادة جريان الدم داخل القضيب. 

وتستفيد النساء من "كريمات" الأستروجين الموضعية 
والمزلقات المهبلية. 

و المعالجة الفيزيائية نإم5100052[ام: يجب تطبيق 
العلاج الفيزيائي بحكمة بهدف الحفاظ على الوظائف 
الحركية وتخفيف الشناج والألم؛ وتجنب التقفعات في 
المرضى ملازمي السرير. فالتمارين الشديدة الفاعلة قد 
تنهك المريضء وقد يؤدي ارتفاع حرارة المريض إلى أعراض 
عابرة. والاستحمام بالماء البارد هو العلاج الفيزيائي الأفضل 
للمريض. 

ز المعالجة المهنية 52513عط) [211052م1اء02: وهي مهمة 
للساعدة المرضى على نشاطات حياتهم اليومية وإشغال الوقت 
ونحسين نوعية الحياة. 

ح- رعاية من يقوم على العناية بالعليل: يجب أن يتلقى 
هؤلاء الأشخاص معلومات وافية عن طبيعة الداء وسيره؛ 
وطرق إعطاء الأدوية وتأثيراتها الجانبية المتوقعة: وكيفية 
التعامل مع المضاعفات مثل قرحات الضغط؛ ويكون ذلك 
على نحو فردي بوساطة الطبيب المعالج أو دورات تدريبية 
جماعية مكثفة موجهة لمثل هذه الفئات. 

"-التهابالدماغ والنخاع المنتثرالحاد عا)نا86 

(1ط4) كتاتاء نزدرملامطمععص لع ستصرءودلل: 

يحدث في سياق أخماج مختلفة ولاسيما الأمراض 
الطفحية الحادة في الطفولة وتلو اللقاحات: وهكذا يعرف 
ال808 أيضاً بالتهاب الدماغ والنخاع التالي للخمج 
15)ذاء لإدره 21 طامعع0ء 10105اء0511216م ٠.‏ 

الأعراض السريرية والتبدلات المرضية متشابهة في كل 
هذه الحالات بغض النظر عن طبيعة الخمج أو اللقاح المؤهب. 

السببيات (010108»: تتضمن مجموعة الأمراض التي 
ترافقها أعراض التهاب الدماغ والنخاع وعلاماته طيفاً واسعاً 


يُذكر منه: الحصبة والحصيبة الألمانية والحماق والنكاف 
والنزلة الوافدة (الأنفلونزا) والكلب, أما اللقاحات فيذكر 
لقاح التيفية ومصل الكزاز. 

إن سبب 81058 غير معروف؛ فالفيروس لا يعزل عادةً من 
الجملة العصبية للمرضى, والأرجح أن الآلية مناعية ذاتية 
أو تحسسية موجهة ضد نخاعين الجملة العصبية المركزية. 

الأعراض والعلامات: قد يصاب أي جزء من الجملة 
العصبية؛ وتتعلق الأعراض والعلامات بالجزء الأكثر تأثراء 
فقد تحدث متلازمات سريرية مختلفة سحائية أو مخية أو 
مخيخية أو في جدع الدماغ أو في الحبل الشوكي. 

تشيع أعراض إصابة السحايا (صداع وصلابة نقرة) على 
نحو باكر في سير كل الأنماط. 

وفى الشكل الدماغي قد نرى الا خنلا جات والذهول 006لاأ5 
والسبات والخزل الشقي والحبسة. 

وقد يحدث أيضا التهاب العصب البصري وشلول أعصاب 
قحفية أخرىء ويكثر الرنح المخيخي الحاد في حالات 401 
التالية للحماق؛ وقد تكون أذية النخاع الشوكي منتشرة؛ وقد 
يكون لها شكل التهاب نخاع معترض حاد. 

المعطيات المخبرية: يظهر بزل السائل الدماغي الشوكي 
ارتفاعاً خفيفاً في الخلايا على حساب اللمفاويات: البروتين 
طبيعي أو مرتفع قليلاً السكرضمن الحد الطبيعي. مخطط 
كهريائية الدماغ شاذ في معظم المرضى مع نظم بطيء من 
5-4 هرتز وفولتاج عال» وتكون الشذوذات معممة عادة مع 
إمكان ظهور تبدلات بؤرية أحيانا. 

يبدي تصوير الدماغ بالرنين المفنطيسي ١/111‏ مناطق 
زائدة الشارة على 17 منتشرة في المادة البيضاء. 

التشخيص: ليس هناك اختبارواسم؛ ولكن حدوث علامات 
عصبية بعد 1١-4‏ يوما من هجمة طفح حاد أو خمج طرق 
تنفسية علوية أو لقاح توجه كثيرا نحو التشخيص مع بيّنات 
البزل القطني و1151 الدماغ الداعمة للتشخيص. 

يتضمن التشخيص التفريقي كل أخماج الجملة العصبية 
الحادة ولاسيما التهاب الدماغ الحاد. 

الإنذار: جيد حين تسيطر الإصابة المخيخية أو النخاعية, 
ويسوء الإنذار حين تكون الإصابه مخية ومنتشرة؛ ويراوح 
معدل الوفيات بين ٠١‏ و0" /. 

تتحسن العلامات العصبية تحسنا جيدا في المرضى الذين 
يبقون على قيد الحياة؛ ويكون الشفاء كاملاً في 19١‏ منهم. 

المعالجة: تشير العديد من التقارير أن الستيروئيدات 
الوريدية بجرعات عالية تنقص من شدة العيوب العصبية. 


"- التهاب النخاع المستعرض الحاد ©2325755) عأناع3 
(4111) كتانتاء 117 : 

هو متلازمة أسبايها متعددة؛ تتطور غالبا على نحو حاد 
في ساعات أو أيام. 

الصورة الأكثر شيوعاً هي التهاب نخاع مستعرض يقطع 
كل السبل الحسية والحركية على مستوى واحد؛ وهو المستوى 
الصدري عادة. 

يفتتح الصورة السريرية ألم ظهري موضع أو ألم جذري 
يتبعه هجمة مفاجتة من شواش حسي ثنائي الجانب في 
الساقين ثم مسنوى حسي صاعد وخزل نصفي سفلي يترقى 
غالبا لشلل نصفي سفلي. وتحدث إصابة واضحة ومبكرة 
في وظائف المثانة والأمعاء. 

ويكون الإنذارأسوأ في ترقي الشلل السريع والرخاوة تحت 
مستوى الإصابة. 

قد تآخد المتلازمة شكل التهاب تخاع صاعد أو منتشر أو 
بقعي أو التهاب نخاع جزئي (مثل متلازمة براون سيكوار). 

إن معظم حالات التهاب النخاع المعترض هي حالات تالية 
لأخماج فيروسية أو لقاحات بآلية مناعية ذاتية مزيلة 
للنخاعين؛ وتعزى وعلى نحو أقل تواترا إلى غزو مشيروسي 
مباشر(مثل فيروس الهريس))؛ وقد تعزى إلى التهايات 
الأوعية ولاسيما الدئبة الحمامية الجهازية» وقد يحدث في 
سياق هجمة للتصلب المتعدد. 

يجب أن يُستبعد انضغاط النخاع بخراج أو ورم 
بالاستقصاءات الشعاعية ولاسيما 111 النخاع الظهري. 

الستيروئيدات الوريدية هي العلاج الأفضل. 

4- التهاب العصب البصري :ذ) :ناعم عتامه: 

وهو أكثر أسباب فقد الرؤية أحادي الجانب الحاد أو تحت 
الحاد شيوعاً في المرضى الشباب. 

تتدنى الرؤية المركزية في أيام: مع ألم بتحريك المقلة. 

يبدي المفحص السريري نقصا في القدرة البصرية وعدم 
القدرة على تمييز الألوان» ونقصاً مركزياً فى الساحة 
البصرية. 

يظهر تنظير قعر العين وذمة حليمة العصب البصري في 
ثلث المرضى فقطء ويبدو القرص طبيعياً في بقية الحالات: 
وهنا يتوضع التهاب العصب البصري خلف المقلة. 

تتحسن الرؤية وتعود القدرة البصرية للحد الطبيمعي 
تلقائياً بمدة أسابيع إلى أشهر. 

أسياب التهاب العصب البصري عديدة تتضمن الأمراض 
الخمجية مثل الإفرنجي وداء لايم 9826لا.1 والتدرن والإيدز 


والأمراض الالتهابية مثل الساركوئيد والذئبة الحمامية 
الجهازية والورم الحبيبي لواغنر. ولكن يبقى التهاب العصب 
البصري الأولي أو مرافق التصلب المتعدد هو الأكثر شيوعا. 

التهاب العصب البصري المزيل للنخاعين الآأولي هو السبب 
الأكثر شيوعاً لاعتلال العصب البصري الحاد في الأعمار 
دون ه؛ سنة: ونحو ثلثي المرضى هم من النساء. 

تشير الدراسات إلى أن 070 من المرضى الذين تعرضوا 
لهجمة معزولة من التهاب العصب البصري الأولي سيصابون 
بتصلب عديد يمدة ١6‏ سنة. 

تتكون الخطة العلاجيةالفضلى حالياً من الميتيل 
بريدنيزولون الوريدي بجرعة اغ يومياً مدة ثلاثة أيام يتبعها 
البريدنيزولون الفموي ١ملغ/كغ/يوم‏ مدة ١١‏ يوما. 

ه داء ديفيك (التهاب العصب البصري والنخاع) 
1525 10712"5 (162)م0 5تالاء:0123"اناع2): 

هو مرض عصبي غير شائع؛ يتصف يحدوث اعدلال عصب 
بصري واعتلال نخاع في الوقت نفسه. 

يشيع داء ديفيك في اليابان وشرقي آسيا أكثر من بقية 
أنحاء العالم؛ ومع ذلك فهو نادر حتى في هذه المناطق. 

قد يحدث في سياق التصلب المتعدد أو التهاب الدماغ 
والنخاع المنتثر الحاد أو أدواء المناعة الذاتية أو في الأخماج 
الفيروسية. وفي ثلث المرضى تقريباً قصة خمج فيروسي أو 
لقاح خلال الأسابيع القليلة التي سبقت بدء الأعراض. 

يصيب الداء مختلف الأعمار؛ ويميل الشكل وحيد الطور 
إلى إصابة الشباب أكثر؛ والنسبة بين الذكور والإناث منكافتة 
تقريبا. 

الأعراض: تتطور أعراض الداء على نحو حاد في ساعات 
إلى أيام: وغالباً ما يرافقها الصداع والغثيان والحمى والآلام 
العضلية. يستمر ترقي الأعراض على مدى أسابيع؛ ويكون 
التهاب العصب البصري ثنائي الجانب في 8٠‏ من المرضى؛: 
ويبدأ التهاب التخاع أحياناً بألم موضع في الظهر أو ألم جذري. 

يمكن تمييز ثلاثة أشكال سريرية للداء: داء وحيد الطور: 
0 نمط ناكس 55/: نمط مترق .1٠١‏ 

يرافق النمط المترقي التصلب المتعدد, أما النمط الناكس 
فيشاهد في أمراض المناعة الذاتيه وخاصة الذئبه. يستطب 
التصوير بالرنين المفنطيسي للنخاع الشوكي لنفي الآفات 
الانضغاطية والبنيوية. 

فحص السائل الدماغي الشوكي أساسي في التقييم, 
وهناك عادة فرط خلوية في معظم المرضى وقد تتجاوز ٠٠١‏ 
خلية؛ ومن الشائع وجود العدلات التي قد تسيطر أحيانا. 


يرتفع البرونين على نحو واصح ويبتجاوز ١٠٠ملغ‏ /دل عند 
أكثر من 4١٠‏ من المرضىء وعلى الرغم من الاستجابة 
الالتهابية الشديدة تغيب الشرائط قليلة النسائل 007 عند 
معظم المرضى. 

المعالجة بالمينيل بريدنيزولون الوريدي الذي هو العلاج 
الأفضل. 

5- حثل الكظر وبيضاء الدماغ إام10015)50نا20201: 

هو مرض مرتبط بالصبغى << المتنحي مع تعبير متفاير» 
وهو مثال نموذجي على أدواء البيروكسيزومات 01502021/عم 
65 9 والبيروكسيزومات هي متعضيات داخل خلوية 
تحوي سلسلة من الإنزيمات المسؤولة عن الأكسدة بيتا 
للحموض الدسمة ذات سلسلة الكريون الطويلة جدالاد؛ 
5 121 ملتقطء 1028 . 

أكثر أتماطه السريرية شيوعاً الشكل الدماغي الطفلي 
الذي يتظاهر بتغيرات سلوكية وصعوبات في التعلم 
واضطراب مترق في المشية مع علامات هرمية؛ كما يعد العمى 
وضمورالعصب البصري مظهرا ثابتا يعبر عن زوال النخاعين 
على طول السبيل البصري. 

تحدث لدى بعض المرضى أعراض قصور قشر كظر تتضمن 
التعب والقياء وفرط التصبغات الجلدية. 

يترقى المرض بلا هوادة؛ ويد خل المرضى في سبات وحالةه 
إنباتية في الأطوار النهائية؛ وقد يموتون من أزمة كظرية أو 
أسباب أخرى بعد بدء المرض بعدة ستوات. 

يُبنى التشخيص على التظاهرات السريرد 
والإثبات المخبري لقصور الكظر وشدوذات 11181 : ويعتمد 
التشخيص الأكيد على ارتفاع الحموض الدسمة ذات 
السلاسل الطويلة جدا في البلازما. 

المعالجة بالحمية الخالية من الحموض الدسمة طويلة 
السلاسل غير ناجعة بسبب التصنيع الداخلي لتلك 
الحموض. والمعالجة بالإنترفيرون بيتا غير مجدية. 

تستطبالمعالجة المعيضة بالستيروئيدات في فترات الشدة 
أو حين وجود برهان على قصور الكظر. 

يشفي زرع نقي العظم العيب الكيميائي الحيوي؛ ولكنه 
لا يفيد في تراجع الأذيات العصبية التي حدثت؛ كما أن 
الوفيات والمراضة عالية. 

/- متلازمة زوال النخاعين التناضحية 0512012 

53101012 02ل أ فستاء تدعل0: 
(تحلل نخاعين مركز الجسر وخارج الجسر 0006م [52امءع0 


دأكلا[120اع لال عمتأمممهملكاء لمة) . 


ب ةالوصفيهة 


وصف هذا المرض أول مرة عام 14604: وتميز بدثياً بتتخرب 
متناظر في صفائح النخاعين في قاعدة الجسر. ووجد في 
آغلب المصابين بانحلال النخاعين قصة نقص صوديوم موثق 
أعيد بسرعة إلى الحد الطبيعى أو أعلى من الحد الطبيعي. 

وكثيرا ما رافقت هذه الحالة الكحولية المزمنة ونقص 
التغذية؛ وشوهدت آيضاً في غير الكحوليين ناقصي 
الصوديوم كالمصابين بالتجفاف في القياء والإسهالات 
والحروق والعلاج بالمدرات. والعامل الرئيس المؤهب لتطور 
انحلال النخاعين الجسري وخارج الجسري هو الإصلاح 
السريع لمستويات الصوديوم المصلي. 

تبدو الأعراض العصبية بعد يومين أو ثلاثة أيام من هذا 
الإصلاح؛ وتتضمن الرتة أو الصمات 1061714م3 والخزل العيني 


60 6051م 11 


وفرط المنعكسات والشلل الرباعي والنوب 561210165 والسيات. 
السير سريع؛ ويحدث الموت خلال آيام إلى أسابيع من بدء 
الأعراض. 

مع أن معظم الحالات شخصت بالخزعة يمكن أن تشخص 
المتلازمة سريرياً؛ ويْدعم التشخيص السريري بالدراسات 
الشعاعية والمخيرية: 

-1©: قد يكون طبيعياً في البدء؛ ثم يُظهر مناطق 
متناظرة من نقص الكثافة في قاعدة الجسر والمناطق خارج 
الجسر من دون تآثير كتلى. 

-1111: أكثر حساسية ولكن قد تتأخرالآفات في الظهور 
حتى آسبوعين آحيانا. وتظهر الآفات زائدة الشارة على 712 
ناقصة الشارة على 11؛: وهي نموذجيا لا تتعزز بالحقن. 


لاأا5مع0 مامه 


60 6م 11 


الشكل )١(‏ يبين مقاطع بزمن كثاقة البروتون و12 و11 قبل الحقن وبعده لمريض 15/! عمره 1١‏ 
سنة مصاب بالنمط الهاجع الناكس منث ؟١‏ سنة. 


51 
5-5 


الشكل (؟) مقطع سهمي بتقنية حذف السوائل لمريضة 115 عمرها 
77 سنة: وتبدي الصورة بوضوح آفتين في الجسم الثفني. 
الكمونات المحرضة لجذع الدماغ: تظهر تطاول الاستثارات 
بين الموجة الأولى والخامسة؛: وكذلك بين الموجة الثالثة 


والخامسة. 
- "51): يرتفع مستوى البروتين وكذلك مستوى البروتين 
النخاعيني الأساسي. 


إندار المرض سيئء ونسبة الوفيات عالية: والوقاية منه تكون 
بالإصلاح الحكيم لنقص الصوديوم (يجب آلا يزيد على 
؟ميلي مول/ل/4اساعة). 

الرجفان وخلل النوتر 01/507123 والتغيرات المعرفية 
والسلوكية كلها عقابيل ذُكرت عند الناجين: كما ذكرت حالات 
من الشفاء الكامل. 

الرنين المفتطيسي وعلل المادة البيضاء: 

الرنين المغنطيسي هو الوسيلة التشخيصية الأكثر أهمية 
في إظهارآفات المادة البيضاء؛ وهو الإجراء التصويري المميز 
المعتمد في تشخيص التصلب المتعدد. 

2 الزمن الثاني هو الزّمن القياسي الأساسي لتوضيح 
الآفات المزيلة للنخاعين: يأتي يعده زمن كثافة البروتون 
وتقنية حذف السوائل. 

تظهر الآفات المزيلة للنخاعين نموذجياً متجانسة وعالية 
الشارة؛ وتظهر على نحو أقل شيوعاً حلقية أو كيسية 
(الشكل١).‏ توجد لويحات التصلب المتعدد نموذجياً في المادة 
البيضاء حول البطينات والأقطاب الخلفية للبطينين 


الشكل (*) مقطع سهمىي رقبي بالزمن الثاني لمريض تصلب متعدد 
عمره /ا؟ سنة يظهر آفة داخل نخاعية زائدة الشارة على مستوى 
الشدف الرقبية الثانية والثالثة. 
الجانبيين ومنطقة المركز نصف البيضوي 12لان ألا ) 
510121 
1 الزمن الأول: غير حساس للآفات المزيلة للنخاعين؛ 
ولكن يمكن مشاهدة مناطق ناقصة الشارة تعبر عن نخر 


نسيجي أو تندب دبقيء والتعزيز بالغادولينيوم مفيد في 
تحديد مناطق الالتهاب الفعالة. 


آفات الجسم الثفني مميزة؛ وهي تُكشف على نحو أفضل 
في المقطع السهمي في زمن كثافة اليروتون أو تقنية حذف 
السوائل (الشكل١).‏ يجب الحذر عند تفسير معطيات الرنين 
المغنطيسي؛ فالتغيرات المشاهدة لا تعبر بدقة عن مدى الأذية 
النسيجية الني ريما قد تكون أقل بكثير من الحجم الظاهري 
في النصويرء من جانب آخر قد تكون هناك صورة للدماغ 
قليلة الآفات مع عجز شديد سريرياء وهنا يعزى العجز إلى 
آفات النخاع الشوكي (الشكل"). 


ديع 


أخماج الجملة العصبية المركزية 


التهاب السحايا 7160108115 خمج يصيب سحايا الدماغ 
أوالنخاع الشوكي؛ وقد يصاب مع السحايا كل من الدماغ أو 
النخاع الشوكى أو كلاهما معاء وتسمى التظاهرات المرضية 
الدماغية للغزو الجرثومي التهاب المخ 71]15طع]06): في حين 
تسمى التظاهرات الناجمة عن الفيروسات التهاب الدماغ 
115 , أما إصابة كل من المخ والنخاع الشوكي فتسمى 
النهاب الدماغ والنخاع 5ناناء/إد3[10امع20ع. 

تسبب معظم الجراثيم التهاب سحايا حاداء أما التهاب 
السحايا السلي والإفرنجي فهما إصابات تحت حادة. وتسبب 
الأخماج الفيروسية التهاب سحايا عقيما حادا 2ن)م256 301016 
05 في حين تسبب الأخماج الفطرية والخباثات 
المنتشرة والارتكاسات الكيميائية لبعض الحقن داخل الكيس 
السحائي التهاب سحايا عقيماً تحت حاد غ1أمع25 عألاءة6لاد 
5ل لللاع10. 

يشمل هذا البحث: التهاب السحايا الحاد؛ التهاب السحايا 
والدماغ الفيروسيء التهاب السحايا تحت الحاد والمزمن, 
الأخماج العصبية في المسافرين حول العالم. 

اولا- التهاب السحايا الحاد 15)زع 722219 6]نا©26: 

سببه غالبا جرثومي أو شيروسي. يجب البدء بالعلاج 
التجريبي منذن الشك في وجوده قبل البدء بالاستقصاءات؛ 
سواء بتصوير الدماغ المقطعي 01 أم ببزل السائل الدماغىي 
الشوكي 051: وهناك حالياً عدد كبير من اختبارات ال501 
على السائل الدماغي الشوكي والاختبارات المصلية التي زادت 
من القدرة على تحديد العامل المسبب. 


مقدمة: 

يعرف التهاب السحايا الحاد بأعراض مثل الحمى 
والصداع وعلامات تخريش سحائي يرافقها وجود كريات 
بيض في السائل الدماغي الشوكي بسبب الخمج. والالتهاب 
في المنطقة تحت العنكبوتية غالبا ما يكون شيروسياً أو 
جرثوميا. ويتميز الا لتهاب الحاد من المزمن بحدة الأعراض 
والعلامات التي تمتد أكثر من أريعة أسابيع في التهاب 
السحايا المزمن؛ إضافة إلى وجود كريات بيض في السائل 
الدماغي الشوكي. يصيب التهاب السحايا الجرثومي الحاد 
حالياً البالغين وكبار السن أكثر من الأطفال والرضع؛ وذلك 
بسبب استعمال اللقاحات. 

السبب الأكثر انتشارا لإصابة البالغين 50-١5(‏ سنة) 


عدنان جلخي 


بالتهاب السحايا الجرثومي هو المكورات العقدية الرئوية 
والنيسيرية 1161556113 السحائية والعصيات سلبيه الغرام 
المعويهة» ويزداد عدد حالات الإصاية بالئنيسيرية والمستدمية 
النزلية 101!06723 5لا[ م116720. أما الفيروسات التي تسبب 
التهاب السحايا حالياً فهي الفيروسات المعوية اللاسنجابية 
(كوكساكي 4-8 إيكو فيروس؛ وفيروسات معوية تعرف 
بالأرقام )72١-74‏ والشيروسات المنقولة بالمفصليات 00م31050 
(81501115©5) 15005 60126-: والفيروس الهربسي نمط ” 
2 6م 1م5122 5عم167: وفكيروس إبشناين - يار 822 -راعأومظ 
وشيروس عوزالمناعة المكتسب '1111: والشيروس النطاقي 
الحمامي 205068 737206112 وشيروس التهاب السحايا 
والمشيميائيات اللمفاوي 15)أ108أدء01100اء عنالاء0 طم ص0الال» 
وفيروس النكاف 5م11110102. 

الخطوة الأولى لمعالجة المصاب بصداع وحمى وصلابة نقرة 
هي أخذ عينات دم والبدء بإعطاء الصادات والمعالجة 
الداعمة. يعتمد ا خديار ا لصادات على احتمال أن يكون سبب 
التهاب السحايا هو المكورات الرئوية المقاومة للبنسلين 
والسيفالوسبورين وكذلك عمر المريض ووجود حاله قد تكون 
مؤهبة للإصابة. يجب أن تحوي المعالجة التخبيرية [1222م10© 
عند حديثي الولادة بعمرأقل من شهر مشاركة كل من 
الأمبيسلين + السيفوتاكسيم. في حين يجب أن تشارك 
المعالجة التخبرية في المرضى الأكبر من عمر شهر والأطفال 
والبالفين بعمر أقل من 50٠‏ سنة السيفالوسبورين من الجيل 
“ أو + الفانكومايسين, ولمعالجة من تزيد أعمارهم على ٠ه‏ 
سنة والمرضى المثبطين مناعيا يج باستخدام 
السيفالوسبورين الجيل *-4؛ + الفانكومايسين + الأمبيسلين. 
قبل الجرعة الأولى يمكن إعطاء ديكساميتازون لكل الأطفال 
بعمر أقل من شهرين ١١‏ ملغ/كغ وريدياً كل 5 ساعات مدة 
يومين أو ؛ أيام: وللبالغين ٠١‏ ملغ كل " ساعات مدة ؛ ايام. 

الويائيات: يُعتمد على عدة أمور لمعرفة العامل المسبب 
للخمج: عمر المريضء العوامل المؤهبة؛ المرض المرافق. إن 
المسبب الرئيسي لالتهاب السحايا الجرثومي المكتسب في 
البالغين (050-10) هو المكورات الرئوية والنيسيرية السحائية, 
ويسبق التهاب السحايا بالمكورات الرئويه خمج رئوي أو 
التهاب أذن وسطى أو التهاب جيوب. 

والعوامل المؤهبة للإصابة بخمج بالمكورات الرئوية هو 


نقص المناعة: عوزغاماغلوبيولين؛ واستئصال الطحال؛ ورض 
الرأاس مع كسر جمجمي قاعدي ونز السائل الدماغىي 
الشوكي» والكحولية والسكري 4ه وفمر الدم المنجلي»؛ 


والتلاسيمياالكبرىء؛ والورمالنقوي المتعدد.ء1م !]1111 
1 


هناك عوامل أخرى أقل شأناً في إحداث الخمج في هذه 
الفئة العمرية مثل: النيسيرية؛ المكورات العنقودية. عصيات 
سلبية الغرام مثل الإشريكيات القولونية 5.001 وكليبسلا: 
الأمعائيات :غ50]67052016: الزوائف 00120135ناء55) ونادراً 
المستدمية النزلية. والمكورات الرئوية هي أكثر الأسباب شيوعاً 
لالتهاب السحايا بعد رض الرأس مع تشكل ناسور سحائي 
جيبي. تستعمرالنيسيريةالسحائية 1556]18ء// 
5 لبلعوم الأنفي: وتعتمد خطورة الإصابة بالخمج 
السحائي بعد حدوث إصابه بلعومية على فوعة الجرثوم 
ومناعة المصاب؛ وتعتمد دفاعات المصاب ضد المكورات 
السحائية الفازية على وجود أضداد الجرثوم مع وجود نظام 

- العصيات سلبية الغرام والعنقوديات هي السيب الأهم 
لحدوث التهاب السحايا الحاد الجرثومي في مرضى تعرصوا 
لعمل جراحي على الجملة العصبية المركزية ما عدا إجراء 
تحويله ]0لا1أد. 

والمرضى المصابون بتثبيط المناعة الخلوية هم أكثر عرضة 
للاصابة بالجراثيم داخل خلوية؛ والتي يعتمد القضاء عليها 
وجود نظام بلعمةه لمفويات '1 سليمة. ويتضمن هذا المرضى 
المصابين بخباثات دموية والحمل ونقل الأعضاء والسرطانات 
والعلاج الكيميائي و1111 والمعالجة المزمنة بالستيروئيدات. 
لا يعدرالمرضى المصابون ياضطراب المناعة الخلطية على 
تحريض رد فعل مناعي بأضداد ضد الجراثيم الغازية؛ وهم 
لذلك غير قادرين على القضاء على خمج بالجراثيم المغلفة 
بالسكريات العديدة مثل المكورات الرثوية والنيسيريا 
السحائية. تنكرر أخماج الجهاز العصبي فى المرضى الذين 
في سوابقهم رض الرأس أو كسر الجمجمة أو نز السائل 
الدماغي الشوكي أو استئصال الطحال ؛ وفيمن لديهم إصابة 
ولادية مثل قيلة سحائية أوبؤرة خمجية قريبة من السحايا. 

الشكوى السريرية: تتألف الأعراض مدرسياً من ثلاثية 
الحمى والصداع وصلابة النقرة. ومن علامات الخمج 
الجرثومي: القياء؛ الغثيانء التعب العام رهاب الضياء؛ وقد 
يتدهور مستوى الوعي تدريجياً ليصل إلى الذهول 007لا)5 
أو غياب الوعيء وغالباً ما يكون تبدل مستوى الوعي دليلاً 


على التهاب السحايا الجرثومي. وقد يتظاهر المرض 
باختلاجات أو إصابات عصبية بؤرية. 

أما المصابون بالتهاب فمُيروسي حاد فيلاحظ لديهم 
الصداع والحمى ورهاب الضوء وصلابة النقرة والقشعريرة» 
وقد تظهر الأعراض الجهازية للإصابة مثل القياء والغثيان 
والإسهال ونقص الشهية والسعال والاندفاعات الجلدية 
والأعراض التنفسية والآلام العضلية. وقد تبدو في المصابين 
بالتهاب السحايا القيروسي أعراض تعب عام ونعاس؛ ولكن 
تبدل الوعي مثل الذهول وتغيم الوعي توجه تحو السبب 
الجرثومي. لا تحدث في التهاب السحايا الفيروسي إصابة 
عصبيه بؤرية أو اخبالاجات؛ ما عدا حدوث اختلاج حروري 
مرافق لخمج السحايا الفيروسي عند الأطفال. إن علامات 
التخريش السحائي هي: الصلابة القفوية وعلامة 
برودزينسكي 8700210511, وعلامة كيرينغ: ويمضل تحري هذه 
العلامات والمريض مستلق. تُجرى علامة برودزينسكىي بعطف 
الركبتين على الحوض عطفا شديدا فتشاهد حركة انعطافية 
في الفخد الثانية. أما علامة كيرينغ فتجرى بعطف الفخد 
على البطن مع عطف الركبة ؛ وعند محاولة مد الساق يَمَاوم 
المريض ذلك. 

يوحي وجود اندفاع حطاطي بقعى احمراري مع أعراض 
التهاب السحايا احنمالين: إما وجود إصابة بفيروسات 
معوية؛ وإما تظاهر الإصابة بالمكورات السحائية باكرا وتتطور 
الإصابة فيها الى فرفريات أو نمشات تنتشر على الجذع 
والأطراف والأغشية المخاطية؛ وتظهر النمشات نادراً في 
الإصابة بالمستدمية النزلية (هيموفيليس إنفلونزا) أو 
المكورات الرئوية والعنقوديات السحائية. ويدل كشف إصاية 
حويصلية تناسلية أو أعراض بولية أو إصابة جذر عصبي 
بالتزامن مع الصداع والحمى ورهاب الضوء على إصابة 
بفيروس الهريس البسيط .115١/‏ 

تظهر فيما لا يقل عن /5٠‏ من المرضى بالتهاب السحايا 
الجرثومي مضاعفات عصبية مثل: الوذمة الدماغية؛ موه 
الرأس 5ن[13م1/0:006» الخثار الجرثومي في الجيوب 
الوريدية؛ التهاب الشرايين: شلل أحد الأعصاب القحفية 
والتخثر المنتثر داخل الاوعية -210: القصور الكلوي. 

التشخيص التفريقي: يتضمن التشخيص التفريقي 
للحمى والصداع وصلابة النقرة التهاب سحايا جرثوميا أو 
فيروسيا أوفطرياً أوسليًا؛ أوالتهاب السحايا فائق التحسس 
بسيب دوائي أو التهاب السحايا اللمفاوي أو السرطاني؛ أو 
التهاب السحايا المرافق للأمراض الالتهابية الجهازية 


(ساركوئيد؛ ذئبة حمامية جهازية؛ داء بهجتء متلازمة 
شوغرن)؛ أو نزفاً تحت العنكبوتي. أما في تبدل مستوى الوعي 
أوالاختلاجات الحديثة أو إصابة عصبية بؤرية مع الثلاثية 
المدرسيه فإن التشخيص التفريقي يتضمن: التهاب الدماغ 
الفيروسي أو الأخماج الجرثومية المنقولة بالقراد (حمى 
الجبال الصخريه المبقعةه 61/ء1 5001160 24212ناه7/10 بكاء0 5 ) 
أوالتهاب السحايا الفطري. أو الخراج الدماغيء أو الخراج 
فوق الجافية؛ أو التقيح تحت الجافية:؛ أو خثار الجيوب 
الوريدية 

التشخيص: حين توحي الأعراض والعلامات التهاب 
السحايا الجرثومي يجب أخذن عينات لزرع الدم؛ ثم البدء 
بالعلاج التخبري مع العلاج الداعم قبل إجراء البزل القطني 
وقبل إجراء النصوير المغطعي المحوسب, وليس من الضروري 
إجراء النصوير المقطعي للدماغ قبل إجراء البزل؛ ولكن هناك 
معايير تفرض إجراءه قبل البزل وهي: الإصابة العصبية 
البؤرية؛ الاختلاج الحادث أول مرة؛ وذمة حليمة العصب 
البصريء نبدل مستوى الوعي؛ التثبيط المناعي. وإعطاء 
الصادات قبل البزل القطني لا يؤثرفي عدد الكريات البيض 
في السائل الدماغي الشوكيء كما أنه لا يؤثر في نتيجة 
الغلوكوز أو ال 202. 

إن فائدة إجراء التصوير المقطعي للدماغ قبل البزل 
القطني في توقع حدوث انفتاق الدماغ غير مؤكدة؛ بل يفضل 
تأجيل إجراء البزل في المرضى ذوي الخطورة العالية لحدوث 
الانفتاق ولاسيما المصابون بتبدل مستوى الوعي أو وذمة 
العصب البصري. 

في النهاب السحايا الجرثومي تكون موجودات السائل 
الدماغي الشوكي على نحو مدرسي كالتالي: ارتفاع ضغط 
الانفتاح أكثر من ١6١‏ مم/ماء, وجود كريات بيض معتدلات 
مفصصة النوى؛ اتخفاض مسنوى الغلوكوز؛ ارتفاع مستوى 
البروتين. والسائل الدماغي الشوكي عادة عقيم ؛ أي لا يحوي 
كريات مفصصة النوى؛ ولكن بعد إجراء اختبار التنبيذ يمكن 
كشف بعض منها. إن وجود أكثر من ه كريات في مم مكعب 
من السائل الدماغي الشوكي غير طبيعي عند كل الأشخاص 
الذين تزيد أعمارهم على ثمانية شهور. وتركيز الغلوكوز 
الطبيعي في السائل الدماغي الشوكي هو من 45 إلى /١‏ 
ملغ/دل؛ أي ما يقابل 505 من غلوكوز الدم الذي هو بين ٠١‏ 
و١١ملغ/دل.‏ يؤثر ارتفاع سكر الدم في غلوكوز السائل 
الدماغىي الشوكي؛ ولذلك يجب الاعتماد على النسبة بين 
غلوكوزا لدم وغلوكوزا لسائل الدماغي الشوكيء والنسبة الأقل 


من١4:‏ ترجح السبب الجرثومي. غالبا ما يكون غلوكوز 
السائل الدماغي الشوكي في التهاب السحايا الجرثومي 
سويا ٠‏ 

تكون صبغة الغرام إيجابية في 40-70 من حالات التهاب 
السحايا الجرثومي:؛ وغالبا ما يعتمد على عدد الجراثيم 
في العينة؛ في حين أن الزرع يكون إيجابياً في ./4١‏ 

يكشف اختبار تراص جزيئات اللاتكس أضداد النيسيريات 
السحائية والعقدية القاطعةه للدر 2821221136 ذ5لاء©000]م 5116 
والإنفلونزا. وقد تؤكد التشخيص. ولكن هذه الاختبارات غير 
متوافرة على نحو منوالي. ويزيد توافر اختيار 7015 القدرة 
على تأكيد التشخيص؛ وبالتالي عندما يكون :501 العام 
إيجابياً يمكن إجراء 201 موجه إلى كشف النيسيريات 
السحائية والعقدية القاطعة للدر والإنفلونزا والإشريكية 
القولوتية. 

يزداد عدد اللمفاويات في السائل الدماغي الشوكي في 
التهاب السحايا الفيروسيء وقد يكون الارتفاع على حساب 
المفصصات في الساعات ال8؛ الأولى ولاسيما في الإصابة ب 
الُيروسية الإيكوية 9 9 601011505: وكيروس التهاب الدماغ 
الخيلى كل”ذل/ا 21115 أمع70ء ع15لال0ء 635]678: وكيروس غرب 
النيل 5نرا/ 116[ )5ع/71, وكيروس النكاف. أما السكر فقد 
ينخفض قليلاً أو يبقى طبيعياًء في حين يزداد البروتين أو 

عند الشك في التهاب السحايا الفيروسي يجب إجراء 
الزرع الفيروسي الذي قد يكشف الفيروسات المعوية 
15 ؛ وتحرّي أضداد الفيروسات؛ و01 الذي قد 
يكشف رنا2714 الفيروسات المعوية؛ ويمكن عزل الشيروسات 
المعوية من البلعوم أو البراز. أما حين الشك في الشيروس 
المنقول بالمفصليات 05 ز2:601 فتعاير الأضداد 180/1,. 180 في 
الدم والسائل الدماغي الشوكي. 

ويتأكد تشخيص ال 5ل10ز3:5007 إما بإيجابية 1874 في 
السائل الدماغي الشوكي؛ وإما بإيجابية 7018 في السائل 
الدماغي الشوكي؛ وإما بارتفاع مستوى الأضداد في الدم أربيعة 
أضعاف. 

يشخص التهاب السحايا بفشيروس/111! بكشف/1111 8114 
في السائل الدماغي الشوكي مع نفي الأخماج الأخرى؛ علماً 
أن /1117 87/4 يكشف منوالياً في السائل الدماغي الشوكي 
للمرضى المصابين ب /11117. 

المعالجة: حين يحدد العامل الممرض يعدل العلاج بحسب 
ذلك ويحسب حساسية العامل الممرض للصادات. ظهر نتيجة 


دراسة متعددة المراكز لعلاج التهاب السحايا الجرثومي أن 
استخدام الديكساميتازون يزيد البقيا ويخفض الوفيات» 
وكانت الفائدة القصوى في المرضى المصابين بالتهاب السحايا 
بالمكورات الرئوية. يعطى الديكساميتازون بجرعة ١٠ملغ‏ قبل 
بدء العلاج بالصادات بنحو ٠١-٠١‏ دقيمة ثم جرعة كل 5-4 
ساعات مدة ؛ أيام. 

تكون الأعراض في التهاب السحايا الجرثومي نتيجة 
الالتهاب وليست بسبب الجرثوم؛ وسبب الا لتهاب هو انحلال 
الجراثيم التي تسبب تحرر مكونات جدارالجرثوم الى المسافة 
تحت العنكبوتية ويالتالي حدوث الأعراض العصبية. تحرض 
هذه المكونات إفراز السيتوكينات من الخلايا النجمية 
5م010 والخلايا البطانية في الأوعية الدقيقة والكريات 
البيض الدموية؛ وفائدة الديكساميتازون هي تثشبيط 
السيتوكينات وتثبيت الحاجز الدماغي الشوكي. 

© يعالج التهاب السحايا بالعقديات والنموذج ب من 
الانفلونزا والمكورات الرئوية وريديا مدة ١14-٠١‏ يوماً.أما 
التهاب السحايا بالنيسيريات السحائية فيعالج مدة ه-“٠‏ 
أيام: ويجب عزل المريض المصاب مدة 4؟ ساعة بعد بدء العلاج 
واستخدام ريفاميسين ٠٠١‏ ملغ مرتين يومياً مدة يومين بعد 
انتهاء العلاج الوريدي لاستئصال البؤرة البلعومية. 

«يعالج التهاب السحايا بالمكورات المعوية 5لاء 61710650000 
والليستريا المستوحدة 725ع108لا10000 1516113] 4-7 أسابيع ؛ 
مع إضافة الجينتاميسين والأمبيسلين في المرضى الخطيرين 
المصابين بالليسنريا المستوحدة. 

يوصى حاليا بإعادة البزل بعد 48 ساعة من علاج التهاب 
السحايا بالمكورات الرئوية حين يصبح الزرع سلبياً ولا يحدث 
تحسن في مستوى السكر والبروتين والكريات البيض. 

© يفضل استخدام ميروبينيم لعلاج التهاب السحايا 
بالزائفة الزنجارية 26111812052 001201125ناء25 . 

ويستخدم الفانكوميسنين ضمن البطينات للمرضى 
الذين لا يستجيبون للعلاج الوريدي بالفانكومايسين. 

©اللينزوليد صاد جديد فعال ضد الرئويات المقاومة أو 
غير المقاومة للبنسلين» وكذلك ضد العنقودية الذهبية .5 
5لا1 المقاومة وغير المقاومة للمثيسيلين؛ والمكورات المعوية 
الغائطية (5لانء8216260000 300 115[هع126 5ناع 801610000 
نان )) المقاومة وغير المقاومة للفانكوميسين. 

يعطى اللينزوليد بجرعة ٠٠١‏ ملغ مرتين يومياًء وقد 
يسبب تثبيط النقي ونقص الصفيحات والاندقاعات 
واضطراب وظائف الكبد وقصورا لكليه. يتحسن الصداع في 


المصابين بالنهاب السحايا الفيروسي بعد البزل ثم يعاود, 
وقد يستمر أشهراء ولكن يمكن السيطرة عليه بمضادات 
الالتهاب اللاسنيروئيدية مع الإميدريتلين. 

© وال 003:11ء16م عامل مضاد للفيروسات البيكورتاوية 
(28621 16012311105م1 -]30) يبط صنع الميروس بالارتباط 
بالمحفظة الفيروسية؛ وبالنالي يتم تثبيط تحرير 01/4 
الُيروس» وهودواء واعد لتخفيض مدة الصداع في المصابين 
بالقفيروسات المعويه؛ ولكنه غير متوافر حاليا. 

© يستخدم فالاسيكلوفير 101711علإ7/213 الإصاية 
بالهريس البسيط؟ - (-2-//1151) الأولية وهو يعطى بمقدار 
ملغ بطريق الفم مرتين يوميا؛ أو فام أسيكلوشير 
5.١ "31101‏ ملغ“" مرات يوميا مدة ٠١‏ أيام:أما 
أسيكلوشير ٠٠١‏ ملغ ه مرات يومياً فلا يتحملها المريض جيدا 

© في التهاب السحايا مع إصاية تناسلية متكررة بالهريس 
يستخدم شال سيكلوشير ٠٠٠١‏ ملغ مرتين يوميا؛ أو فام 
أسكلوشير 5.0 ملغ ؟ مرات يومياً أو أسكلوفير ٠٠١‏ ملغ ه 
مرات يوميا 

وفي التهاب السحايا بسبب 11117 تستخدم المضادات 
الفيروسية. 

© في التهاب السحايا بسبب الفيروس النطاقي الحماقي 
20506 18اع73:10 5نا11/ا تستعمل الأدوية نفسهاء ولكن جرعة 
الأسيكلوشير تكون /٠١‏ ملغ ه مرات يومياً مدة ٠١-7‏ أيام. 

الوقاية: لماح المكورات الرئوية لكل الأشخاص الذين تزيد 
أعمارهم على 550 سنة؛ ولكل من استوؤّصل طحاله؛ 
والأشخاص المثبطين مناعياً أو بسبب مرض مزمن. يستمر 
مستوى الأضداد مدة خمس سئوات؛ ويجب أن تقاس حين 
تكرر الأخماج. يوصى بإعطاء لقاح المكورات السحائية لكل 
المراهقين قبل دخول المدرسة الثانوية. 

ثانياً- التهاب السحايا الفيروسي والتهاب الدماغ ١1551‏ 
15 طمع»©2ء 3820 كتاأع م تسعمر: 

تبدي مئات الفيروسات البشرية توجهاً نحو الجهاز 
العصبي المركزي؛ وتكون إصابة هذا الجهاز الملمح المسيطر 
للمرض في بعض الفيروسات؛ في حين تكون إصابته 
بالشيروسات الأخرى مضاعفة نادرة لتظاهرات المرض على 
نحو عام. 

قد يسبب الخمج بالفيروسات متلازمات عصبية معروفة 
بحسب المتطقة التي تكون فيها إصابة الجهاز العصبي 
المركزي مميزة؛ والمتلازمة الأكثر شيوعا الناجمة عن إصابة 
الجهازالعصبى المركزي الفيروسي هي التهاب السحايا ؛ التي 


يمكن أن توصف بالتهاب المنطقة تحت العنكبوتية والسحايا 
من دون إصابة النسيج الدماغي مباشرة؛ مقارنة بمتلازمة 
التهابالدماغ التي تعني الالتهاب الفيروسي لنسيج الدماغ 
ذاته. ومع أن القيروسات نفسها مسؤولة عن إحداث كل من 
التهابالسحايا والتهاب الدماغ؛ فثمة كيروسات محددة قد 
تحدث إحدى هاتين المتلازمتين من دون اللأخرى. والشيروسات 
تصيب غالبا كلا من السحايا ونسيج الدماغ سوية؛ لذلك 
تدعى الآفة التهاب سحايا ودماغ. تذكر البيانات الصادرة عن 
المراكز الأمريكية للسيطرة على الأمراض ومنعها (0100) أن 
أكثر من مئة ألف حالة من التهاب السحايا العقيمه تحدث 
سنويا في الولايات المتحدة الأمريكية: سبب أغلبها شيروسي: 
كما يحدث فيها نحو عشرين ألف حالة من التهاب الدماغ 
الفيروسي سنويا؛ معظمها متوسطة الشدة. 

دخول الفيروسات وانتشارها في الجهاز العصبي المركزي: 

تدخل الفيروسات عادة في الثوي باختراق المخاطيات أو 
الجلد أو الجهاز الهضمي أو الحاجز البولي التناسلي؛ ومنتى 
أصبحت في الثوي تدخل الجهاز العصبي المركزي عبر مسار 
واحد أو مسارين؛ المسارالدموي أوالمسارالعصبي. والانتشار 
الدموي هو الاكثر شيوعا. يحدث تضاعف ميروسي يدئي 
بجاتب منطقة الدخولء يتبعه انسمام دموي ثانوي, وتزرع 
الفيروسات في أماكن بعيدة؛ مثل الخلايا البطانية للشعيرات 
الدموية السحائية مع انتشار ثانوي في المنطقة تحت 
العنكبوتية؛ أو انتشار مباشر عبر الضفائر المشيمية. تسبب 
عدة فيروسات معوية إصاية الجهاز العصيي المركزي بعد 
تضاعفها البدئي ضمن الجهاز الهضمي. وقد تنتشر 
الفيروسات في الجهازالعصبي المركزي بالانتقال الراجع عبر 
محوار العصبيون: مثل هذا الاتتقال يحدث في داء الكلب 
على سبيل المثال؛ ولكنه قد يحدث أيضاً في شيروس الهريس 
البسيط (/11517).؛ وشيروس الهربس النطاقي ,)1١21/(‏ 
واليروسات السنجابية (فيروس ستجابية النخاع). 

التهاب الدماغ؛ التهاب الدماغ والنخاع الحاد: واعتلال 
الدماغ: 

يجب على الطبيب حين تقييم مريض مصاب بنبدل حالة 
عقلية أن يميز النهاب الدماغ الفيروسي من اعللال الدماغ ؛ 
إضافة إلى متلازمات عصبية متواسطة بالمناعة بعد حدوث 
خمج أونتيجة خمج مجاور. مثال هذه المتلازمات التهاب 
الدماغوالنخاعالحادالمنتشر 015562112260 عالا20 
(1نلة) 15أزاء/اد210طمءءمء): وهو حالة تحدث فيها إزالة 
نخاعين منتشر في نموذج وحيد الطور, يتلو خمجا أو تمنيعا 
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فيروسياً محددا أو مشكوكاً فيه؛ ويبدو كأنه نتيجة التفاعل 
المناعي ضد مكونات الدماغ الطبيعي؛ وتساعد الملامح التالية 
على تمييز التهاب الدماغ والنخاع الحاد المنتشر؛ والتهاب 
الدماغ الحاد. 

يميل التهاب الدماغ الحاد إلى الحدوث فى الأطفال؛ وهو 
يحدث في فترة شهر من التلقيح أو في المرحلة البادرية 
للمرض غير المتضاعف مثل طفح الطفولة؛ والخمج 
التنفسي العلوي؛ أو التهاب المعدة والأمعاء. ومن المهم معرفته 
أن التوضع العصبي يبدا في نهاية الطور البادري أكثر من 
حدوثه قبل حدوث المرض أو يرافق حدوثه. تكتمل الأعراض 
وحيدة الطور في عدة أيام مع حدوث عدة علامات موضعية 
مثل إصابة العصب البصريء أو الحبل الشوكي. أو إصابة 
المخيخ: وهذه العلامات أكثر شيوعا في التهاب الدماغ 
الفيروسي. وسرعة تطور الغيبوبة أكثر شيوعاً في التهاب 
الدماغ الحاد مما هو في أغلب التهابات الدماغ الفيروسية. 

تميز موجودات الرنين المغنطيسي التهاب الدماغ الحاد 
من التهابات الدماغ الأخرى؛ وتتضمن وجود آفات منتشرة 
في المادة البيضاء مع إشارة عالية في الطور الثاني 12 ؛ وإشارة 
منخفضة في الطور الأول 11 بتعزيزها للغادولينيوم. ولما 
كان الخمج الشيروسي الواضح في الجهاز العصبي المركزي 
غير موجود في المصابين بالتهاب الدماغ الحاد؛ فإن زراعة 
الفيروسات في السائل الدماغي الشوكي 051 ودراسة تفاعل 
سلسلة البوليميراز السلسلي 1630)1028 6113108 ع001/106735 
(508) تكون لديهم عادة سلبية. 

وهناك حالة أخرى يجب نمييزها من التهاب الدماغ 
الشيروسي هي اعتلال الدماغ الذي قد يكون ننيجة اضطراب 
استقلابيء أو بسبب سميء أو من منشأ آخر. ومع أن الحالة 
العقلية تتغير أيضاً في اعتلال الدماغ - كما في التهاب 
الدماغ الخمجي- فإن المرضى لا يصابون بحمى أو صداع: 
والسائل الدماغي الشوكي يكون عادة طبيعياً: أما الصرع 
والعلامات العصبية الموضعية فهي غير شائعة. 

التشخيص: مع مراجعة عناوين العوامل البدئية هذه 
لالتهاب السحايا والدماغ؛ فإن عدة أخماج (بسبب جرثومي 
أو شيروسي أو فطري أو طفيليء أو ريكنسيا أو ميكويلازما)؛ 
وأسبابا غير خمجية يجب إدخالها في الحسبان فضي أي 
مريض يظهر موجودات توحي إصابة الجهاز العصبى 
المركرزي. 

وظهر في دراسة كبيرة شملت 486" عينة وجود ١١‏ فيروساً 
كانت العامل المسبب في5١/‏ من مجموع الحالات؛ عدا 


شيروسات أخرى كثيرة قد تكون السبب في إحداثه. 

في كل مركز طبي إسعافي يجب التمييز بين عامل التهاب 
السحايا الجرثومي والتهاب الدماغ بفيروس الهريس 
البسيط أو كليهما معا؛ والبدء مباشرة بإعطاء المعالجة 
المناسبة ضد الجراثيم والقيروسات؛ لما لها من تأثير واضح 
في إنقاص المراضة والوفيات إذا أعطيت في الوقت المناسب. 
وحين نفي السبب الفيروسي والجرثومي بوساطة صبغة 
الغرام ونتائج زرع السائل الدماغي الشوكي وال 801 لفيروس 
الهريس البسيط؛ يجب البحث عن أسباب أخرى لالتهاب 
السحايا والدماغ. 

الأعراض العامة لالتهاب السحايا والدماغ الفيروسي: 
العلامة المميزة لالتهاب السحايا والدماغ الشيروسي هي 
الهجمة الحادة للمرض بصداع وغالباً بصلابة نقرة من دون 
حمى وعدة مظاهر لالتهاب الدماغ منها تبدل الحالة 
العقلية؛ واضطراب النوجه واضطراب السلوك والحديث؛ وقد 
تحدث علامات عصبية موضعة أو منتشرة كالشلل النصفضي 
أو الصرع؛ وتساعد هذه الأعراض على تمييزه من التهاب 
السحايا الذي غالبا ما تكون هذه العلامات غائبة فيه. 

قد تساعد السوابق على تحديد خمج فيروسى محدد 
متضمنة فصل السنة (هجوع القشيروسات المعوية والشيروسات 
المنقوله بوساطة الممصليات 3800110565 في الصيف): 
وسوابق السفر (كمناطق الفيروسات الني تنتقل عن طريق 
المفصليات والفيروساتٍ التي تنتشر في مناطق أجنبية 
محدودة), ومعرفة شيوع المرض ضمن المجتمع (كفوعة 
الفيروسات المعويه والفيروسات التي تنتمقل عن طريق 
المفصليات).؛ وسوابق التعرض لحيوانات كالكلب أو التعرض 
للسعة البعوض أو القراد (القفيروسات المنقولة عن طريق 
الممفصليات)؛ ومن المفيد مراجعة السوابق المرضية أو 
الأمراض الحالية أو الأعراض التي حدثت في الأيام 
والأسابيع السابقة؛ فهي تفيد في تحديد الاضطراب الحادث 
في الدماغ والنخاع الحاد المنتشر(ميروس الهربس النطاقي»؛ 
فيروس إيشتاين يار؛ يروس الهريس البسيطء النكاف). 
وكذلك تعد الفعالية الجنسية وقصة إدمان الأدوية الوريدية 
سوابق مهمة (كاحتمال الإصابة بعوزالمناعة المكتسب). يجب 
أن يفحص كل المرضى فحصا طبياً عاماً وفحصاً عصبياً 
مع التركيز على: تبدل الحاله العقلية؛ ووذمة حليمة العحصب 
البصريء وإصابة الأعصاب القحفية؛ واضطراب المنعكسات»: 
والضعف الموضعي. ومع أن عدة شيروسات تسبب إصابة 
دماغية معممة؛ فإن توجه الفشيروسات إلى أنماط مختلفة 


من الخلايا ضمن الجهاز العصبي المركزي قد يؤدي إلى 
موجودات عصبية مشخصة. على سبيل المثال يوجه يروس 
الهريس البسيط إلى إصابة الفص الصدغي قد يؤدي إلى 
مظاهر سريرية مثل الحيبسه وفقد الشم وصرع الفص 
الصدغي. 

- وتقييم السائل الدماغي الشوكي وإجراء بعض الدراسات 
الشعاعية ضروري: فتحليل الدم قد يكون مفيداً في حالات 
محددة؛ على سبيل المثال: نقص الكريات البيض ونقفص 
الصفيحات تشاهد عادةٌ في الإصابة بالريكتسيا ؛ إضافة إلى 
بعض الفيروسات مثل فيروسات الآريو وشيروس حمى 
الكولورادو. والتحليل المصلي مفيد في عدة حالات. 

يجب أن يبزل السائل الدماغي الشوكي ويحلل بأسرع ما 
يمكن: وفي أغلب أمراض الجهاز العصبي المركزي القيروسية 
يبدي تحليل السائل الدماغي الشوكي ارتفاع الخلايا ارتفاعا 
خفيفا إلى متوسطا من عدة خلايا إلى ٠٠٠١‏ كريه بيضاء / 
الملم' (مجال الارتفاع أضيق في التهاب الدماغ الفشيروسي 
فالعادة أن يرتفع حنى عدة مئات). من الشائع سيطرة 
الخلايا اللمفاوبة أو وحيدات النوى؛ ما يميزه من الأسبياب 
الجرثومية التي تشيع فيها سيطرة عديدات النوى. إذا فحص 
السائل الدماغي الشوكي باكرا فقّد تشاهد فيه عديدات 
النوى؛ وفي حالة الخمج القفيروسي تسحول السيطرة في 
السائل الدماغي الشوكي من عديدات النوى إلى وحيدات 
التوى خلال 14-8 ساعة؛ ولا يتماشى استمرار ارتفاع الخلايا 
عديدة النوى مع الأسباب الفيروسية ويتطلب استبعادا حدر 
للجراثيم والأسباب غير الفيروسية. الغلوكوز عادة طبيعي 
في تحليل السائل الدماغي الشوكي في التهاب السحايا 
والدماغ الفيروسيء والقيم تحت ال ١50‏ ملغ/دل يحتمل معها 
وجود خمج جرثومي أو فطري أو النهاب السحايا 
بالساركوئيد أو بالكارسينوما. البروتين في السائل الدماغي 
الشوكي عادةً طبيعي أو مرتفع قليلاً في التهاب السحايا 
الفيروسيء والقيروسات التي نميل إلى رفع بروتين السائل 
الدماغي الشوكي هي فيروس الهريس البسيط (في المراحل 
المتآخرة) وابشتاين بار (في المراحل الباكرة). 

- من الممكن زراعة القيروس مباشرة من السائل الدماغي 
الشوكي في بعض الأخماج الفيروسية مثل: القيروسات 
المعوية غير المسببة للشللء الالتهاب السحائي المشيميائي 
الفيروسي اللمفاوي 2011072221281)15ء عنالاء مام دصلا! لقئالل 
النكاف الكلب. والزرع على كل حال مضيعة للوقت, وحساسية 
الزرع تختلف على نحو كبير بحسب السلاسل القيروسية 
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والتقنيات المستخدمة في المخبر. 

- يفيد التشخيص المصلي في الطور الحاد وفي فترة 
النضاهة في بعض الأخماج الفيروسية:؛ لكن الفائدة من هذه 
الطريقة محدودة نتيجة طول الفنرة اللازمة لتحديد الخمج 
على نحو أكيد (أسابيع في عدة حالات). 

- التقنية الواعدة الأكثر أهمية في تشخيص أخماج 
الجهازالعصبي المركزي هي تقنية 801 التي لها القدرة 
على كشف كميات دقيقة من دنا27141 أو رنا151141 الشيروس 
في السائل الدماغي الشوكي أو سوائل الجسم الأخرى. وقد 
حسسّن ال8016 سرعة تشخيص أخماج الجهازا لعصبي المركزي 
القيروسية ودقتهاء وساعد على معرفة أسباب خمجية 
إضافية غير معروفة سابقاً مسببة أمراضاً في الجهاز العصبي 
المركزيء وأتاح البدء بالعلاج المناسب مع تجنب الاستقصاءات 
غير الضرورية. 

- يقدم الرنين المفنطيسي والتصوير المقطعي المحوسب 
معلومات مفيدة لتقييم أخماج الجهاز العصبي المركزي. 
والرنين المغنطيسي مع الحقن بالغادولينيوم أكثر حساسية, 
ويعد أفضل طريقة تصويرية تشخيصية تستخدم في أغلب 
الحالات. وتتضمن التبدلات في التهاب الدماغ الحاد: توذم 
الدماغ: واضطرابات في النوى القاعدية وقشرة الدماغ 
ومنطمة الوصل بين المادتين البيضاء والرمادية. كما يفيد 
المرنان في التمييز بين التهاب الدماغ والتهاب الدماغ والنخاع 
الحاد المنتشرالذي تشاهد فيه مناطق بارزة من إزالة 
النخاعين (غالبا متناظرة) في النخاع الشوكي؛ والمادة 
البيضاء.ء والنويات القاعدية. 

- المسح بالتصوير المقطعي البوزيتروني 781 والتصوير 
المقطعي المحوري الفوتوني الوحيد الإشارة وسائل جديدة 
تقدم بيانات وظيفية واستقلابية أكثر حساسية في حالة 
التهاب الدماغ الفيروسي: وهذه الدراسات مكلفة ومعقدة 
وغير متوافرة في كل الأماكن. 

- أكشر ثلاثة هكيروسات مسببة لالتهاب السحايا والدماغ 
في أمريكا الشمالية هي: الفيروسات المعويه وشيروسات الآريو 
(على نحو خاص فيروس غرب النيل كدللألا 116لا أوء للا )) 
وظيروس الهريس البسيط. وهشيروس الهريس البسيط النمط 
الأول (1-/11517) من الأسباب الأكثر شيوعا في التهاب الدماغ 
في اليفعان والبالغين: في حين يسبب النمط الثاني -/1151) 
(2 التهاب السحايا. ومن الأسباب الشيروسية الأقل شيوعاء 
لالتهاب السحايا أو النهاب الدماغ أو كليهما أوالالتهاب 
السحائي المشيميائي القيروسي اللمفاوي 1.01/1//؛ يروس 
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تقص المناعة المكنسبء وفيروسات هريسية أخرى (مثل 
فيروس الهريس البشري النمط السادس (6-/111): وكيروس 
ابشتاين بار: والقيروس المضخم للخلاياء وكيروس الهريس 
النطاقي)؛ والكلب. 

الفيروسات المعوية: منن استتصال فيروس شلل الأطفال 
(شيروسة السنجابية) من تصف الكرة الغريي شكلت 
الفيروسات المعوية غير الشللية المجموعة الأكثر شيوعاً ضي 
التهاب السحايا القيروسيء والخمج بالقيروسات المعوية قد 
يكون لاعرضياً أو يسبب إصابة خفيفة. تحدث في الولايات 
المتحدة الأمريكية كل سنة أكثر من /5,0٠٠١‏ حالة من التهاب 
السحايا بالفيروسات المعوية؛ وينتقل الخمج عبر الطريق 
الفموي البرازي وأحياناً عبر الطريق التنفسي. 

تميل الفاشيات إلى الحدوث في نهاية الصيف وتزول في 
بداية الخريفء وقد يرافقها التهاب البلعوم وأعراض معدية 
معوية مثل فقدان الشهية وقياء أو إسهال. 

أسباب أقل شيوعاً لالتهاب السحايا والدماغ الفيروسي: 

-١‏ الالتهاب السحائي المشيميائي الفيروسي اللمضاوي: 

يجب الشك في الالتهاب السحائي المشيميائي الشيروسي 
اللمفاوي في مريص مصاب بالتهاب سحايا عقيم بعد 
تعرضه لحيوان الهامستر أوالقوارض؛ وخاصة إذا حدث 
المرض في الخريف أو الشتاء؛ ويرافقه عادةٌ ارتفاع الخلايا 
في السائل الدماغي الشوكي ارتفاعا معتدلا (حتى ٠٠٠١‏ 
كرية بيضاء/الملم") مع نقص الغلوكوز فيه. 

تتضمن الأعراض المسيطرة الحمى والصداع والتعب العام؛ 
وتوصف بأنها شديدة: يرافق ذلك في بعض المرضى طفح 
احمراري واعنلال العقد اللمفاوية: ويعد *-ه أيام من خمج 
غير نوعي تخمد الحمى مدة 4-7 أيام؛ ثم تعود يعد عدة أيام 
مع صداع أكثر شدة وغالبا التهاب سحايا واضح. ومخبرياً 
قد يشاهد نقص الكريات البيض ونقص الصفيحات» 
وتضطرب وظائف الكبد . يمتاز الا لتهاب السحائي المشيميائي 
الفيروسي اللمفاوي مقارنة بالتهابات السحايا القيروسية 
الأخرى بأنه أكثر قابلية لإحداث ارتفاع الخلايا ارتفاعاً 
واضحاً (أكثر من ٠٠٠١‏ خلية)؛ ونقص الغلوكوز في السائل 
الدماغي الشوكي. يعتمد التشخيص على التقييم المصلي 
للدم والسائل الدماغي الشوكي: إضافة إلى زرع السائل 
الدماغي الشوكي (وأحياناً الدم أو البول). 

"- النكاف: 

يجب الشك فيه في الأطفال غير الملقحين أو المراهقين 
المصابين بالتهاب سحايا عقيم: ولاسيما إذا حدث في نهاية 


الشناء أو بداية الربيع؛ ويرافقه التهاب الفدة النكفية أو 
التهاب الخصية أو التهاب المبيض. أنقص التلفقيح ضد 
النكاف التهاب السحايا المتعلق بالنكاف في أمريكا الشمالية 
على نحو واضح؛ ولكن النكاف ما يزال سبيا شائعاً لالتهاب 
السحايا فى نهاية الشناء وبداية الربيع في مناطق محددة 
من العالم حيث لا يعطى اللماح منواليا. ووجود التهاب 
الخصية أو التهاب المبيض أو التهاب الغدة النكفية أو التهاب 
المعثكله (البنكرياس) في المرضى غير الملقحين مع التهاب 
سحايا عقيم يوحي التشخيص . وقد يرافق النكاف التهاب 
الدماغ الحاد على نحو أقل شيوعاء ويكون معتدلاً من دون 
أعراض موضعية:؛ ونسبة الوفيات منخفضة والعقابيل قليلة . 

هناك شكل نادر لكنه أكثر شدة للمتلازمة الدماغية؛ وهو 
شكل منواسط بال مناعة يحدث بعد التهاب الدماغ والنخاع 
النالي للخمج بعد نحو سبعة أيام إلى عشرة أيام من التهاب 
الغدة النكفية؛ ونسبة الوفيات ./٠١‏ يعتمد التشخيص على 
الدراسة المصلية للدم والسائل الدماغي الشوكي؛ وزرع من 
البلعوم الأنفي والسائل الدماغى الشوكي والبول؛ وعينات 
لعابية من أجل ميروس النكاف. 

الفيروسات الهريسية الأخرى: 

:)11111'- الشيروس الهريسي البشري النمط السادس‎ -١ 
وصف حديثا على أنه سبب لالتهاب السحايا العقيم‎ 6( 
والتهاب الدماغ البؤري. لاا توجد ملامح سريرية مميزة في‎ 
التهاب الدماغ بهذا الفيروس نميزه من باقي أنواع‎ 
القشيروسات. يمكن التشخيص بالتحاليل المخبرية متضمنة‎ 
السائل الدماغي الشوكي والدم: والتحليل المصلي لمصل‎ 801 
الدم؛ وزراعة الدم والسائل الدماغي الشوكي.‎ 

"- فيروس إبشتاين بار (87 -.1): يحدث التهاب الدماغ 
البؤري بوصفه مضاعفة لهذا الفيروس في أقل من “١‏ من 
حالات الخمج بوحيدات النوى. الشفاء عادة تام. 

من المتلازمات السريرية الأخرى التي يسببها كُيروس 
إبشتاين بار: التهاب السحاياء التهاب النخاع المعترض» 
متلازمة غيلان باريه. توجه الأضداد المصلية من نمط 10611 
بشدة للخمج بهذا الفيروسء وكذلك 801 دنا الفيروس في 
السائل الدماغي الشوكي وهي متوافرة أيضا. العلاج عرضي 
لأن فعالية الأسيكلوشير ضد الفشيروس محدودة. 

"- الفيروس الحماقي المنطقي 1/27: الرنح المخيخي 
مضاعفة شائعة يرافق الجدري الأولى؛ يحدث يعد أسبوع 
من بدء الطفح.؛ وهو عادةً سليم. يحدث في الأشخاص 
الأسوياء المناعة. يميل التهاب الدماغ النطاقي إلى الحدوث 


في المضعفين مناعياًء وقد يتلو الاندفاع الجلدي بعد عدة 
أيام أو أشهرءأوقد يحدث من دون آقات جلدية واضحة. 
يوضع التشخيص عن طريق ال 2018 في السائل الدماغي 
الشوكي لدنا القيروس؛ ويإظهار تصنيع أضداد القيروس 
داخل القراب [12153]62 ولاسيما نمط 101/1. يعالج التهاب 
الدماغ الحماقي النطاقي بالأسيكلوظير الوريدي والجرعة 
المقنرحة ١٠15١ملغ/م5/اليوم‏ مقسمة إلى ثلاث جرعات مدة 
5 يوماً. 

4- الفيروس المضخم للخاذيا 5نا2(/10516821091: قد 
يسبب إصابة دماغية حادة تنخرية أو مزيلة للنخاعين؛ ويجب 
الشك فيه في المصابين بمتلازمة عوزالمناعة المكتسب؛ أو في 
مرضى يستعملون علاجا مضعفا للمناعة. والتهاب الدماغ 
قد يرافقه اعتلال شبكية شيروسي حاد؛ يكون مشخصا. 
ويوضع التشخيص بالتحليل المصلي للسائل الدماغي 
الشوكي ومصل الدم (وجود أضداد من نمط 107/1 يوحي 
وجود خمج حاد).؛ إضافة إلى201 السائل الدماغي الشوكي 
والمصل. 

فيروس الكلب 22015: 

على الرغم من أن النهاب الدماغ بفيروس الكلب غير شائع 
في أمريكا الشمالية؛ قفإن الكلب يجب أن يوضع في 
التشخيص التفريقي لأي مريض يأتي بأعراض التهاب دماغ 
تطور على نحو سريع غير مفسر والمرض حين حدوثه مميت 
حتماء لكن الوقاية بعد التعرض فعالة على نحو كبير في 
منع المرض. 

يبلغ عن 6٠٠١‏ حالة من الكلب تقرييا سنويا بسيب 
الحيوانات البرية والأهلية في القارة الأمريكية وبورتوريكو؛ 
مع احتمال انتقال نادر إلى الإنسان: ققد شخصت 76 حالة 
كلب فقط في الإنسان في الولايات المتحدة الأمريكية بين 
عامي 1410 و١01١50.‏ والخفافيش وعلى نحو أقل الثعالب 
والذئاب البرية والظريان الأمريكية هي الحوامل الرئيسية 
للكلب في الولايات المتحدة الأمريكية. يحدث الخمج في 
الإنسان من عضة حيوان مكلوب؛ ونمتد فترة الحضانة من 
أيام إلى أشهر. لكن عدم وجود قصة عض أو تعرض لا تنفي 
تشخيص الكلب. ينتقل القفيروس بالطريق الراجع عن طريق 
محوار العصبون؛ وتكون النتيجة التهاب دماغ ونخاع مميتاً 
حتما. تعد خزعة الدماغ النسيجية بتقنية التألق المناعي 
المباشر للأضداد الواسمة المعيارالذهبي للتشخيص؛ ويفيد 
كذلك ال 87-8018. لا علاج فعالاً متوافراً حتى الآن. التدبير 
الطبي الأفضل هو الوقاية عن طريق استخدام اللقاح 


والغلوبيولين المناعي بعد التعرض. 

المعالجة المضادة للفيروسات: الأسيكلوظير ويليكوناريل 
166002131 أكثر دوائين نوعيين فعالين متوافرين لعلاج التهاب 
الدماغ الفيروسي بفيروس الهريس البسيط والفيروسات 
المعوية؛ ويجب دعم المعالجة في كل المرضى بالانتياه اللصيق 
للسيطرة على الاختلاج ؛ وإعطاء خافضات الحرارة ؛ ومراقبة 
حدوث متلازمة اضطراب الهرمون المضاد للإدرار ([5141(1): 
واحتمال زيادة الضغط داخل القحف. 

يعمل الأسيكلوفير بطريق تثبيط بوليميرازدنا الفيروس 
الذي يتداخل بتضاعف القفيروس. تنحصر فعالية 
الأسيكلوشير في شيروسات هريسية محددة تتضمن: يروس 
الهريس البسيطء؛ وفيروس الهريس النطاقي؛ وعلى نحو أقل 
هيروس ابشتاين بار؛ وهو ليس فعالاً في علاج الفيروس 
المضخم للخلاياالذي يتحسس للفانسيكلوفير 
والفوسكارنت فقط. 

واستخدام الستيروئيدات الوريدية موضع خلاف في حالة 
التهاب الدماغ؛ والتهاب الدماغ والنخاع الحاد المنتشر. 

استخدمت طرق متنوعة من المعالجات المثبطة للمناعة 
متضمنة الأدوية المثبطة للمناعة وفصادة البلازما؛: 
والغلوبيولينات المناعية الوريدية» لكن السيطرة السريرية 
على المرض لا تزال ناقصة. 

هناك إجراءات داعمة أشير إليها في كل أشكال التهاب 
الدماغ الشيروستى متضمنة السيطرة على الصرع بمضادات 
الصرعء ومراقبة علامات ارتفاع الضفط داخل القحفهء 
وعلاجه بمعالجات محددة مثل فرط النهوية والمدرات 
الأوزمولية. ومن الضروري مراقبة متلازمة اضطراب إفراز 
الهرمون المضاد للإدرار؛ وحين حدوث المتلازمة يجب تحديد 
كمية السوائل؛ كما يجب ضبط ارتفاع الحرارة بخافضات 
الحرارة. 

كالثاً- التهاب السحابدا تحت الحاد والمزمن 200 غاناء62ناد: 
تناع ستمعم عتصمعطء 

يؤلف التهاب السحايا تحت الحاد والمزمن نحو ٠١‏ فقط 
من النهابات الجهاز ا لعصبي المركزيء لكن تواتر حدوثها ازداد 
مع ارتفاع عدد المرضى المضعفين مناعياً. ومع ازدياد معرفة 
الأسباب التي تؤدي إلى التهاب السحايا المزمن أصبح وضع 
التشخيص أصعب من ذي قبل. وعلى نحو عام يمكن تقسيم 
أسباب التهاب السحايا المزمن إلى أسباب خمجية تتضمن: 
الفيروسات والجرائثيم والريكنسيا والفطور والطفيليات؛ 


وأسيباب غير خمجية تتضمن: التهاب السحايا الورمي 
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والتهاب أوعية الجهاز العصبي المركزي؛ والتهاب السحايا 
الكيميائي. 

وفيما يلي المقارية الأنسب لالتهاب السحايا المززمن التي 
تتبع فيها الخطوات التالية: 

١-أخذ‏ قصة مفصلة مع الانتباه: للموطن الأصلي؛ وقصة 
سفر حديثة:؛ ومقابلة أشخاص آخرين يشتكون الأعراض 
نفسهاء والاختتالاط بحيوانات غير مألوفة» والحالة المناعية 
للمريص. 

؟- إجراء فحص فيزيائي دقيق يشمل فحص كل أنحاء 
الجسم الني يحتمل إصابتهاء ولاسيما الرئتين والكيد 
والمفاصل والجلد. 

*- الفحص العصبي الذي يجب أن يتضمن: علامات شلل 
الأعصاب القحفية: وذمة حليمة العصب البصري وإصابة 
جدور الأعصاب القطنية العجزية التي تدل على موقع 
الإصابة في الجهاز العصبي المركزي. 

4- فحص السائل الدماغي الشوكي لمعرفة النوع الخلوي 
الذي ازداد عدده؛ وإجراء زرع لمعرفة العامل الخمجي المسيب»: 
وفحصه بوساطة تفاعل البوليميراز السلسلي (0010) لمعرقة 
العامل المسيبء وتحليله لمعرقة وجود أضداد متاعية 
غلوبيولينيه محددة 81 (101/1)؛: وفحص خلوي لتحري 
الخلايا السرطانية. 

8 إجراء التصوير الشعاعي بالرنين المغنطيسي مع 
الحقن بالغادولينيوم للبحث عن بؤر سحائية معزّزة للمادة 
الظليلة؛ وكتل في البرانشيم الدماغي؛ واستسقاء الدماغ, 
ويجب تصوير المناطق المشكوك في أمرها والتي يمكن أن 
تكون مخموجة بأخماج جهازية مثل الرئتين والمفاصل. 

5-إجراء خزعة نسيجية ولاسيما حين الشك يآفات 
موجودة في الجلد والرئتين والكبد والكلىء وإذا أظهر 
التصوير الشعاعي وجود منطقة من السحايا معززة للمادة 
الظليلة يجب أخن خرّعة من الأم الجافية والأم الحنون تتبع 
بإجراء فحص نسيجي لإمكانية تحديد التشخيص. 

تتألف السحايا من غشاثين؛ الأم الحنون والعنكبوتية التي 
تحيط بالدماغ والنخاع الشوكي؛ تشكل هذه الأغشية الفراغ 
تحت العنكبوتي الذي يملأ بالسائل الدماغي الشوكي. يصنف 
التهاب السحايا في حاد؛ وتحت حاد؛ ومزمن بحسب الفترة 
الزمنية للالتهاب. تتظاهر الأعراض في الالتهاب الحاد على 
نحو سريع (من ساعات إلى عدة أيام)؛ وتختلف أسباب التهاب 
السحاياالحاد عن أسياب التهاب السحايا تحت الحاد 
والمزمن. تحدث هجمة التهاب السحايا تحت الحاد يوتيرة 


أبطأً؛ (من أيام إلى عدة أسابيع): ويمتاز التهاب السحايا 
المزمن باستمرارالأعراض والعلامات فترة أريعة أسابيع على 
أقل تقدير من دون تحسن سريري؛ مع استمرارتطور الا لتهاب 
في السائل الدماغي الشوكي. 

يسعى معظم المرضى حالياً إلى طلب المشورة الطبية قبل 
انقضاء شهر على أعراض إصابتهم بالتهاب السحاياء الأمر 
الذي يؤدي إلى صعوبه تحديد النهاب السحايا هل هو تحت 
حاد أو مزمن:ء ولأن كلا من التهاب السحايا تحت الحاد 
والمزمن يبديان الأعراض السريرية نفسها وينجمان عن 
الأسباب ذاتها فمن غير الضروري التمييز بينهما. سيعتمد 
هذا البحث تسمية واحدة لكلا النوعين هى التهاب السحايا 
المزمن. وسيركز على أنجع الطرق لنقييم التشخيص. 

كان السل سابقا أكثر أسباب التهاب السحايا المزمن شيوعاء 
وما زال التهاب السحايا السلي حتى الآن سبباً شائعاً؛ تقل 
نسبة الإصابة به في الولايات المتحدة الأمريكية ب 740 عن 
نسبتها في البلدان الأخرى:؛ ويكمن وراء هذا الاختلاف في 
نسبة الإصابة عدة أسباب هي: 

١-الانخفاض‏ الحاد في نسبة الإصابة السلية في البلدان 
المنطورة. 

؟- تطور أنواع غير شائعة من التهاب السحايا الانتهازي 
بسيب ازدياد عدد المرضى المضعفين متاعياً. 

*- تحديد الأشكال الأخرى للأخماج الانتهازية: والأسباب 
غير الخمجية ولاسيما الانتقالات إلى السحايا الرقيقة 
والتهاب الأوعية. وتزداد قائمة أسباب التهاب السحايا المزمن 
باستمرار: ولسوء الحظء لا تزال هناك نسبة /70-/1١6‏ من 
التهاب السحايا المزمن لم يعثر على سبيها. 

تتضمن خطة استقصاء المريض المصاب بالتهاب سحايا 
غير معروف السبب ما يلي: 

-١‏ تصوير الرأس. 

؟- فحوص متعددة للسائل الدماغي الشوكي منها الزرع؛ 
وتفاعل البوليميراز السلسلي (5010)؛ وعدة اختبارات مصلية. 

*- التصوير والزرع وأخذ خزعات من أماكن أخرى من 
الجسم. 

4- الفحوص المصلية لا لتهابات الأوعية والأمراض المناعية 
الأخرى. 

5- الفحص الخلوي للسائل الدماغي الشوكي للبحث عن 
الخلايا السرطانية. 

للوقوف على الأسباب المختلفة لالتهاب السحايا المزمن 
على نحو صائب يمكن تصنيف الأسباب في طرق متعددة: 


الطريقة الأولى: وهي أبسط الطرق؛ تقسم الأسباب إلى 
أسباب شائعة وغير شائعة؛ والطريقة الثانية هي تقسيمها 
إلى أسباب خمجية وغير خمجية:؛ ولكل من تلك الأسباب 
تقسيماتها الفرعية التي تلائمها. والطريقة الثالثة تصنيف 
الأسباب بحسب السيطرة الخلوية في السائل الدماغى 
الشوكي؛ والطريقة الرابعة تقسيم أسباب التهاب السحايا 
المزدمن حسب شدتها. 

يبلغ التهاب السحايا المزمن أحياناً مستوى شديداء 
ويحدث في هؤلاء المرضى ارتفاع واضح في الكريات البيضص 
في السائل الدماغي الشوكي (من ٠٠١‏ خلية/ ملم" حتى ٠٠٠١‏ 
خلية/ملم') (أو وجود خلايا سرطانية)؛ وارتفاع واضح في 
مسنوى البروتين فيه من ٠٠١‏ ملغ/دل إلى أكثر من ٠٠٠١‏ 
ملغ/دل)؛ كما قد ينقص سكر السائل الدماغي الشوكي. وإن 
لم يعالج المرض فقد يؤدي التهاب السحايا إلى شلل 
الأعصاب القحفية: والتهاب أوعية سحائية واضح؛ ونزف 
ثانوي تحت العنكبوتيه. وقد يكون التهاب السحايا المزمن 
أقل شدة في مرضى آخرين فترتفع الكريات البيض 
ومستويات البروتين في السائل الدماغي الشوكي ارتضاعا 
معتدلا. ومن المهم معرفته أن المرضى المضعفي المناعة يكون 
تحليل السائل الدماغي الشوكي فيهم سليماً ؛ في حين يتطور 
سير المرض السريريء ومع كل ذلك لا يمكن وضع التنشخيص 
في 55-1١١‏ من المرضى المصابين بالتهاب السحايا المزمن. 

وتساعد الخطة التالية في حل هذه المشكلة: 

-١‏ التاريخ: هو الخطوة الأولى للتمييز بين التهاب 
السحايا الحاد والمزمن بسبب اختلاف الأسباب؛ ففي حين 
تحدت في التهاب السحايا الحاد هجمة حادة خلال ساعات 
إلى عدة أيام: يتطور التهاب السحايا المزمن تطوراً أبطأ في 
عدة أيام حتى أسابيع. ومع أن شدة الأعراض قد تتبدل تبدلاً 
خفيفاً في التهاب السحايا المزمن؛ لكنها لا تختفي كلها كما 
يحدث في التهاب السحايا المتكرر. وبالسؤال عن التاريخ قد 
تظهر عدة دلائل مفيدة لتقليص التشخيص التفريقي. 

© قصة التعرض لحيوانات: بعض حالات التهاب السحايا 
المزمن تكون حيوانية المصدرء لذلك قد تكون معرفة التعرضص 
لحيوان محدد مفيدة لوضع التشخيص. 

© الحالةالمناعية: المرضى المصابون بنقص المناعة الخلوية 
أو الخلطية أكثر قابلية لحدوث التهاب سحايا مزمن من 
أخماج انتهازية (متعضيات لا تسيب المرض عادةٌ عند أناس 
أصحاء). 

؟- الفحص الفيزيائي: من النادر أن يؤدي الفحص 


الفيزيائي إلى وضع تشخيص محدد. ومع ذلك فإن معرفة 
الأجزاء الأخرى المصابة من الجسم تساعد على تقليص 
التشخيص التفريقي. 

ومن الممكن أخن خزعات لفحصها نسيجياً من الموقع 
المصاب خارج الجهاز العصبي المركزي؛ وقد يشخص التهاب 
السحايا المزمن من تحديد الخمج من مكان آخر من الجسم,» 


وح ااه 


كل آفه جلديةه محددة أو عقدة غير طبيعية: كما يجب تصوير 
المماصل الدافئة المسورمه صورة بسيطة ويزلها.؛ وإجراء تنظير 


الآفة البؤرية. 


*- الفحص العصبي: ترى صلابة النقرة مختلفة الشدة 
في بعض المصابين وليس فيهم كلهم؛ والعلامات السحائية 
أقل وضوحاً في المصابين بالتهاب سحائي معتدل مع ارتفاع 
قليل في خلايا السائل الدماغي الشوكي. وتكون الأعراض 
العصبية البؤرية ناقصة عادةً في الطور السريري الباكر؛ كما 
أن وجود أعراض سريرية بؤرية موضعة يوحي سبباً محددا. 

- يحدث شلل الأعصاب القحفية من نتح السحايا 
القاعدية مسبباً انحشار العصب القحضي أو التهاب أوعية 
العصب واحتشائها. والعصب القحفي السادس هو أكثر ما 
يحتمل إصابته نتيجة التهاب السحاياء يتبعه شلل الأعصاب 
السابع فالثاني فالثالث ثم الرابع. يشاهد شلل الأعصاب 
القحفية في التهاب السحايا السلي والفطري والطفيلي 
والساركوئيد العصبي والتهاب الأم الجافية الضخامي 
والتهاب السحايا التنشئي. أما التهاب السحايا الشيروسي 
والكيميائي أوالمحدث بالأدوية فيندرأن يسبب شلل اللأعصاب 
القحضية. 

- تشير العلامات العصبية الموضعية - كالخزل الشقي 
والحبسة وإصابة الحقل البصري - غالبا إلى أذية في واحدة 
أوأكثر من ساحات القشرة الدماغية. 

- فحص العين قد يظهر وذمة حليمة العصب البصري 
دالا على ارتفاع الضغط داخل القحف. 

- عند وجود وذمة حليمة العصب البصري يجب تأجيل 
البزل القطني حنى إجراء النصوير العصبي لتحديد خطورة 
الانفتاق الدماغي التالي للبزل القطني. 

- يوحي وجود التهاب الملتحمة أو المَرْحية الإصابة بداء 
بهجت أو الساركوئيد أو الإفرنجيء أو متلازمة جوغرن. 

4- فحص السائل الدماغي الشوكي: فحص السائل 
الدماغي الشوكي هو المفتاح لتشخيص التهاب السحايا 


المزمن وتحديد السببء؛ ويجب أن يتوقع الفاحص ازدياد 
الخلايا وارنفاع البروتين ونقص الغلوكوز في السائل. معظم 
الخلايا المرتفعة هي اللمفاويات؛ ومع مرور الوقت تسيطر 
اللمفاويات وتزيد الإيوزينيات إلى أكثر من :/٠١‏ ولسوء الحظ 
إن فحص السائل الدماغي الشوكي البسيط يندر أن يوصل 
إلى التشخيصء ولا بد من إجراء فحوص أكثر تعقيدا. 

يوضع التشخيص بعزل العامل الخامج من السائل 
الدماغي الشوكي أو تحديده؛ ولكن من الصعب في الممارسة 
العملية تحديد العامل الخامج لعدة أسياب. 

أ- قد تكون أعداد المتعضية في السائل الدماغي الشوكي 
قليلة؛ إضافة إلى أن هناك عدة متعضيات لا تكون حرة 
الدوران ضمن السائل الدماغي الشوكي؛ بل تكون مرتبطة 
بالسحايا ضمن حبيبومات أو نتحات أو ضمن الخلايا 
السحائية؛ وبرى هذا على نحو جرئي في النهاب السحايا 
السلي والفطري. 

ب- هناك عوامل خمجية انتهازية تكون صعبة الزرع فى 
الأوساط الزرعية المعيارية: كما أن بعض أنواع الجراثيم 
تتطلب فترة حضانة نحو ١6‏ يوماً كي تظهر نتيجة الزرع. 

ج- بعض المتعضيات صعبة الزرع قد تتخرب فى الفترة 
بين إجراء البزل القطني وإرساله إلى مخبر الررع الجرثومي, 
ولا سيما إذا تمل السائل الدماغي الشوكي؛ مثال ذلك ما 
يحدث حين الشك في التهاب السحايا والدماغ الأميبي. 

بسبب هذه الصعويات يمكن إثبات التشخيص بكشف 
حمض نووي محدد ضمن السائل الدماغي الشوكي الدي 
يحدد شخصية العامل الممرض. وقد أصبح تفاعل 
البوليميرازالسلسلي (5018) متوافرا لأعداد كبيرة من 
العوامل الخمجية, لكنه ما زال غير متوافر لعدة عوامل 
خمجية غير شائعة أو انتهازية» ويبعضها متوافر في مخابر 
البحث فقط. تختلف حساسية هذا التفاعل ونوعيته ؛ فهي 
عالية مثلاً لكل من شيروس الهريس البسيط والشيروسات 
المعوية؛ حتى أصبح هذا التفاعل الاختبار القياسي لهذه 
القفيروسات. 

يشير إظهار الأضداد المصلية من نوع 101/1 ضد عامل 
خامج إلى خمج حديث,؛ وإظهار الضد نفسه من نوع 101/1 
في السائل الدماغي الشوكى يعني أن النهاب السحايا هو 
نتيجة هذا العامل. وهكذا أصبح مثلاً وجود أضداد من نوع 
4 للكروانية اللدودة 120101]15 200010101065) فى السائل 
الدماغي الشوكي الطريقة القياسية لتشخيص التهاب 
السحايا بالكوكسيدوز [006©1010102. 


5- التصوير العصبي: يساعد التصوير المقطعي المحوسب 
للدماغ مع الحقن أو الرنين المغنطيسي بالغادولينيوم على 
تقييم التهاب السحايا المرّمن» ولكن الرنين المغنطيسي أكثر 
حساسية. يشاهد فى التهاب السحايا الشديد تعزيز المادة 
الظليله في السحايا ولا سيما السحايا القاعدية: كما يشاهد 
في التهاب السحايا الفطري أو السلي. يحدث استسقاء 
الدماغ في التهاب السحايا نتيجة انسداد مسار خروج السائل 
الدماغي الشوكي من البطين الرابع (ثمبه ماجندي وثضيةه 
لوشكا). أو في الثلمة الخيمية؛ أو حول شق سيلفيوس . هناك 
عدة أسباب للنزف تحت العنكبوتي أو ضمن الدماغ منها 
نمزق أمهات دم فطرية أو وعائية أو تخريب جدارالوعاء 
الدموي نتيجة إصابهة خمجية (كما في الرشاشية الدخناء 
5 !!!4506181 ). يحدث الا حتشاء الدماغي ننيجة 
انسداد الشرايين الدماغية من التهاب الأوعية السحائية أو 
الدماغية أو من صمة رئوية. 

يظهر تصوير الأوعية الدماغية أو الرنين المغنطيسي 
الوعائي التهاب الأوعية وأمهات الدم: ويكون الانسداد يسبب 
التهاب الأوعية أو اختراق الفطور جدار الوعاء. لا تنقىي 
الننيجة السلبية بالسصوير الوعائي الظليل أو الرنين 
الوعائي التهاب الأوعية على نحو كامل؛ كما يُشخص الخثار 
الوريدي بتصوير الأوردة الدماغية أو الرنين المغنطيسي 
بالطور الوريدي» وكذلك يشخص الخثار الوريدي الخمجي 
بوساطة الرنين المغنطيسي الوريدي. 

5- تصوير الأجزاء الأخرى من الجسهم: لما كانت هناك 
عدة أسباب لالتهاب السحايا المزمن؛ فإن تصوير المناطق 
الأخرى المصابة من الجسم يساعد على إيجاد مفاتيح 
التشخيص؛ إذ تعطي صورة الصدر البسيطة - والأفضل 
التصوير المقطعي المحوسب للصدر - أدلة مفيدة في الإنتان 
الرئوي الفعال أو تضخم العقد اللمفية أو التهاب الأوعية 
الجهازي. تُطلب الاستقصاءات بناء على الفحص السريري 
والقصه المرضية؛ مثل تصوير المفاصل والعظام الطويلة 
والحوض والبطن:؛ وحين تحديد مكان الخمج خارج الدماغ 
فإن إجراء الخزعات للزراعة والفحص النسيجي قد يعرف 
معهما سبب النهاب السحايا المزمن. 

- الخزعة الدماغية: تستخدم الخزعة السحائية لإثبات 
التشخيص في بعض الأحيان. وتفيد الخزعة في ://١‏ من 
الحالات إذا أظهر الرنين المغنطيسي مناطق بؤرية معززة 
للمادة الظليلة؛ لكن تنخفض قدرتها التشخيصية إلى 1٠١‏ 
إذا لم يظهر الرنين أي تعزيز للمادة الظليلة. تجرى الخزعة 


بشكل مفتوح أو تجسيمي 5666601371211١‏ بناء على المعطيات: 
ويجب أن تتضمن الخزعة قدر الامكان السحايا والمنطقة 
الموجودة أسفلها من الدماغ. تظهر فائدة الخزعة في 
تشخيص الساركوئيد العصبيء والتهاب الجافية الضخامي؛ 
والنقائل للسحايا الرقيقة: والتهاب الأوعية؛ كما يمكن أن 
يشاهد فيها عدد من العوامل الخمجية كالمتفطرة السلية 
والأميبيا وا![زع:6م85.. يجب الحفاظ على جزء من الخزعة 
غيرمثبتة بالفورمالين من أجل تشخيص الفطور؛ والسل 


والجرائثيم غير الشائعة؛ بزرع العينةأوفحصها بيتفاعل 
البوليميراز السلسلي. 


الأسباب الرئيسية لالتهاب السحايا المزمن: 

-١‏ التهاب السحايا السلي: 

تظهر النتائج الإحصائية أن ثلث سكان العالم تعرضوا 
للمتفطرة السلية؛ وتوجد في العالم ٠٠٠٠١‏ حالة تقريباً من 
التهاب السحايا السلي كل سنة؛ ومع أن نسبة حدوث التهاب 
السحايا السلي غير معروفة؛ فإن معظم حالات التهاب 
السحايا المزمن في بلدان العالم الثالث هي التهاب سحايا 
سلي. 

تزداد الخطورة في المرضى الموهنين أو المصابين بمتلازمة 
عوزالمناعة المكتسب. من الصعب تحديد التشخيص ؛ إذ ليس 
من الشائع وجود قصة سابقه لسل رئوي فعال؛ وأكثر من 
نصف المرضى بالتهاب سحايا سلي فعال لا يعانون خمجأ 
رئوياً فعالاً. من الاستقصاءات التي تساعد على التشخيص 
صورة الصدر التي تظهر عادة تكلسات العقد اللمفاوية 
المنصفية؛ لكن نادراً ما توجد ارتشاحات رئوية. اختبارالسلين 
إيجابي في نصف المرضى فقط. يظهر تحليل السائل 
الدماغي الشوكي المظاهر السريرية المدرسية لالتهاب 
السحايا المزمن. وفي المراحل الباكرة لاتختلف حساسية 
تفاعل البوليميراز السلسلي عن الزرع إذا كانت كمية السائل 
الدماغي الشوكي كبيرة؛ وقد أظهرت الدراسات أن حساسية 
تفاعل البوليميراز السلسلي 05 ونوعيته 48. وأهمية هذا 
الفحص أن التشخيص يوضع بوساطته في عدة أيام؛ في 
حين يحناج الزرع من 5-8 أسابيع لتصبح نتيجته إيجابية. 

ويالنهايه وعلى نحو مختصر يجب الحصول على ثلاث 
عينات كبيرة الحجم من السائل الدماغي الشوكي وتثفيلها ؛ 
ثم زراعة أغلب الرسابه بحسب التوجه التنشخيصي تجاه 
المتفطرة السلية أو الفطور أو الجراثيم؛ لأن فائدة التلوين 
المقاوم للحمض منخفضة في الرسابة؛ ويفضل أيضاً إجراء 
تحليل بوساطة تفاعل البوليميراز السلسلي. 


"- التهاب السحايا بالفطور: 

مع أن إصابة الجهاز العصبي المركزي بالفطور ما تزال 
غير شائعه» لكن حدوتها يزيد باستمرار يسبب ارتفاع عدد 
حالات عوزالمناعة المكتسب وزيادة حالات زرع الأعضاءء: 
واستعمال الستيروئيدات: والعلاج الكيميائي. هناك أكثر من 
صنف من الفطور غير ممرضة للإنسان السليم؛ أو 
تسبب خمجا قصير المدة: وهناك عدد قليل من الفطور قد 
تسبب أخماجا في الجهاز العصبي المركزي. تتلو إصابة 
الجهاز العصبي المركزي عادة إصابة جهازية في مكان آخر 
من الجسم مؤدية إلى انتقال الفطور عبر الدم غازية السحايا 
أو برانشيم الدماغ. تسبب معظم حالات الفطور التهاب 
سحاياء وقد يسبب يعضها التهاب سحايا ودماغ (التهاب 
سحايا مع خراجات) أو خراجات دماغية موضعة. تغزو عائلة 
العفنيات صنف الفغطريات العفتية عع /ا20111 لإ 
والرشاشيات 5ا|!(ع:85806 والمبيضات البيض الأوعية الدموية 
الدماغية مؤدية إلى التهاب الشرايين الذي قد يسبب ختارا 
ونادراً تمزقاً. 

والمتعضية الأكثر شيوعا هي المستخفية المورمة التي تسبب 
نحو نصف حالات التهاب السحاياء ومن العوامل الخمجية 
الأخرى الكروانية اللدودة والمنوسجة المغمدة والبرعمية 
الملهبة للجلدء وتزداد الأخماج الفطرية الأولية في الجهاز 
العصبي المركزي على نحو واضح في المضعفين مناعيا. 

تعد الأخماج الانتهازية أخماجا فطرية ثانوية تسيب 
إصابة الجهاز العصبي المركزي في المضعفين مناعيا؛ أو في 
الذين لديهم تشوهات تشريحية, ومن أكثرها شيوعاً 
الرشاشيات وأنماط من المبيضات. 

تعترض تشخيص الأخماج الفطرية في الجهاز العصبي 
المركزي بالممارسة العملية بعض الصعوبات؛ منها مثلاً أن 
الموجودات في السائل الدماغي الشوكي والتصوير العصبي 
لا تفترق بوضوح عما في التهاب السحايا المززمن؛ فحين 
سيطرة العدلات في السائل الدماغي الشوكي يزداد احتمال 
اللإصابة بالبرعميات والرشاشيات والفطور العفنية وأنواع 
أخرى من الفطورء؛ وحين سيطرة اليوزينيات تزداد تسبة 
الإصابة بالتهاب السحايا بالفطور الكروانية؛ ومن الصعب 
عزل الفطور أو تحديدها في السائل الدماغي الشوكي. تظهر 
زراعة الفطور من هذا السائل في 5٠‏ من الحالات الكروانية 
اللدودة والمنوسجة المفمدة؛: وفي 2٠١‏ المبيضات؛ وفي أقل من 
5 فطر الأسبرجيللوس والفطور العفنية؛ ويعد الالتهاب 
بالمستخفيات المتورمة استثناء ؛ إذ يمكن عزلها من السائل 
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الدماغي الشوكي في أكثر من 70 من الحالات. وتحليل 
السائل الدماغي الشوكي بتفاعل البوليميراز السلسلي 
للحمض النووي الفطري ليس حساساً ولا متوافراً على نحو 
واسع؛ لذلك على الطبيب أن يستفيد من عدة أدلة كي يضع 
التشخيص. وكذلك يجب البحث عن وجود الخمج في مكان 
آخر من الجسم. ويساعد وجود الفطر في أحد الأماكن على 
احتمال إصابة الجهازالعصبي المركزي بالعامل المسبب نقسه. 

"- العوامل الأخرى لالتهاب السحايا المزمن: 

أ- الإفرنجي: يتظاهر الإفرنجي العصبي بالتهاب سحايا 
خفيف الدرجة:؛ ولاسيما الإفرنجي الثانوي والطور السحائي 
الوعائي للإفرنجي الثالثي. يعاني المرضى صداعاء وإصابة 
سحائية معتدلة الشدة. وشلل عصب قحفي أحياناً مع 
احتشاء دماغي تال لالتهاب الأوعية السحائية أو من دون 
ذلك. والمعيار الذهبي لتشخيص الإفرنجي العصبي هو 
الفحص المخبري الارتكاسي للزهري (1211/) في السائل 
الدماغي الشوكي. 

ب- البورليّة: يجب الشك في التهاب السحايا بالبورلية 
بورغدورفيري 1800:67ل0 8017112 في المرضى القاطنين أو 
المسافرين إلى المناطق الموبوءة. الاختبار التشخيصي الأكثر 
حساسية هو إظهار تصنيع أضداد البورلية البورغدورفيرية 
داخل القراب [2ع1211523]56- 

ج- الفيروسات: يندر أن تسبب الفيروسات التهاب السحايا 
المرمن ما عدا هيروس الإيدز. يسبب الإيدز التهاب سحايا 
مستمرء من دون أن ترافقه أعراض أو صداع مزمن. ويتحليل 
السائل الدماغي الشوكي يشاهد ارتفاع عدد الخلايا ارتفاعا 
خفيفاً من دون ارتفاع البروتين أو ارتفاعه قليلاً. والتصوير 
الشعاعي طبيعي ما لم يرافقه خمج انتهازي في الجهاز 
العصبي المركزي؛ ولكن تضاعف البوليميراز السلسلي :51.1 
يكون إيجابياً في أغلب الأحيان. ويمكن التخلص من التهاب 
السحايا بالمعالجة المضادة للقشيروسات. 

- يصيب كيروس الحماق النطاقي 5ددألا 20517 112ع310١‏ 
الأشخاص المضعفين مناعيا؛ مسببا التهاب الأوعية 
السحائية في الجهاز العصبي المركزي التهاباً مزمناء ويزداد 
عدد الخلايا في السائل الدماغي الشوكيء. ويكون تفاعل 
البوليميرازالسلسلي للحماق النطاقي في السائل الدماغي 
الشوكي إيجابيا. 

- تسبب الفيروسات المعوية التهاب سحايا فيروسياً حادا 
متكرراء؛ ومن النادرأن تسيب التهابا مستمرا في الجهاز 
العصبي المركزي. يوضع التشخيص بإظهار رنا 50/4 


الفيروسات المعوية في السائل الدماغي الشوكي بوساطة 
تفاعل البوليميراز السلسلي. 

- تسبب الريكنسيا 71016]1512 التهاب سحايا مزمنا؛ ولا 
سيما بالأيرليخيا 151111013 البشرية الحبيبومية؛ وتوجد 
معظم الحالات في الجنوب الشرقي من الولايات المتحدة 
الأمريكية. يجب أن يشك فيه عند المقيمين في المناطق 
الموبوءة والمعرضين للقراد. 

د- الطفيليات: يندر التهاب السحايا بالطفيليات ما عدا 
الكيسات المذنبة 5لا5)010610لإ©. ينتشر داء الكيسات المذنبهة في 
المكسيك وأمريكا الوسطى وأمريكا الجنوبية. تنتقّل الكيسات 
المذنبة عن طريق بيوض الشريطية الموجودة في برازالناس 
المخموجين بالدودة الشريطية الناضجة. تنتقل البيوض عن 
طرديق الطعام أو الماء الملوث يالبيوضء ولا تلبث أن تتحول 
إلى يرقة تجناز جدار الأمعاء وتنتقل عبر الدوران لتستقر 
في الدماغ أو الأوعية الدموية السحائية مسبية التهاب 
سحايا مزمنا أوالتهاب البطينات. ويشخص الخمج بالرنين 
المفنطيسي الذي يظهر الكيسات في البرانشيم الدماغي أو 
السحايا. 

4- الساركوئيد العصبي: 

ينتشر الساركوئيد في جميع أنحاء العالم وتبلغ ذروة 
انتشاره بين عمرال ٠١‏ و10 سنة. وتسبة انتشاره شي السود 
في الولايات المتحدة الأمريكية أكثر بعشرة أضعاف. يحدث 
الساركوئيد العصبي فى 5 - ١65‏ من المرضى المصابين 
بالساركوئيد الجهازي؛ ويبشخص عن طريق الحبيبومات غير 
المتجينة (لايوجد تنخر) في السحايا والبرانشيم الدماغي. 
يسبق الخمج بالساركوئيد العصبي أو يرافقه في 1/7١‏ من 
الحالات خمج في الرئتين: وفي 7٠‏ خمج جلديء؛ وفي 1705 
التهاب العقد اللمفاوية. ويحدث في 75 من المصابين 
بالساركوئيد العصبي شلل الأعصاب القحفية؛ وغالبا ما 
يكون متعدداء ومن الشائع إصابة المحور الوطائي النخامي 
بالحبيبومات وحدوث بيلة تفهه. ترتفع الخلايا اللمفاوية 
في السائل الدماغي الشوكي ارتفاعاً خفيفاً في ٠١‏ من 
الحالات: كما يرتفع البروتين وينقص الغلوكوز أ حياناً نقصاً 
خفيفاً. التشخيص صعب بسبب غياب الفحوص المصلية. 
تكون صورة الصدر غير طبيعية في ثمانين بالمئة من حالات 
الساركوئيد العصبيء وترى في أريعين بالمئة من المرضى 
موجودات غير طبيعيةه في رنين الدماغ مع الحقن 
بالغادولينيوم؛ ويؤكد التشخيص عن طريق الخزعة الني أكثر 
ما تؤخن من العقد اللمفاوية أو الرئة أوالملتحمة والتي 


تغني عن خرّعة الدماغ؛ وتكون الحبيبومات غير متجبئة 
بالخرعة. 

ه- متلازمة بهجت ومتالذزمة 202381-118:209/إ0؟1 -اع1/0: 

من الأمراض الحبيبومية النادرة التي تصيب أعضاء 
متعددة فقد تسبب التهاب سحايا ونخاع ونادرا التهاب 
العنكيوتية. تشاهد متلازمة بهجت على نحو شائع في الشرق 
الأوسط. يوضع التشخيص من المظاهر الجهازية غير 
العصبية بتحليل السائل الدماغي الشوكي الذي يظهر فيه 
ارتفاع الخلايا اللمفاوية؛ وارتفاع البروتين ارتفاعاً قليلاً؛ مع 

أما متلازمة 120/30281-118:208-]08/ فهي اضطراب 
مناعي يتظاهر على نحو شائع في المرضى من أصول آسيوية؛ 
يحدث التهاب السحايا والدماغ في /٠١0‏ من المصابين بها 
بعد فترة قصيرة من الأعراض الجهازية. 

5- التهاب السحايا التنشئي: 

يعد النهاب السحايا التنشئي (يدعى أيضا التهاب 
السحايا الكارسينوميء أو الانتقالات للسحايا الرقيقة أو 
التهاب السحايا اللمفاوي) من التنشاخيص النتفريقية المهمة 
في التهاب السحايا المززمن. تحدث انتقالات خبيثة إلى 
السحايا في نحو ه/ من المصابين بالسرطانات غير العصبية: 
ومع نسبة الاننشار القليلة فإن كثرة الإصابة بالسرطانات 
في الولايات المتحدة الأمريكية جعلت هذا السبب شائعا؛ إذ 
يشخص منه مليون حالة سنوياً. تتطور معظم حالات التهاب 
السحايا الرقيقه في المراحل النهائية إلى السرطان:؛ ولكنها 
تكون التظاهر الأول في 5 إلى ٠١‏ من المرضى؛ وفي 1٠١‏ 
من الحالات قد تحدث بعد فترة طويلة خالية من الأعراض. 

تنتقل الخلايا السرطانية إلى السحايا بعدة طرق: 

أ- الطريق الدموي. 

ب- الانتشار المباشر على نحو مستمر مع الترسبات 
الورمية. 

ج- الانتشار عبر الفراغ المحيط بالعصب أوالمحيط 
بالوعاء الدموي. 

د- انتقال الخلايا الورمية من الورم الدماغي الأولي إلى 
السحاياءولا سيما بعد استتئصال الورم جزئياً. وعندما تصبح 
الخلايا الورمية في السحايا فإنها تننشر عبر السائل 
الدماغي الشوكي مع الجاذبية؛ وهكذا تصبح أكثر الأماكن 
إصابة هي أسفل النخاع الشوكي (الصهريج القاعدي أو 
الحفرةالخلفية) والمنطقة العجزية القطنية (ذيل الفرس). 
ومع أن نسبة اننشار سرطان الثدي إلى السحايا قليل فإن 
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شيوع انتشاره يجعل رقم الانتشار مرتفعاًء ويبدو إحصائياً 
أن أكثر السرطانات التي تسيب التهاب سحايا ورمياً هي 
سرطانات الثديء فالرئة؛ ثم الميلانوماء والابيضاض. 

تعتمد المظاهر السريرية على موقع الورم وما إذا كانت 
نقائله تسبب استسقاء دماغ ينشأ من انسداد مسار السائل 
الدماغي الشوكي في مسنوى البطين الرابع؛ والصهريج 
القاعدي, والفلنحة الخيمية؛ والتحديات 000171]165 المخية. 
تسبب الانتقالات إلى الحفرة الخلفية شلل الأعصاب 
القحفية ورنحا. وتسبب الانتقالات إلى ذيل الفرس ضعفاً 
في القدمين؛ وآلاما جذرية وخدراء واضطراباً في المشية 
ووظائف المثانة والأمعاء. ويسبب استسقاء الدماغ: الصداع 
والفثيان والمياء واعنلال الدماغ ووذمة حليمةه العصب 
البصري. وتوجد صلابة النقرة في ١١5‏ من الحالات فقط. 
تتطور الانتقالات إلى السحايا الرقيقة يسرعة: مسببة 
أعراضاً عصبية شديدة مؤدية إلى الموت في عدة أسابيع إلى 
عدة أشهر. 

لا شخص الانتقالات إلى السحايا الرقيقة عادة» لكن 
يشك فيها من الموجودات غير الطبيعية بالتصويرالعصبي 
للدماغ والمنطقة القطنية العجزية. يشاهد في 70 إلى 15١‏ 
نعزيز غير طبيعي للمادة الظليلة بالنصوير الملمعطعي 
المحوسب. يظهر التصوير بالرنين المغنطيسي مع النعزيز 
بالغادولينيوم مناطق غير طبيعية في أكثر من 170 من 
الحالات. تتضمن اللاضطرابات الدماغية الشائعة في المرنان: 
التعزيز الشقي في 07/: وتعزيز البطانة العصبية في 2/1١‏ 
وتحت العنكبوتية في 2/75 والاستسقاء الدماغي المتصل في 
. يظهر الرنين المغنطيسي للمنطقة العجزية القطنية 
تبدلات في 77١‏ من المرضى الذين لديهم أعراض تتماشى 
مع إصابة الأرجل أو الأمعاء: متضمنة زيادة ثخانة الجذور 
العصبية في ذيل الفرسء وتعزيز المادة الظليله للجذور 
العصبية:؛ والعقيدات تحت العتكبوتية في الحبل الشوكي أو 
الجذور العصبية. 

يُؤْكّد التشخيص بوجود الخلايا الخبيثة في السائل 
الدماغي الشوكيء أو بإجراء خزعة من السحاياء ويكون 
الفحص الخلوي الأول سلبياً في 50/ من المرضى. ويمكن 
زيادة الحساسية عن طريق زيادة كمية السائل الدماغي 
الشوكي المفحوصة لتصل إلى ٠١‏ ملم' حنى ٠١‏ ملم'؛ وتراوح 
النتائج السلبية للفحص الخلوي في التهاب السحايا المثبت 
بين 11١-76‏ 

حين الشك في التهاب سحايا تنشئي - مع سلبية الفحص 
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الخلوي - قد يساعد التحليل الكيميائي الحيوي للواسمات 
الورمية في السائل الدماغي الشوكي على التشخيص؛ لكن 
حساسيته ونوعيته منخفضتان. تتضمن الواسمات الورمية 
الشائعة: المستضد السرطاني المضغي للأدينوكارسينوما 
(84©): والمستضد النوعي للبروستات (25584). وال 02) 
10 ]7108 للمفوما والابيضاض؛ والمستضد الكوريوني 
البشري بيتّا (8-1100) للكوريوكارسينوما والخلايا 
السرطانية الجنينية:؛ وال 0-16100]0][97 لسرطان الخصية: 
والمستضد السرطاني (8)15-3© لسرطان الثدي. وإذا كان 
الفحص الخلوي سلبياً في السائل الدماغي الشوكي يوضع 
التشخيص بإجراء خزعة سحايا موجهة بالتصوير المقطعي 
المحوسب أو بالرنين المغنطيسي إلى المنطقة المعززة للمادة 
الظليلة وفحصها نسيجيا. 

- التهاب الأوعية: 

هو التهاب في الأوعية الدموية ترافقه أذية بنيوية ثم 
تنخر وعائي. قد يحدث نتيجة عرو الأوعية الدموية والفراغ 
المحيط بالوعاء الدموي بالمتعضيات الخمجية غزوا مباشرا؛ 
أوالاستجابة المناعية للأدويه والبروتينات الغريبة: أو ننيجة 
آلية مناعية أو تنشئية: ثم تدخل الخلايا الالتهابية السائل 
الدماغي الشوكي مسببة التهاب سحايا مزمناً. يمكن تصنيف 
التهاب أوعية الجهاز العحصبي المركزي في ثلاثة أقسام: 

أ- التظاهرات في الجهاز العصبي المركزي ننيجة التهاب 
الأوعية الجهازي. 

بب التهاب أوعية الجهاز العصبي المركزي الأولي. 

ج التهاب أوعية الجهاز الحصبي المركزي بسبب خمجي 
أودواني. 

أ- يحدث التهاب الأوعية الجهازي في كل منطقة من 
مناطق الجسم.» ولكن إصابة الجهاز العصبي المركزي تحدث 
في أقل من 2٠١‏ من الحالات: ويظهر التصوير المقطعى 
المحوسب أوالمرنان أو التصوير الوعائي التبدلات الشاذة في 
الشرايين والتغيرات المرضيه التي ترافقها في الرئنين أو الكبد 
أوالكلية. 

© ورام واغنر الحبيبيومي: هو التهاب أوعية صغيرة 
حبيبومي يصيب على نحو متكرر الرئتين والطريق الأنفي 
والجيوب المجاورة للأآنف والكليتين؛ ويصاب الجهاز العصبي 
المركزي في 8/ من المرضى. تبدي إصابة الجهاز العصبي 
المركزي احتشاءات دماغية وتثشخناً في السحايا وشلل 
الأعصاب القحفية: ويظهر التصوير المقطهي المحوسب 
للدماغ تبدلات عظمية في الحاجز الأتفي أو الجيوب أو القبة) 


واحتشاءات دماغية. ويبدي الرنين المغفنطيسي حساسية أكبر 
للتبدلات البرانشيمية أو السحائية: ولكن هذه التبدلات 
ليست نوعية. واختبارأضداد هيولى المعتدلات إيجابي غاليا. 
© التهاب الشرايين المقد: هو النهاب شرايين جهازي 
تنخري يصيب عدة أعضاء في الجسم. تشخص إصابة 
الأوعية السحائية بارتشاح الطبقات الثلاث للأوعية الدموية 
ارتشاحاً التهابيا بالمعتدلات: ويلاحظ بالفحوص المخبرية 
ارتفاع سرعة التثفل؛ وإيجابية أضداد هيولى المعتدلات 
(8010).: ويبدو بالفحص النسيجي النهاب أوعية نموذجي. 
ب- التهاب الأوعية الأولي للجهاز العصبي المركزي غير 
شائع: ويتألف من نوعين رئيسيين من الأمراض: التهاب 
الشريان الصدغي (يدعى أيضاً التهاب الشرايين ذا الخلايا 
العرطلة) والتهاب الأوعية اولي للجهاز العصبي المركزي 
(يدعى أيضا التهاب الأوعية الحبيبومي للجهاز العصبي 
المركزيء أو التهاب الأوعية المعزول للجهازا لعصبي المركزي). 
- يعرف التهاب الشريان الصدغي بأنه مرض جهازي 
يصيب الأشخاص الكبار في العمر؛ ويتظاهر على نحو رئيس 
بصداع مستمر وأعراض بنيوية (مرئية عيانياً). وفي فترات 
متقطعة تصاب الشرايين السحائية داخل الدماغ؛ مسببة 
التهاب سحايا مزمناً يرافقه دوار وصمم وشفع وعمى شقي 
نصفي وخزل شقي. تظهر بتصوير الأوعية بالصدى دويلر 
الملون العالي التردد مناطى غير طبيعية فى أحد الشرياتين 
الصدغيين أو في كليهما تزيد نسية الشك في التشخيص. 
والمعيار الذهبي للتشخيص هو الفحص النسيجي ل اسم 
إلى ؟سم من الشريان الصدغي الذي يظهر تنخراً في وسط 
الجدار؛ يرافقه غالباً خلايا عرطلة. 
- التهاب الأوعية الأولي للجهاز العمصبي المركزي: هو 
النهاب وعائي نادر غير معروف الاألية» يصيب على نحو رئيس 
السحايا الرقيقة والأوعية البرانشيمية. يحدث المرض بنمط 
نموذجي في الأعمار المتوسطة. هجمة المرض عادة مخاتلة 
تمتد عدة أشهر. التظاهرات السريرية نموذجية لالتهاب 
السحايا المزمن؛ ويحدث في 2٠١‏ من المرضى نزف ضصمن 
الدماغ أو تحت العنكبوتي؛ وتحدث أحيانا آفات كتلية ضمن 
الدماغ. لايوجد فحص مخبري نوعي متوافر. التصوير 
المقطعي المحوسب غير طبيعي في ١‏ من المرضى؛ والنصوير 
بالمرنان في 05/,: ويبدي التصوير الوعائي موجودات غير 
طبيعية في 175 من المرضى ؛ إذ يظهر الشريان بشكل المسبحة 
(تضيقات وتوسعات متبدلة مع أمهات الدم أو من دونها) 
وللعة غير منتظمة؛ وقد يبدو التصوير الوعائي طبيعيا إذا 


كان الا لتهاب في الأوعية الصغيرة فقط. يبقى المعيار ا لذهبي 
للتشخيص هو الخزعة التي تبلغ حساسيتها ه7/ أو أكثر إذا 
أظهر التصوير الوعائي أوعية غير طبيعية. 

ج- قد يحدث التهاب أوعية الجهازالعصبي المركزي بأنواع 
مختلفة من الأخماج أو الأدوية. من أكثر الأخماج التي تسبب 
التهاب أوعية الجهاز العمصبي المركزي: فيروس الحماق 
النطاقي؛ والفيروس المضخم للخلاياء والمتفطرة السلية, وذكر 
أيضاً حدوث التهاب الأوعية باستخدام الأدوية المنشطة مثل 
الأمفيتامين والعوامل المقلدة للودي والكوكائين والهيروين. 

المبادئ العامة لتدبير التهاب السحايا المزمن: 

يُذكر هنا علاج بعض حالات التهاب السحايا المزمن 
المعروفة السبب, أما إذا لم يحدد العامل المسبب فالمشكلة هي 
ماذا يعالج؟ وبم يُعالج؟ وتكون هذه المشكلة مهمة حين 
يستغرق عزل العامل المسبب مدة طويلة (أسابيع أحياناً)» 
ما لم يكن تفاعل البوليميراز السلسلي إيجابياً. 

إذا كان الشك كبيرا في الإصابة بالتهاب السحايا السلي 
يجب البدء بعلاجه مباشرة تفادياً للمشاكل العصبية 
الخطيرة التي يتوقع حدوثها إن لم يعالج. والبدء بالمعالجة 
عدة أيام لا يفقد قدرة تفاعل البوليميراز ا لسلسلي على عزل 
المتفطرة السلية كما ذكر سابقاً. 

ويجب الشك في الأسباب الأخرى التى يحتمل إحداثها 
التهاب السحاياالمز 
الستيروئيدات إلى العلاج التجريبي؛ لأن المصاب بالا لتهاب 
السلي قد يفيد من إضافتها ولكن حالة المريض تسوء إذا 
كان التهاب السحايا من سبب آخر. 

وبالرغم من الجهود الجبارة المبدولة هناك نحو /:0-/1١١6‏ 
من المرضى لا يكتشف لديهم سبب التهاب السحايا المزمن, 
والوسائل المتوافرة في علاج هؤلاء المرضى محدودة كما ذكر 
في الأدب الطبي. وفي دراسة في مستشفى 011012 0لا113 توبع 
4 مريضا بالتهاب السحابيا المجهول السبب مدة خمسين 
شهراً وسطياً نجا ١‏ منهم من الموت؛ وكان الشفاء تلقائياً 
في عدة حالات صنفت على أنها التهاب سحايا لمفاوي سليم. 
ولم تكن النتائج سليمة في كل المرضى غير المشخصين: فقد 
تبين إصابة ثمانية مرضى بالتهاب سحايا تنشئي اعتماداً 
على الفحص الخلوي للسائل الدماغي الشوكي أو على خزعة 
الدماغ؛ ومريضين آخرين تبين لاحقا إصابتهما بالتهاب 
خمجي فطري في الجهاز ا لعصبي المركزي. أعطي ١١‏ مريضاً 
معالجة تجريبية بالستيروئيدات» تحسن نصفهم تحسناً 
سريرياً في فترة المعالجة؛ لكن المعالجة بالستيروئيدات لم 


ن» ومن الصعب تقرير إضافة 


مدن 


تظهر فائدة بالحصيلة النهائية عندما قورنت النتائج بنتائج 
المرضى الذين لم يعطوها. 

- من الصعب إيجاد نظام محدد لتشخيص التهاب 
السحايا المزمن وعلاجه. إذا ظهرت في المريض علامات 
وأعراض متعددة على نحو سريع بسبب التهاب السحايا 
الشديد؛ يجب البدء بالمعالجة التخبرية مباشرة؛ وإذا كان 
هناك شك في التهاب السحايا السلي يجب البدء بالمعالجة 
بالأدوية المضادة للسل؛ وإذا كان هناك خطر الإصابة بالتهاب 
السحايا الفطري يجب إضافه الفلوكونازول: ومن الضروري 
الاستمرار فى البحث عن العامل المسبب. 

رابعا- الأخماج المصبية في المسافرين حول العالم 
121121021 ع192لاتتااء" عط) دز كسمتاعع كسا عزع10[مستاعم 
دادسل 

قد يواجه الأطباء بعض المسافرين العاثدين من خارج 
بلادهم ولديهم إصابة بمرض خمجي خارجي؛ معروفا كان 
أم مجهولا. يؤثرالعديد من هذه الأمراض الخمجية في 
الجهاز العصبي مباشرة أو على نحو غير مباشر. لذلك يجب 
على الاختصاصي بالأمراض العصبية المعاصر أن يدرك 
التظاهرات السريرية والمضاعفات الممكنة وتدبير اللأخماج 
المتعلقة يالسفر. 

ويسلط هذا البحث الضوء على خمسة أمراض مهمة تؤثر 
في الجهاز العصبي المركزي وهي: 

- إلتهاب الدماغ اليابانى 12[1)15امع70ء ع3265م2ل. 

- الملاريا 710212212. 

- الكلب 5ع12016. 

- حمى الضنك 16ا0628. 

- داء الكيسات المذتبة العصبية 0515ع5]1265/إ261150. 

يسافر أكثر من ٠6‏ مليون مواطن من أوريا وأمريكا 
الشمالية إلى الإقاليم المدارية لأغراض مهنية واجتماعية 
وإنسانية؛ ويتعرض هؤلاء المسافرون لتماس البيئة البرية؛ 
فهم لذلك عرضة لتلقي عدوى من مرض مداري مستوطن» 
إضافة إلى وجود أويئة جديدة حديثة الاكتشاف مقاومة 
للأدوية والعلاجات: اكتشف أكثر من ٠١‏ داء ويائياً منها في 
العقود الماضيه مثل فيروس الإيبولا 80012 71105: يروس 
النيبا 5ا11/ا 3م11[ فيروس الهاننا 5لرالا 113268 . 

وقد أسهمت تغيرات النظام البيئى في نشر بعض الأويئة 
المدارية في عدة قارات:؛ أبرزها: يروس غرب النيل 2/116 ]وع/لا 
5 حمى الضنكء النهاب الدماغ الياباني. 

وأشار استقراء لمنظمة السياحة العالمية أن ١١5‏ مليون 


مواطن من البلدان المتطورة سافروا إلى كل من أمريكا 
الجنوبية وإفريقيا وآسيا في عام ,7٠١7‏ فأصيب ١١5‏ منهم 
بوياء بسيب السفرء فاستشار 8 منهم الأطباء وتعطل "1 
منهم عن العمل بمعدل ١5١‏ يوما. وأشارت دراسات أسترالية 
أن “١‏ من المسافرين جاؤوا بالتهاب سحايا هيروسي أو التهاب 
دماغ فيروسي. ويعتقد أن عدد المسافرين الذين أصيبوا 
بعدوى هم أكثر من الأرقام التي تذكرها الإحصائيات نظرا 
لعدم الإبلاغ عن جميع الحالات. 

وتزايد سفر الأفراد المثبطين مناعياً (زرع الأعضاء 
والإصابة بالأورام) يزيد من احتمال حدوث العدوى. 

يمكن منع الأخماج المسببة بالسفر أو تقليصها بالوقاية 
المناسبة قبل السفر أو في أثنائه. وعموماً يفضل أن يبدأ 
المسافرون بالاستشارات الطبية قبل الشروع بالرحلة ب 3-4 
أسابيع؛ ويجب أن توضع في الحسبان الحالة الصحية 
للمسافر,ء ووجهة السفرء ومدة الإقامة: وغاية السفر. 
وانطلاقاً من ذلك يجب إيلاء عناية خاصة للمسافرين ذوي 
الخطورة العالية مثل: الأطفال والنساء الحوامل والكهول؛ 
والأشخاص المثبطين مناعياً؛ والذين يعانون مشاكل صحية. 
والأشخاص الذين أقاموا في بلاد أجنبية أكثر من 5 أشهر 
ينبغي إجراء تقييم حالشهم حين عودنهم. 

-١‏ حمى الضنتك عنام رء0: 

تشاهد حمى الضنك بكثرة في نصف الكرة الجنوبي» وهي 
تصيب ٠٠١‏ مليون إنسان في العالم كل عام؛ ويقع 5, ” بليون 
شخص تحت خطر الاصابة. تنتقل حمى الضنك بعضة 
بعوضة الزاعجة المصرية. وقد وصفت أريعة أنواع من 
كيروسات عناع060 ١(‏ -> 4) رافقتها كلها أمراض عصبية. 

التظاهرات السريرية: تبدأ الأعراض بعد )١-4(‏ أيام من 
عضة البعوض في معظم حالات حمى الضنك بارتفاع حرارة 
مفاجئ؛ مع أعراض شبيهة بأعراض الإنفلونزًا: صداع؛ وألم 
خلف المقلة, وتعب عام. وفي الحالات الأكثر شدة تحدث حمى 
الضنك النزفيه؛ التي تبدو باضطرابات نزفية؛ ونقص 
الصفيحات, وازدياد نفوذية الأوعية مؤدية إلى مضاعفات 
خطيرة تدعى متلازمة صدمة الضنك. 

والأعراض العصبية شائعة في حمى الضنك؛ لكنها غالبا 
ما تعزى إلى اعتلال الدماغ أكثر من أن تعزى إلى إصابة 
الجهاز العصبي المركزي المباشرة. 

كشف شيروس الضنك في السائل الدماغي الشوكي 
باستخدام التنميط المناعي النسيجي الكيميائي؛ وتفاعل 
البوليميراز السلسلي؛ وتحليل الغلوبيولين المناعي) وتدتماشى 


كلها مع خمج مباشر للجهاز العصبي المركزي؛ وقد ذكرت 
ثلاث متلازمات عصبية واضحة في أثناء الخمج بالضنك: 

أ- الأعراض العصبية الحادة غير النوعية: تحدث في 
معظم الناس خلال فثرة الخمج الحاد بالضنك؛ وهي صداع 
وألم خلف العين وتغيرات المزاج. 

ب التهاب الدماغ الحاد أو الأعراض العصبية الموضعية: 
يحدث اضطراب الوظيفه العصبية في نحو 5 من المصابين 
بحمى الضنكء وقد يتظاهر بشكل تشنجي. أو بمتلازمة 
غيلان باريه؛ أو شلل بلء؛ أو اعتتلال عصب وحيد, أو اعتلال 
أعصاب متعدده: أو اختلاجات. 

ج المضاعفات العصبية التالية للخمج. تميل المضاعفات 
العصبية إلى الحدوث في البالفين؛ وقد تتضمن الشلل 
الوجهي أوالحنك يي أوالزنديأوالصدري الطوني أو 
الظنبوبي؛ أو التهاب النخاع المعترض. 

التشخيص: يثبت التشخيص بإظهار ال 11ع1 المصلي 
النوعي لقيروس الضنك, أو بارتفاع عيار الغلوبيولين المناعي 
0 (180) أربعة أضعاف (في السائل الدماغي الشوكي أو الدم)» 
أو بإظهار الفيروس في السائل الدماغي الشوكي بوساطة 
تفاعل البوليميراز السلسلي 201. 

قد تتفاعل الأضداد بشكل متصالب مع أنواع أخرى من 
الفيروسات المصضرة 11201110055 (مثل التهاب الدماغ الياباني 
الفيروسي). 

ويبدو بتحليل السائل الدماغي الشوكي ارتفاع البروتين 
وارتفاع الخلايا ارتفاعاً معتدلاً مع سيطرة اللمفاويات: وقد 
تبدوبالتصوير المقطعي المحوسب أو الرنين المغنطيسي وذمة 
دماغ أو التهاب دماغ على الزمن الثاني 12 وزمن 71315 "زمن 
حذدف الماء". 

العلاج:العلاج محافظ؛ وتتطلب الحالات الشديدة عناية 
مشددة. تختلف الوفيات باختلاف البلدان من أقل من "١‏ 
إلى أكثر من ./٠١‏ لا يوجد لماح لحمى الضنك النزفية حتى 
الآن وقد صنع لقاح حي مضعف ملائم للفيروس في تايلند, 
وهناك جيل ثان من لقاح الفيروسات المؤشب يتم صنعه 
حاليا. 

تهدف خطط منظمة الصحة إلى السيطرة على ناقل 
حمى الضنك بإنقاص عدده أو التخلص من مكان ولادته 
وتمكنت من إنقاص نسبة نواقل بعض الجائحات في بعضص 
البلدان. 

"- التهاب الدماغ الياباني: 

يعده الكثيرون في الغرب خمجا نادرا ينتقل إلى أماكن 


أخرى غير مكان حدوثه؛ وهو في الواقع أكثر شيروس أهمية 
في تسبيب التهاب الدماغ الفيروسي في العالم. كان منشأ 
الفيروس في اليابان لكنه انتشر في الخمسين سنة الماضية 
إلى جنوب شرقي آسيا كالهند والصين وجزر الباسفيك. 
تحدث الجائحات في المناطق السليمة في نهاية الصيفء 
لكنها تحدث كل أيام السنة في بعض المناطق المدارية في 
آسيا. 


يلغ سنوياً عن ٠.0٠٠١‏ إلى 5.000 حالة من التهاب الدماغ 
و١٠٠6‏ حالة وفاة: أغلبها في الأطفال: ولكن تحدث في 
المواطنين في الولايات المتحدة الأمريكية أوالجنود في 
الخدمة العسكرية المسافرين للعيش في آسيا أقل من حالة 
في السنة. يُسببٍ التهاب الدماغ الياباني يروس التهاب 
الدماغ الفيروسي الياباني» والشيروسات المصضّرة "11211101005" 
- المتعلقة بفيروس حمى الضنك وفيروس النيل الغريي - 
التي تكمل دورة حياتها في البعوض والطيور المائية. تنتقل 
الفيروسات إلى البشر عن طريق البعوضات الباعضة 0162 
نا /إ713671011) الني تولد في حقول الرز. يعد الخنزير 
المضيف الرئيس في تضخيم عدد كيروس التهاب الدماغ 
الياباني. 

التظاهرات السريرية: تراوح فنترة حضانة فيروس التهاب 
الدماغ الياباتي بين (0 و4١)‏ يوماً. معظم حالات الخمج لا 
عرضية:؛ وتنطور حالة واحدة من كل )1٠0-70(‏ شخص 
مخموج إلى آفة عرضية. تتظاهر الحالات الخفيفة بأعراض 
تشبه الإنفلونزا تشفى خلال )١-5(‏ أيام؛ وتبدو الحالات الأكثر 
خطورة بشكل التهاب دماغ وسحاياء أو تظاهرات أخرى في 
الجهاز العصبي المركزي. 

يراجع المرضى بأعراض حمى وصداع؛ وقياء تتطور 
بسرعة. تتضمن مضاعفات الجهازا لعصبي المركزي في أثناء 
الطور الحاد للمرض: تخليطأاً وصرعاً. صلابة محورية, 
اضطراب الحركات. شلل الأعصاب القحفية: رنحا؛ شلل 
الرجلين والجزء السفلي من الجسمء؛ اضطرابات حسية 
قطعية: ومن الاضطرابات الحركية التي قد تستمر بعد انتهاء 
الطور الحاد للمرض الباركنسونية والحركات التشنجيه. 
وصف حديثا نوع جديد من الفيروس يتميز بتأثيره المسبيطر 
المتبدل في النخاع الشوكي؛ مسببا شللاً حادا رخوا مشابهاً 
للشلل الرخو الحاد الذي قد يحدث في الخمج بفيروس النيل 
الغربي. 

التشخيص: يثبت تنشخيص التهاب الدماغ الياباني 
بإظهار الأضداد القيروسية النوعية من نمط 1811 في السائل 
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الدماغى الشوكي أو المصل بطريقة الأليزًا. ومن الشائع ازدياد 
خلايا السائل الدماغي الشوكي مع سيطرة اللمفاويات في 
المصابين بالتهاب الدماغ الياباني. وتتضمن التبدلات 
العصبية الشعاعية ارتفاع الإشارة على الزمن الثاني في 
النوبات القاعدية والمنطمة الرمادية 21512 50155]3121013 وا لقشرة 
الدماغية أو المخيخ. 

العلاج: تعالج معظم الأخماج معالجة محافظة. معدل 
الوفيات في معظم الفاشيات أقل من ١٠2/؛‏ لكنها تسجاوزال 
في الأطفال. تحدث الأذيات العصبية في 7٠٠‏ من 
المرضى. في إحدى الدراسات التي أجريت لمعرفة الشفاء من 
مضاعفات التهاب الدماغ الفيروسي الياباني كانت الإعاقات 
العصبية شائعة؛ وتتضمن الشلل الرباعي في ١‏ من 
الحالات» والشلل النصفي في ؟7١/:‏ والضياع العضلي في ه 2/١‏ 
والاختالاجات في .25١‏ يرافق الإنذار السيئّ ظهور القيروس 
في السائل الدماغي الشوكي؛ ووجود عيار قليل لأضداد 
الفيروس النوعية في السائل الدماغي الشوكي أو المصل 
ونقص مسنوى الوعي. يستخدم اللماح المعطل بالفورمالين 
المحضر في الفئران على نحو واسع في اليابان والصين 
والهند وكوريا وتايوان وتايلند: وهذا اللقاح متوافر أيضاً في 
الولايات المتحدة الأمريكية ويعطى للمسافرين إلى المناطق 
الموبوءة. تؤكد التوصيات ضرورة إتمام ثلاث جرعات من اللقاح 
قبل ٠١‏ أيام على الأقل من السفر يسيب الخطر الكامن لفرط 
الحساسية المتأخر (وذمة وعائية) الذي يرافق اللقاح. 

"'- الماثذريا اليشرية: 

هي مرض خمجي حمُّوي شائع في المسافرين إلى إفريقيا 
وأمريكا الجنويية والوسطى وجنوب شرقي آسياء ومن 
إمليون من الناس الذين يسافرون من مناطق غير موبوءة 
بالملاريا إلى مناطى موبوءة يصاب كل سنة ٠٠٠٠١‏ إلى "٠٠٠١‏ 
وأكثر من ٠٠٠١‏ حالة من الملاريا تحدث كل سنة في السياح 
من الولايات المتحدة الأمريكية. تسبب الملاريا المتصورة 
المنجلية: أو المتصورة النشيطة أو المتصورة البيضوية: أو 
المتصورة الملارية (الوبالية)» وتنتقل بعضة البعوض؛ وتعد 
الملاريا المنجليةالسبب الأكثر شيوعا لحالات الملاريا 
الدماغية. 

التظاهرات السريرية: تشخص الملاريا الدماغية بوجود 
الطفيلي في الدم؛ ويتطلب التشخيص نفي الأسباب الأخرى 
مثل هبوط سكر الدم, أو التخدير النالي للنشبة [05016]9م2 
أوأخماج أخرى في الجهاز العصبي المركزي. وحدوث الملاريا 
الدماغية أكثر شيوعا في الحوامل والأطفال؛ وفي الناس 
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غير الممنعين» والأشخاص الذين يأخذون كمية غير كافية 
من الدواء الوقائي. الأعراض البدئية غير نوعية وتتضمن: 
حمى متقطعة وعرواءات وصداعاً وغثياناً وقياء وألمأ بطنياً 
وتعباً عاماً. يتبعها جمود وغيبوية واضطراب وظيفة 
الأعصاب القحفية مثل الرأرأة الشاقولية أوالأفقية؛أو 
تحرك المقلة إلى الأعلى والأسفل؛ ويحدث أحياناً شلل 
العصب السادس. يحدث الصداع في 50-٠١‏ من المصابين 
بالملاريا العصبية؛ يكون موضعا على نحو نموذجي وتاكساء 
وقد تنطور الغيبوية إلى شكل هائج أو إلى شكل تحت حاد 
بعد حدوث الا خنلاج المعمم وتستمر مدة )"-١(‏ أيام. ونسبة 
الوفيات في الملاريا الدماغية 50-٠١‏ من المرضى؛ نسبة 
حدوث الصرع لدى الناجين من الملاريا الدماغية غير معروفة: 
والمرضى الذين يشفون من الملاريا الشديدة من دون إصابة 
الجهازالعصبي المركزي قد تحدث لديهم حالة تخليط ذهني 
حادة تزول تلقائياً حين لا يمكن كشف الطفيلي في الدم 
هذه المتاازمة تدعى المتلازمة العصبية النالية للملاريا؛ وهي 
أكثر شيوعا في الأشخاص ال معالجين بالمفلوكين 106نا1261100. 

التشخيص: يظهر الطفيلي في الدم بفحص اللطاخات 
الثخينة والرقيقة الملونة بصبغه غيمزرا ويساعد على تحديد 
أنواع الملاريا. الاختبارات المصلية متوافرة لكن إيجابيتها 
الكاذبة مرتفعة»: وقد تظهر الوذمة الدماغية بالتصوير 
المقطعي المحوسب في المراحل المتقدمة للملاريا الدماغية, 
والانفناق عبر الخيمة من الموجودات الشائعة في التصوير 
المقطعي أو المرنان. 

الملاج: يجب أن يوجه العلاج إلى أنماط المتصورات 
المنتشرة في المنطقة التي تم اكتساب الخمج فيهاء ويحسب 
شدة الملاريا ونوع المتصورات الموجودة في لطاخة الدم. يجب 
البدء بالعلاج مباشرة بعد إثبات التنشخيص أو حين يكون 
الشك في الملاريا كبيرا. تقاوم المتصورة المنجلية الكلوروكين 
في جنوب شرقي آسياء؛ ومناطق الأمازون في أمريكا الجنوبية: 
ويعض مناطق من الصحراء الإفريقية الكبرى؛ لذلك 
تستخدم في هذه المناطق الأدوية التالية: الكينين ممع 
الدوكسى سيكلين أو المفلوكين أو أدوية جديدة مضادة 
للملاريا. مثل مشتقات الأرتيميسينين لتم المع 
للمسافرين الذين يشك في الإصابة بالملاريا الدماغيه لديهم 
بسيب المقاومة للكلوروكين أو المتصورة غير معروفة المقاومة, 
ويجب أن يتضمن العلاج البدئي الكينين الوريدي. 

يجب عدم إعطاء الستيروئيدات للمصابين بالملاريا 
الدماغية؛ لأن إعطاءها سيئ الإندار. ويجب إعطاء مضادات 


الاختلاج للذين لديهم اختلاجات فحسب؛ لأن إعطاء 
مضادات الاختلاج منوالياً للوقاية يرافقه كذلك سوء الإنذار. 

5- الكلب 125[ط12: 

يُحدث الكلب التهاب دماغ وتخاع فيروسياً مميتاً بسبب 
كيروس الكلبء وهو فرد من عائله 01 572ع0عع 5531/1105لإآ 
لاانصصدة ع185360071102. يوجد الكلب فى أجراء من إفريقيا 
وآسيا وأمريكا الشمالية والوسطى والجنوبية. أكثر الطرق 
شيوعاً لانتقال الخمج عضة الحيوان المكلوب. وأكثر 
الحيوانات التي تحمل الكلب في الولايات المتحدة هي 
الحيوانات البرية: الظربان الأمريكي والخفافيش والذئاب» 
وكذلك قد تسببه الحيوانات الأهلية (مثل الكلاب والقطط) 
ولكنها تؤلف أقل من 2٠١‏ من الحالات. يحدث الكلب في 
البشرعن طريق عضة الكلب المكلوب في بعض المناطق من 
العالمالني لم يسيطر فيها على الكلاب المكلوبة عن طريق 
التمنيع أو عدم التخلص من الحيوانات المكلوية. ينتقل 
الفيروس في اللعاب عن طريق عضة الحيوان المكلوب» 
وحدثت عدة حالات من الكلب في مرضى زرعت لهم أعضاء؛ 
بعد فترة حضانة من عدة أسابيع إلى عدة أشهر. يمر 
الفيروس عبر الجهاز العصبي المحيطي ويتضاعف في الجهاز 
العصبي المركزي. 

التظاهرات السريرية: تتضمن التظاهرات السريرية 
المدرسية التهاب دماغ من النموذج الشرس 11011005 مع تبدل 
الوعي والرهاب والتشنجات؛ واضطراب وظائف الجملة 
العصبية المستقلة:؛ أو من النموذج الشللي (البله). تبدآ 
الأعراض بضعف أو بأعراض حسية في الذراع المعضوض ثم 
تتطور إلى شلل معمم:؛ وقد وصفت أعراض مشابهة لأعراض 
منلازمة غيلان باريه. يظهر في معظم المرضى المصابين 
بالتهاب دماغ كَلَبِي تشنج بلعومي حين يتناولون الماء (رهاب 
الماء) أو يتعرضون لهواء متحرك (رهاب الهواء). تكون 
الأعراض في البداية غير نموذجية في المرضى الذين حدث 
لديهم الكلب بعد زراعة الأعضاءء ثم يحدث لديهم شلل 
معمم رخو؛ وفشل تنفسي؛ ثم غيبوبة تنتهي بالوفاة بمدة 
أسبوعين. 

التشخيص: تتوافر عدة فحوص لتشخيص الكلب قبل 
حدوث الوفاة في الإنسان: التشريح المرضي؛ إظهار الحمض 
النووي القفيروسي أو المستضد,ء عزل الفيروس والتشخيص 
المصلي. يمكن إجراء الفحوص في اللعاب أو المسحة 
البعلومية؛ أو المصل أو السائل الدماغي الشوكيء أو خزعة 
الدماغ أو خزعة جلديه تحنوي على جرييات شعرية في 


منطقه الياقه في الرقبة. يمكن إظهار يروس الكلب في 
اللعاب أو في السائل الدماغي الشوكي بالزرع:أوالنسخ 
العكسي لتفاعل البوليميراز السلسلي 5012 - 87؛ وإظهار 
مستضدات فيروس الكلب فى الخلايا العصبية في الدماغ 
أو خزعة الجلد باستخدام تقنية التألق المناعىي للأضداد 
ولهذه التقنية حساسية ونوعية عالية. يمكن فحص أضداد 
شيروس الكلب في المصل والسائل الشوكي في الأشخاص 
الذين لم يتلقوا لقاح الكلب سابقاء ويظهر تحليل السائل 
الدماغي الشوكي ارتفاعا خفيفا في عدد الخلايا على حساب 
اللمفاويات وارتفاع مستويات البروتين مع الحفاظ على 
الغلوكوز ضمن المجال الطبيعي. يوضع التشخيص بعد 
الوفاة بخزعه نسيج الدماغ والسحايا التي تظهر ارتشاحات 
لمفاوية وحيدة النوى أو عديدات النوى وأجسام نيغري 21عء1١‏ 
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العلاج: بعد حدوث عضة أو خرمشة الحيوان المشكوك أنه 
مكلوب يجب إعلام مسؤول الصحة العامة في المنطقة لتعزيز 
النشخيص وتطبيق الإجراءات الوقائية. بعد التعرض يجب 
فحص الحيوان المكلوب إذا أمكن الإمساك به. يجب تلقفيح 
المسافرين إلى مناطق مويوءة؛ وعلى نحو خاص مستكشفو 
الكهوف. يجب أن يوضع الكلب في التشخيص التفريقى 
لكل مريض لديه اعتلال دماغ غير مشخص؛ عائد من بلاد 
يكون انتشار الكلب فيها ويائياً. يختلف علاج المريض المعرض 
للكلب بحسب حالته السابقة:؛ فإذا كان المريض ملمّحا سابقا 
يجب أن يعطى لقاح الكلب عضلياً في منطقة العضلة 
الدالية في اليوم الأول واليوم الثالث: وإذا لم يكن المريض 
ملقحا سابقا يجب إعطاء اللقاح إضافة إلى الغلوبيولين 
المناعي ( ٠١‏ وحدة/كغ ترتشح إلى داخل الجرح أو حول الجرح 
وضمن العضل). بعد ظهورأعراض الكلب يكون الخمج مميتاً 
على الأغلب على نحو متشابه في كل الحالات؛ وذكرت بعض 
الحالات التي نجا فيها المصابون. 

5- داء الكيسات المذنية العصبية دزومء"اءء 1و7 [2<ااءترءء: 

قد يكون داء الكيسات المذتبة العصبيه أكثرأسباب 
الاختلاج شيوعاً في البلدان النامية. الإنسان هو الثوي 
الوحيد للكيسة المذنبة 5لا5]106]0/إ0 الناجم عن الشريطيهة 
الوحيدة (المسلحة) 501110017 136113, والشريطية المحرشفة 
المَرْمة 1022اعم12 01211 . 

يحدث داء الكيسات المذنبة يسبب تتاول ييوضص 
الشريطيات من فضلات البشر؛ وهو داء منتشر في العالم, 
يراوح الانتشار المصلى في البلدان المختلفة بين 5 إلى 118. 


حبدنى 


التظاهرات السريرية: تظهر أعراض داء الكيسات المذنية 
العصبية وعلاماته بعد عدة سنوات من الخمج الأولي؛ ويرافق 
ذلك استجابة مناعية للمضيف تحدث بتحرير مستضدات 
الكيسة المذنبة من الطفيلي الميت؛ تسيب الاستجابة 
الالتهابية المتواسطة بالمناعة لدى المضيف موت الطفيلي. 
قد تكون الأعراض العصبية بداء الكيسات المذنبة حادة أو 
مزمنة أوناكسة:؛ وقد تماثل أعراض داء الكيسات المذنبة 
العصبية أعراض الاحتشاء الدماغي أو الورم أوالنزف ضمن 
الدماغ. وهناك نوع خطير لكنه غير شائع من الخمج 
بالكيسات المذنبة تجتمع الكيسات فيه على شكل عناقيد 
يرتبط بعضها ببعض؛ وتسبب استسقاء دماغياً على نحو 
متكرر. 

هناك نوع آخر من داء الكيسات المذنية العصبية أكثر ما 
يحدث في النساء الشابات مسيباً التهاب دماغ؛ وترافق هذا 
النوع غالبا وذمة دماغية شديدة. 

التشخيص: يمكن وضع تشخيص داء الكيسات المذنيهة 
العصبية إذا توافر ما يلي: 

أ- الموجودات التسيجية لداء الكيسات المذنية العصبيةه. 


ب رؤية الرؤيسات 5001 ضمن الآفات الكيسية بالتصوير 


المقطعي المحوسب أو بالرنين المغنطيسي. 

ج آفات موجودة بالتصوير الشعاعي تتماشى مع داء 
الكيسات العصبية المذنية مع موجودات مصلية للكيسة 
المذنبة العصبية بالرحلان المناعي البقعى لإنزيمات المصل 
"الأليرا" أو الأليزًا للسائل الدماغي الشوكي. 

إجراء اختبار الأليزا في المصل قد يكون أكثر حساسية 
من الأليزا في السائل الدماغي الشوكي: وتحليل السائل 
الدماغي الشوكي غالبا طبيعي في الأشخاص الذين لديهم 
داء كيسات مدنية عصبية. 


و 


العلاج: هناك جدال حول علاج داء الكيسات المذنبة 
العصبية؛ إذ يتفق الخبراء على أن أعراض هذا الداء هي 
استجابة التهابية تحدث خلال موت الكيسة. يظهر التصوير 
العصبي كيسات متكلسة فقط أو حلقة معززة للمادة الظليلة 
(خمج غير فعال)؛ ومن المحتمل أن تكون المعالجة غير 
ضرورية:؛ ولكن الأشخاص الذين يظهر لديهم تعزيز 
متجانس أوآفات ناقصة الكثافة يجب أن يعالجوا 
بالألبندازول 31660082016 أو البرازيكوانتيل ا132101030]46م) 
وكلاهما قاتل لكيسات الديدان الطفيلية. وفي المصابين 
بكيسات متعددة يجب إضافه السنيرونيدات قبل يوم إلى 
ثلاثة أيام من إضافة الأدوبة المضادة للديدان. والاستمرار 
بالستيروئيدات في أثناء العلاج ينقص الوذمة المرافقة؛ وقد 
تبين أن هذه المعالجة حسًنت الصرع على المدى الطويل؛ 
وأنقصت عدد الآفات الموجودة ضمن النسيج الدماغي 
وحجمها. إذا لم يكن هناك استطباب للمعالجة يجب معالجة 
الصرع بمضادات الااختلاج؛ والأشخاص الذين لديهم اتصال 
شديد بالمصابين بداء الكيسات المذئية العصبية يحب أن 
يجرى لهم اختبار مصلي للخمج بالكيسة المذتبة: فإذا كان 
الاختبار إيجابياً مع وجود أعراض عصبية مثل الصرع أو 
الصداع يجب إجراء التصوير الشعاعي؛ ويمكن التخلص من 
الخمج المعوي بالكيسة المذنية 126013515 عن طريق جرعة 
واحدة من النكلوزأميد. 

قد يكون العلاج الدوائي غير فعال وحده في الكيسات 
الموجودة ضمن البطينات أو الحبل الشوكي» بل يجب فيهما 
استئصال الكيسات الموجودة في البطينات أو الحبل الشوكي 
جراحيا. وفي داء الكيسات المذتبة العصبية من التوع 
العنقودي يجب إجراء شفط بطيني إذا حدث استسقاء 
دماغى. 


اضطرابات الدماغ الوعائية 


يقتصر هذا البحث على دراسة موجزة لأمراض أوعية 
الدماغ فقط من دون الخوض في اضطرابات أوعية النخاع 
الشوكي؛ وسُتدرس السكتات الإقفارية والنزفية وأمراض 
الجهازالوريدي الدماغي على نحو مختصر. 

تعد السكتة الدماغية ع5]:01 السبب الثالث (من حيث 
الشيوع) للموت في البلدان المتقدمة وأكثر الأسباب شيوعاً 
لإحداث العجز العصبي. 

وعلى نحو عام تريد نسبة وقوع 120106706 هذه الحالات 
مع تقدم العمر؛ وهي أكثر تواترا في الذكور؛ وتصيب (بحسب 
الإحصائيات الأمريكية) الأمريكان من أصل إفريقي أكثر من 
الأمريكان من أصول أوربية. وقد قلت نسبة وقوع المرض في 
العقود الأخيرة في أمريكا الشمالية لتحسن الخدمات 
العلاجية المقدمة للمرضى؛ ولاسيما علاج ارتفاع الضغط 
الشرياني؛ ومع ذلك فإن السكتات الدماغية تحمل اقتصاد 
الدول عيئأ كبيرا بسيب العقابيل المزمنة التي قد تتركهاء 
ولحاجة المرضى إلى الاستشفاء واستخدام وسائل 
استقصاءات مكلفة عديدة كالمرنان والتصوير المقطعي 
المحوسب وغيرهاء ويسبب تأثير هذه الحالات في القدرة 
الإنتاجية للشخص المصاب. 

أولاً- اعتبارات تشخيصية وعلاجية: 

-١‏ نماذج السكتات الدماغية: 

تقسم السكتات الدماغية إلى سكتات شريانية وسكتات 
وريدية. وتقسم السكنات الشريانية إلى نوعين: 

نوع إقفاري 01مء1500 ونوع نزفى 13671011128(12. وتكون 
السكتة الإقفارية صمية في غالب الأحيان وخثارية في أحيان 
أخرى. وتصنف النزوف الدماغية إلى: 

أ- النزف في سمك الدماغ (داخل الدماغ) [2ئطءرءع22)ما 
10112 . 

ب النزف تحت العنكبوتية ع12620017138 010مطاء5273نا5 . 

ج النزف تحت الجافية 12672012286 [052ال5ا5. 

د- النزف فوق الحافية 1262010111286 521الامعء. 

وهناك نوع خاص من السكتات الإقفارية تسمى السكتات 
الجوبية 1071310]100 120110321 وهي تصيب الشرايين الصغيرة؛ 
ولاسيما الثاقبة (ولها آليات إمراضيه مختلفة عن السكتات 
الإقفارية التي تصيب الشرايين الكبيرة). ولها نماذج 


متعددة. 


محمد طاهر فرقوطي 


نماذج السكتات الجويية: 

(١)-السكتة‏ الحركية الصرفة ©5)201 2710]0:5 ©1نام: تظهر 
بشكل خذل شقي حركي صرف يصيب الوجه مع الطرف 
العلوي والسفلي في الجهة نفسها وعلى نحو متساو تقريباً 
من دون اضطراب في الحس أو الرؤية أو الكلام؛ وتكون 
الإصابة غالباً في المحفظة الداخلية أو الجسر في الجهة 
المعاكسة. 

(١)-السكتة‏ الحسية الصرفة »©]01)؟ :56250157 ع"انام: 
وتتصف باضطراب حسي شقي (فقد حسي أو شواش الحس 
8 )) وتكون الإصابة في المهاد من الجهة المقابلة. 

(")- الخزل الشقي الرنحي 5أد:31م1©»221! 2]8<1: يحدث 
في هذه الحالة خزل شمقي حركي صرف ورنح في الشق المصاب 
مع سيطرة طرف سفلي؛ وتنجم الحالة عن إصابة في الجسر 
أوالمحفظة الداخلية أوالمادة البيضاء تحت القشر من الجهة 
المقابلة. 

(4)- متلازمة الرتة - اليد الخرقاء إكتصناك - دأستط):03:521: 
5310080 1350 تحدث رب مع خدل وجهي وعسر بلع إضافة 
إلى خزل يدوي بسيط وصعوبة في استخدام اليد في جهة 
إصابة الوجه نفسهاء وتكون الإصابة في الجسر أو المحفظة 
الداخلية في الجهة المقابلة. تكونآلية الإصابة الوعائية في 
الاحتشاءاتالجوبية بشكلاستحالةدهنية 
زجاجية011/21100515م1! في الشرايين الصفيرة يرافقها ارتفاع 
ضغط شرياني مزمن أوداء سكري. 

ثانياً- لمحة تشريحية: 

يتغذى الدماغ من أربعة شرايين رئيسية هي السباتيان 
والفقاريان» وتؤلف فروع هذه الشرايين - كما هو معلوم - 
حلقة ويليس عاعلاه 7/11115/ التي تغذي الدماغ على نحو 
مباشر. ويقسم الدوران الدماغي سريرياً (لأسباب تعليمية 
وعملية) إلى دوران أمامي ودوران خلفي ؛ إذ يستطيع الطبيب 
بعد أخن القصة السريرية وإجراء الفحص العصبي أن 
يصنف السكنئة إلى أحد هذين النوعين من الدوران الشرياتي. 

١-السوران‏ الأمامي ده ةلناععكق «مععامصة: 

يغذي هذا الدوران القسم الأعظم من القشرة المخية والمادة 
البيضاء تحت القشرة والنوى القاعدية والمحفظة الداخلية, 
وهويتألف من الشريان السباتي الباطن وفروعه مع الشريان 
الأمامي المشيميائي 10701021 301161101 ؛ إضافة إلى الشريان 


حون 


المخي الأمامي والشريان المخي المتوسط. ويعطي الشريان 
المخي المتوسط )١108(‏ الفروع العميقة الثاقبة العدسية 
الملخططة 5ء1ء6222 ؟3أناء1]مع1 -5212]0 710124128عم مععل. 

وتسيطر في الصورة السريرية لإصابة هذا الدوران علامات 
أذية في المشر كإصابة الكلام اللاأدائية 32013713 والعمه 
8 مع خزل وشواش حس 3165]165183م شمي؛ إضافة 
إلى اضطرابات في الساحة البصرية كما في أذيات الدوران 
الخلفي. 

"- الدوران الخلفي 12)155اناءسك 105ه051م: 

يغذي هذا الدوران جنع الدماغ مع المخيخ والمهاد وأجزاء 
من الفص القفوي والصدغيء ويتألف من الشريان الفقاري 
والقاعدي مع فروعهما ؛ إضافة إلى الشريان الخلفي السفلي 
المخيخي (0108) والشريان الأمامي السفلي المخيخي 
(108) والشريان المخي الخلفي (008) والشريان المخيخي 
العلوي رذعذد) يعطي الشريان المخي الخلفي الفرع المهادي 
الثاقب والمهادي الركبي. 

تتظاهر السكتات في هذا الدوران بعلامات أذية جذع 
الدماغ كالدوار وعسر البلع؛ وازدواج الرؤية واضطراب الوعي 
والقياء وشلول الأعصاب القحفية والرئح واضطراب حسي 
حركي متصالب (يصيب الوجه في جهة والشق المقابل 
للجسم في الجهة المقابلة)؛ وقد يحدث خزل وشواش حسى 
شقي واضطراب في الساحة البصرية كالذي يحدث في 
الدوران الأمامي. - 

كالثاً- الإمراض: 

يمكن تلخيص الحالات التي يراققها حدوث إقفاردماغي 
بالجدول النالي: 

-١‏ اضطرابات وعائية 5جع015020 دأناء25؟: 

أ- التصلب العصيدي؛ وهو أهمها. 

ب الثدن (خلل التنسج) الليضي العضلي ناك نا 0ط 11 
8م05 . 

ج أسباب التهابية (التهاب الشرايين ذو الخلايا العرطلة 
5 لاع 120]6ع: والذأب الحمامي الجهازي (51.58) والتهاب 
الشرايين العَمد 200053 01/20171)15م: والتهاب الشرايين 
بالإفرنجي والأيدز (8125). 

د- انسلاخ السباتي أو الفقاري. 

ه الاحتشاءات الجوبية. 

و الشقيقة. 

إدمان المخدرات. 

حج حالات نادرة من داء مويا - مويا لا2/10 - 2/ا0/10. 
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طل ختثار الجيوب الوريديةه. 

-١‏ أسباب قلبية: 

أ- خثرات داخل جوف القلب. 

ب> أمراض القلب الرثوية. 

ج- اضطرابات النظم؛ ولاسيما الرجفان الأذيني. 

د- نقص التروية القلبية. 

ه التهاب الشغاف. 

و الورم الأذيني المخاطي. 

زنَدسامات القلب الصناعية. 

ح- صمة عجائبية بسبب ثقب في الجداربين الأذينتين أو 
بقاء الفوهة البيضية مفتوحة 01/216 10182067 ]2162م ٠‏ 

ط انسدال الدسام التاجي. 

*- أسباب دموية [2ءزع226222]010 25ع0150:0: 

أ- كثرة الكريات الحمر في الدم 61213 الاء/ا01م. 

ب كثرة الصفيحات 2213ع5الاع0 151017258 . 

ج فقر الدم المنجلي. 

د كثرة الكريات البيض 0515/إ160002. 

ه حالات فرط لزوجة الدم. 

وسيئُفصل في أهم الحالات المذكورة ولاسيما حالات 
التصلب العصيدي؛ لأنها تؤلف العامل المسبب الأساسي 
للسكتات التي تصيب الشرايين الكبيرة. 

يميل التصلب العصيدي تللتوضع عند أماكن تفرع 
الشرايين الكبيرة كتفرع الشريان السباتي الأصلي؛ ويجدر 
الذكر أن تغيرات التصلب العصيدي تبدأ في الجسم بعمر 
مبكرء وهناك استعداد وراثي مؤهب مع عوامل بيئية مساعدة 
كالتدخين. وتبدأ العملية بأذية في بطانة الأوعية ينجم عنها 
تحرر مواد تجذب الخلايا البالعة ووحيدات النوى إلى مكان 
الأذية. حيث تتراكم في مكان الأذية الوعائية: ثم تتسلل إلى 
تحت البطانة الوعائية:؛ وتُحمل بالمواد الدسمة؛ وتسمى 
عندئن الخلاذيا الرغوية 15ا06 10311 الني يتجمع بعضها مع 
بعض تحت يطانة الوعاء لتشكل الأتلام الشحمية (18]1 
65 ؛ مما يدفع بالبطانة باتجاه لمعه الشريان مسهمة في 
تضيق اللمعة. وتستمر عمليات الجذب الكيميائي باستخدام 
عوامل النمو التي تسهم في عمليات تكاثر الخلايا العضلية 
في جدارالوعاء ؛ مما يسبب زيادة في ثحن هذا الجدار؛ وهكذا 
تتراكم الصفيحات الدموية وخيوط الليفين (الفيبرين) فوق 
مكان الأذية الوعائية مشكلة خثرة بيضاء؛ ثم تنضم إليها 
الكريات الحمر مشكلة خثرة حمراء: قد تسد الوعاء أو 
تنفصل عنه لتشكل صمة تذهب إلى وعاء أضيق محدثة 


انسداداً فيه. 

ويسرع وجود ارتفاع الضغط الشرياني أو الداء السكري 
أوارتفاع الكولستيرول (وخاصة .81 !) والتدخين عملية 
التصلب العصيديء؛ ومن هنا تبرز أهميه تصحيح عوامل 
الخطر هذه على نحو مبكر لتجنب العواقب المستقبلية 


الوخيمة. 

رابعاً- الفيزيولوجيا الإمراضية: 

تقدر حاجة الدماغ البشري اليومية في الشخص البالغ 
من الغلوكوز ينحو ٠50اغ‏ ومن الأكسجين بنحو 7١‏ ل؛ وتقدر 
كمية الدم المتدفق عبر كل شريان سباتي باطن بنحو 5.0” 
ملم/د وعبر الدوران الفقاري القاعدي بنحو ٠٠١-٠٠١‏ ملم/ 
د. ولكي يعمل الدماغ على نحو سوي؛ فهو بحاجة إلى توفير 
هذه المتطلبات على نحو متواصل؛ ويؤدي حدوث خلل في 
توفير الأكسجين أو الغلوكوز- بسبب إعاقة في الدوران 
الدماغى - إلى حدوث مظاهر متفاوتة من السكتة الإقفارية 
أوالإقفارالعابر بحسب شدة الإعاقة ومدتها. 

والإقفار الدموي 1501261212 - سواء كان على مستوى 
شريان معين أم إقفاراً معمما في الدماغ (كما في حالة توقف 
القلب أو هبوط الضغط الشرياني الشديد ) - يعطل مضخة 
توليد الطاقة في الخلية العصبية (م60نام 8:117) الني تعمل 
على استقراركمونات الغشاء الخلوي؛ وينجم عن ذلك دخول 
شوارد الكلسيوم والصوديوم إلى داخل العصبون: ويلحق 
بدذلك دخول الماء إلى داخل الخلية محدثا انتفاخ العصيونات 
ووذمة خلوية. يرافق ذلك تحرر الغلوتاميت؛ مما يؤدي إلى 
تنشيط مستقبلات الحموض الأمينية المشيرة /(6201]2]02 
5 31701120 وحدوث سلسلة من التفاعلات السمية المشثيرة 
011007101« الني تسهم في تدمير الخليه. ينجم عن دخول 
شوارد الكلسيوم إلى داخل الخلايا أيضاً تنشيط الإنزيمات 
المعئمدة على الكلسيوم مثل (0]63565:م .356م]1! ...إلخ) تؤدي 
إلى تفاعالات تسهم في تراكم الجذور الحرة 120122[5 ع116 
المؤذية للخلايا. وتتزامن هذه اللأحداث تدريجياً مع خلل في 
المتقدرات اإإنازها [00013ط221:0 ؛ ويالنتيجة تتأذى الخلايا 
تأذياً متفاوت الشدة قد ينتهي بموت الخلية العصبية. وتموت 
الخلية العصبية بطريقتين إما: 

-١‏ موت تنخري 22170515 : وفيه يتخرب جدار الخلية على 
نحو مبكر نسبياًء يرافق ذلك تغيرات في المتقدرات وانكماش 
النواة 20515ءالام ثم انحلال الخلية. 

"- وإما موت خلوي مبرمج (استماتة) وزدوه)م300: وهنا 
تتشكل بروتينات جديدة يرافقها تجمع الكروماتين النووي 


على محيط النواة: ويبقى الغشاء الخلوي والمتقدرات نسبياً 
سليمين حتى مرحلة متقدمة من الإقفار كما تتشكل بروزات 
في غشاء الخلية إلى الخارح تسمى 500165 300010]16) وقد 
تترافق عمليتا الموت الخلوي المبرمج والنخر الخلوي في 
مناطق مختلفة من الأماكن المعرضة للإقفار. 

قد تؤدي عودة الثروية الدموية في المنطقة المصابية قبل 
الوصول إلى مرحلة متقدمة من التطورات الخلوية إلى 
استعادة الخلايا نشاطها الطبيعي أو قرب الطبيعي. أما 
استمرار الإقفارفيؤدي إلى احتشاء يرافقه موت خلوي ينجم 
عنه عجزدائم. 

تكون درجة الإقفار أشد في وسط المنطقة المصاية» وتقل 
درجات الأذية الخلوية تدريجيا باتجاه المحيط حتى الوصول 
إلى الحدود الفاصلة بين المنطقة المصابة والمنطقة السليمة 
المجاورة الني تسمى المنطقة الحدودية 21018لنامءم) وإنقاد 
الخلايا في هذه المنطمة الحدودية ممكن أكثر من المناطق 
التي في مركز الا حتشاء؛ ولذلك فإن الأبحاث العلاجية تركز 
على هذا الموضوع. 

تصنف السكتات الشريانية في الدماغ بحسب آلياتها إلى: 

-١‏ صكتة صمية ع 11[وطدء ع5):012: 

وينسد فيها الشريان بسبب صمه قادمة من القلب أو 
القوس الأبهرية أو من الشرايين الدماغية الكبيرة؛ ولاسيما 
من تفرع السباتي (الأصلي). 

وتتميز السكتات الصمية بأنها تصل إلى ذروتها بسرعة 
تسبياً منن البداية» وعندما تنفصل السدادة الصمية عن 
مكان التصاقها الجديد قبل حدوث الاحتشاء (النموت 
الخلوي) تسمى الحالة نوبية إقفار عاير ع1ل2عاء15 ]12115162]. 

(114) عاء3]3 وإذا تكررت السكتة الصمية فيغلب أن تصيب 

شرايين مختلفة أخرى؛ محدثة أعراضاً مختلفة بحسب 
مكان توضعها. 

"- سكتة خثارية ©5)01 عنام ط ترهط ): 

ينسد فيها جدارالشريان أوالجيب الوريدي بخثرة تتشكل 
في مكان الإصابة نفسه (وليست مستوردة من مكان آخر 
كالنوع السابق)» وتكون التطورات السريرية هنا بطيئة نسبياً 
مقارنة بالنوع الصمي. 

إذا تكررت السكتة الخثرية فإنها تحدث أعراضاً ممائلة؛ 
لأنها تصيب غالباً الشريان نفسه نظراً للخلل الموجود في 
جداره. 

"'- السكتات التزفية دع5):012 عاع12210:12: 

يحدث النرزف ننيجة نمزق وعاء دموي داخل القفحف؛ 


ال 


يرافقه غالبا ارتفاع الضغط الشرياني. 

ويؤثرالورم الدموي المنراكم في منطعة النزف في الدماغ 
بعدة آليات» هي: 

انتضغاط النسيج الدماغى المجاور وتخريب الأنسجة 
المجاورة حين استمرار الضغطء والوذمة الدماغية المرافقة: 
وقد يؤدي كل ذلك إلى نقص التروية في المناطق المضغوطة 
والمتوذمة؛ يرتفع الضغط داخل القحف مع استمرار النزف 
والوذمة مؤديا إلى ظهور مظاهره السريرية المعروفة؛ إضافة 
إلى العجزالعصبي الناجم عن تأذي منطقة النزف الدماغي 


بالطرق المذكورة آنضا. 
خامساً - الأدواء الشريانية السادة لدندء)22 © (أونااءع0: 
0155 


هي مجموعة من الاضطرايات تختلف مظاهرها 
السريرية بحسب درجات الإقفار أهمها: 

نوب نقص التروية العايرة 5ناءع2])2 ع أترعغطءذا! غصعءأكصدما: 
(114) 

من المتعارف عليه حالياً أن الحالة تسمى سكتة دماغية 
5101 حين تدوم المظاهر العصبية مدة لا تقل عن 74 ساعة. 
أما حين تزول المظاهر العصبية ذات المنشأ الوعائي في أقل 
من ١4‏ ساعة؛ فتسمى نوية نقص تروبة عايرة: وغالبا ما 
تدوم هذه المظاهر أقل من ساعة واحدة. 

إن تعرّف نوب نقص التروية العاير مهم؛ لأن ما يقرب 
من ثلثها يتحول إلى سكتة احتشائية في فترة خمس سنوات؛ 
إضافة إلى أن تدبير الحالة يخفف من خطورة التحول إلى 
احتشاء دماغي في المستقبل. 

هناك حالات تستمر فيها المظاهر العصبية الإقفارية مدة 
تزيد على ١4‏ ساعة؛ ولكنها تتراجع في عدة أيام (أقل من 
أسبوع )»؛ فتسمى الحالة سكنة صغيرة 52016 101201 أو عجرا 
(تنقيصة) إقفارياً عصبياً عكوساً عتلمعطءة]1 عاط 1وععناع] 
(آ1ل11خ1) اأعلأعل [معاع10متناعم. 

تختلف المظاهر السريرية للسكتات الدماغية أونوب نقص 
التروية العابر بحسب توضعها التشريحي. ومن أهم 
المتلازمات السريرية المشاهدة: 

:23:0010 5320:0105 المتلازمات السباتية‎ -١ 

أ- متلازمة اتسداد الشريان السباتي الباطن: 

© قد يكون الانسداد النام في الشريان السباتي الباطن 
غير عرضي بسبب كفاية الدوران عبر حلقة وبليس. 

»قد يحدث احتشاء واسع يشمل الثلثين الأماميين من 
نصف الكرة المخية. 


يي 


© غالبا ما تكون الصورة السريرية مشابهة لانسداد 
الشريان المخي المتوسط؛ إذ يرى خزل شقي في الجهة المقابلة 
للإصابة مع اضطراب حسي شمي مرافق؛ وقد يحدث عمى 
شقيء أو تحدث حبسة؛ إذا كانت الإصابة في نصف الكرة 
المخية المسيطر. 

© قد يسيبق السكته حدوث كمنة عايرة 1101837 212120110515 . 

© قد يحدث ألم عيني أو جبهي مرافق. 

»كد تحدث متلازمه هورنر :21020 موافقة لجهة الإصاية. 

© قد يُسمّع لغط إأل0 فوق الشريان المصاب. 

ب- متلازمة اتسداد الشريان المخي المتوسط (010014): 
وعلط زد دمتكساءع0 تعمج اأوعطءمع 10016در تعد إصابة 
الشريان المخي المتوسط أكثر الإصابات الشريانية الدماغية 
شيوعاً في حالات السكتة الإقفارية: وتقسم المتلازمة إلى 
ثلاثة أنماط بحسب مكان انسداد جذع الشريان نفسه أو 
أحد فروعه؛ وهذه الأنماط هي: 

-)١(‏ سكتة الفرع العلوي 50:01 01715102 511061101: تسيب 
خزلاً شقياً يصيب الوجه واليد والذراع؛ ويعف نسبياً عن 
الطرف السفلي في الجهة المقابلة: مع عجز حسي شقي مقابل 
في مكان توزع الإصابة الحركية نفسه: من دون أذية الساحة 
البصرية. وحين تكون الإصابة في نصف الكرة المخية المسيطر؛ 
فإنها تتزامن مع حبسة كلامية تعبيرية من نوع بروكا. 

(1)- سكتة الفرع السفلي !5:0 01915102 12162101: هي أقل 
شيوعاء, وتسبب عمى شميا منوافما مقابلا؛ مع اضطراب حسي 
قشري (مثل اضطراب حس الكتابة وتعرف الأشياء في الجهة 
المقابلة للجسم) وعدم قدرة المريض على نمييز وجود عجز 
وظيفي لديه أو ما يسمى عمه العاهة 32050870513 مع عدم 
انتياه حسي 102]60]109 5605077 فى الجهة المقابلة للجسم. 
قد يحدث أيضاً لاأدائية في ارتداء الملابس 12213م2 01655108 
أو لاأدائيه تركيبية 30123718 ل0075)7011002. وحين إصاية نصف 
الكرة المخية المسيطر تحدث حبسة استقبالية من نوع فيرنكه: 
وقد تحدث حالة هذيان حادة. 

()- سكتة مكان تفرع الشريان المخي المتوسط: تحدث 
هذه أذيات واسعة تشمل مظاهر إصابة الفرع العلوي والسفلى 
مجتمعة؛ وتكون الحبسة شاملة (تعبيرية استقبالية) في 
إصابة النصف المسيطر من الدماغ. 

ج- متلازمة اتسداد الشريان المخي الأمامي 404: 
0012 وهي قليلة الحدوث؛ يحدث فيها عجز حسي 
حركي شقي مقابل يصيب الطرف السفلي أكثر من العلوي, 
وقد تتأثر القدرة على السيطرة على التبول. 


د- متلازمة انسداد الشريان المخي الخلضي512010106 4 )12: 
يحدث فيها عمى شقي متوافق في الجهة المقابلة للإصابية, 
وتبقى منطقة اللطخة (البقعة) الصفراء 1221013 سليمة ؛ أن 
المنطقة القشرية المسؤولة عنها تتغذى بالشريان المخي المتوسط 
والخلفيى معاً. ويكون العمى أشد في النصف العلوي من 
الساحة البصرية على عكس العمى المشاهد في إصابات 
الشريان المخي المتوسط. ويمكن أن تحدث أذيات في العصب 
الثالث أو شلل بين النوى؛ إذا حدث اتسداد الشريان قرب الدماغ 
المتوسط. وقد تحدث حبسة تسمية 2002512 3202012 ( يجد 
المريض فيها صعوية في تسمية الأشياء) حين إصابة نصف 
الكرة المخية المسيطر. كما قد يجد المريض صعوبة في القراءة 
(تعدرالقراءة) 216718 من دون أن تتأثر قدرته على الكتايه. 
يؤدي الانسداد الشرياني ثنائي الجانب إلى عمى قشري واسع 
مع اضطراب واضح في الذاكرة؛ وصعوية تعرف الوجوه المألوفة 
لدى المريض (عمه تعرف الوجوه) 010500281270513 . 

"-المتلازمات الفقارية القاعدية 251122 ط0:[»)ء٠‏ 
65 لتلقمّسم إلى: 

أ- متلازمة الشريان القاعدي 52200206 جرعاعة عدلأكةط: 
تخنلف مظاهر الإصاية بحسب مكان اتسداد الشريان: وتكون 
حالة المريض على نحو عام سيئة؛ وكثيرا ما تكون الحالة 


ممنية. 

ينسد الشريان القاعدي غالبا في القسم الداني منه حيث 
تنم تغذية الجسر 005م؛ ما يؤدي إلى شلل العصب القحفي 
السادس مع تأذي حركة العينين الأفقية, وحدوث رأرأة 
شاقولية؛ وتضيق الحدقات. وقد يحدث شلل شمي أو رباعي 
يرافقه سبات غاليا. وإذا أصيبت منطقة الجسر البطنية 
81/؛ ققد يحافظ المريض على وعيه مع وجود شلل رياعي: 
وتسمى هذه الحالة متلازمة المحبوس 5050106لإ5 12 -10[60: 
يبقى المريض فيها قادراً على التجاوب بفتح العينين 
وتحريكهما شاقولياً حين الطلب. وهناك متلازمة قمة 
الشريان القاعدي ع2 63251121 16) 01 م0 يحدث الانسداد 
فيها قرب تفرع الشريان القاعدي إلى الشرايين المخية 
الخلفيه. ويحدث في هذه الحالة اضطراب الوعي مع شلل 
العصب القحفي الثالث وشلل شقي أو رياعي يسبب تأذي 
السويقات المخية؛ وتشبه هذه الحالة حالات انفتاق الدماغ 
عبر الخيمهة. 

ب- المتلازمات الفقارية: وتقسم إلى: متلازمات الفروع 
الفقارية القاعدية الدائرية الطويلة [12)مع7012ناءراء ع102 


65 وهده الفروع هي (الشريان المخيخي الخلفي 


السفلي 2108؛: والشريان المخيخي الأمامي السفلي 8104 
والشريان المخيخى العلوي :13[ء0ع65© 5101061101). تسبب إصابة 
الفرع الخلفي السغفلي المخيخي 2108 متلازمة ع8ئء م7/1/2116 
أو منلازمة البصلة الوحشية /2ة[ نالع 1366281 ع0دهعل2 اد 
وتشمل الرنح المخيخي مع متلازمة هورنر؛ ونقصاً حسياً في 
الوجه في جهه الإصابة نفسها؛ إضافة إلى اضطراب حس 
الألم والحرارة في الجهة المقابلة للجسم, مع رأرأة ودواروقياء 
وعسر بلع ورته كلامية وفواق. ولا تحدث أذية حركية بسبب 
توضع الإصابة غالبا في القسم البطني لجنع الدماغ |113. 

أما إصابة الفرع الأمامي السفلي المخيخىي 4104 فتؤثر 
في القسم الوحشي السفلي للجسر محدثة متلازمة مشابهة 
لمتلازمه الفرع الخلفي لكن مع غياب منلازمة هورنر والرنة 
والفواق. ومن الأعراض الشائعة لهذه الحالة الطنين والصمم 
مع شلل الحملقة والخزل الوجهي في الجهة الموافقة. 

أما إصابة الشريان المخيخي العلوي فتشبه إصابه الشريان 
الأمامي 4108 ؛ لكن قد تحدث رأرأة بصرية حركية 
عناعم ل ام016م0؛ ويبقى السمع سليماء وقد تصاب إحساسات 
اللمس والاهتزاز مع حس الألم والحرارة في الجهة المقابلة. 

تحدث إصابة الشريان الثاقب الطويل جنيب الناصف 
احتشاء في جذع الدماغ مؤدياً إلى خزل شقي مقابل مع 
أذيات الأعصاب القحفية بحسب مستوى الاتسداد الشرياني؛ 
فيصاب العصب المحفي الثالث في مستوى الدماغ المتوسط, 
وتصاب الأعصاب القحفية السادس والسابع في مستوى 
الجسر ويصاب العصب القحفي الثاني في مستوى البصلة: 
وقد يضطرب الوعيء ويكون الشلل رياعياً في الإصابات 
الثنائية الجانب. 

التشخيص التفريقي لنوب نقص التروية العابر (114): 
يشمل ما يلي: 

-١‏ نويه الصرع. 

؟-الشقيقة. 

الاضطرابات الاستقلابية مثل نقص سكر الدم أو 
ارتفاعه. 

4- الغشي. 

ه- بعض الأورام الدماغية. 

5 حالات نفسية (عصاب تحويلي) هستيريا 618عالا2. 


المعالجة: 
«انوية نقص التروية العابر 


-١‏ المعالجة الدوائية: 
قبل البدء بتفاصيل المعالجة الدوائية يجب التشديد على 


يض 


أن حالات نقص التروية العابروالسكنات الإقفارية هي حالات 
إسعافية؛ ويجب على جميع أفراد الفريق الطبي والتمريضي 
المسؤول عن علاج المريض أن يتصرفوا بحكمة وبالسرعة 
القصوى لإعطاء المريض فرصة أفضل في إنقاذ المنطقة 
المحيطة بالا حنشاء 61172151:2م: وذلك في فترة أقل من ثلاث 
ساعات, وهناك شعار عالمي يجب تطبيقه ؛ وهو «الوقت هو 
الدماغ» 81210 15 1116 ؛ ويعني أن الوقت مهم جدا لعلاج 
الدماغ. 

وتشمل المعالجة المجموعات الدوائية التالية: 

أ- مضادات الصفيحات: وهي تعمل بتثبيط إنزيم 
1 ع01007[:86735ل0 الذي يتوسط تشكيل مادة 11101060306 
2 الذي يساعد على تكدس الصفيحات:؛ وتشمل: 

© الأسبرين: وقد أثبتت الدراسات العديدة أنه يخفضص 
نسبة حدوث نقص التروية العابر في المستقبل وكذلك 
السكتات الدماغية والوفيات» ويستخدم بجرعات متفاوتة 
بحسب الدراسات المختلفة المجراة عليه. وتراوح الجرعة 
اليومية بين ١70-8٠0‏ مغ. ولكن كثيراً من المصادر تستخدم 
الجرعة 7750-1١57‏ مغ. وكما هو معلوم تشمل تأثيراته 
الجانبية: الألم اليطني والغثيان وعسر الهضم والطفح 
الجلدي والإسهال والتقفرحات الهضمية والتهاب المعدة 
الدوائي والنزف الهضمي العلوي... إلخ. 

© اع10085م10) وجرعته ه/امغ/يوم: وهو يثبط تكدس 
الصفيحات بالا تحاد بمستقبلات 4102 على الصفيحات. وقد 
ثبتت الدراسات إنقاصه السكتات الإقضارية واحتشاءات 
العضلة القلبية والوفيات من الأسباب الوعائية في المصابين 
بالسكتة الإقفارية: وأهم تأثيراته الجانبية: الإسهال والطفضح 
الجلديء وأحياناً نقص الصفيحات ونقص الكريات البيض. 
وهو أغلى ثمناً من الأسبرين وأقوى منه. 

© ع0ألأم1110: ويستخدم بجرعة ١٠٠١‏ مغ مرتين يومياء 
وهو أقوى من الأسبرين: وأغلى ثمناً منه. ويفيد في الوقاية 
من السكتة الإقفارية والوفيات؛ ولكنه يحدث طفحاً جلدياء 
وإسهالات: وأحياناً نقص الكريات البيض الذي قد يكون 
شديداء؛ وغالياً ما يكون عكوسا. 

© 21032016 زم21: وهو دواء أغلى من الأسبرين ثمناء ولم 
تشبت الدراسات أنه أفضل للوقاية بشكله التقليدي إلا أن 
هناك دراسة أجريت عليه بشكله المديد المفعول22]128 101185 
مضافا إلى الأسبرين في حبة واحدة؛ وبينت هذه الدراسة 
أنه بهذه الطريقة يصبح أكثر فعالية من الأسبرين وحدم 

ب- مضادات التخثر: وتستخدم حالياً في نقص التروية 


تضرين 


العابرمن مصدر قلبي (صمام صناعي - رجفان أذيني... إلخ). 
أما استخدامها بجرعات علاجية في الحالات الأخرى من 
نقص التروية الدماغية؛ فغير مفيد بحسب معظم الدراسات 
المجراة حتى الآن. وتشمل هذه المجموعة: 

الهيبارين بأنواعه. ومضادات التخثر الفموية. إن أخطر 
المشاكل العلاجية لهذه الأدوية هي إحدائثها نزفاً دماغياً في 
مكان الاحتشاء الدماغي؛ ولذلك تراجع استخدامها؛ ولكن 
يمكن استخدامها في الوقاية من خثار أوردة الساق والصمة 
الرئوية بجرعات وقائية. 

ج- حالآت الخثرة وستبحث لاحقا. 

د- وتشمل المعالجة الدوائية أيضا الأدوية المستخدمة 
لعلاج عوامل الخطر المرافقة مثل خافضات دسم الدم 
وخافضات الضغط الشرياني وأدوية الداء السكري وغيرها. 

"- المعالجة الجراحية: 

أ- ويقصد بها اسنتصال باطنة الشريان السباتي (تقشير 
السباتي) '6»002166760]012 02:0010: تستخدم هذه الطريقة 
لعلاج التضيقات السباتية التي تراوح بين /194-7١‏ من لمعة 
الشريان السباتي الباطن. ولا تستطب فى حالة انسداد 
الشريان النام: كما لا تجرى في تضيقات الشرايين الفقارية: 
وهناك نسبه وفيات لهذه الجراحة تراوح بين -١(‏ 0/ بحسب 


المصادر). 
ب- هناك محاولات لوضع «اسننت» ]5660 في لمعة الشريان 
السباتي. 


جه عمليات مجازة خارج القحف - داخل القحفاف 
55 1253530121- [53653013]ء: إذا كان التضيق السباتي 
في القسم داخل القحف الذي لا يمكن الوصول إليه عبر 
الرقبه أو حين وجود تضيمات في الدوران الدماغي خارج 
القحف وداخله معاً؛ ففي هذه الحالات يمكن إجراء مجازة 
بين الدوران خارج القحف (مثلاً الشريان الصدغي) وداخل 
القحف (مثلاً الشريان المخي المتوسط)؛ ولكن نتائج 
الدراسات المجراة على هذه العملية غير مشجعة على نحو 
عام. 

- السكتة في طور الحدوث «وتأدااو2 مذ عء!اهم)د: 

وهي أن يكون العجز العصبى من منشأ وعائىي إقفاري 
مترقيا تستمر حالة المريض معه بالتدهور(في ساعات أو 
أيام). وعلاج هذه الحالة المفضل حتى الآن غير مؤكد 
بالدراسات الموثقة الكبيرة؛ ولكن عددا من المصادر يرجح 
استخدام مضادات التخثر (هيبارين ثم وارفارين) وأحياناً 
حالات الخثرة. 


© السكتة التامة ع5):0[1 ©)16م201:1: 

ويقصد بها حالات السكتة الإقفارية التي تعدت ال 4؟ 
ساعة الأولى: واستقرت الحالة على عجز عصبي معين. 

المعالحة: 

تعالج هذه الحالات بطريقة العلاج الدوائي والجراحي 
المذكورسايقاً؛ إضافة إلى حالات الخثرة 5أمع28 عنالا1 1012560 . 
تضم هذه المجموعة الدوائية عدة أفرادء ولكن الدواء الأكثر 
استخداماً في السكتات الدماغية هو منشط البلازمينوجين 
النسيجى (12) 172]01اع2 7اء1235201508م عنا55نا» وهو يتواسط 
تحويل البلازمينوجين إلى بلازمين؛ ومن هنا جاءت قدرته 
على حل الخثرة. وهناك دراسات أظهرت قدرته في تقليل 
العجزالعصبي والوفيات بعد السكتات الاقفارية (ولكن عملياً 
ويشكل أدق بحسب تعريف نقص التروية العابر المستخدم 
حاليا يستخدم لحالات 114) إذا تم استخدامه في الساعات 
الثلاثالأولى التالية لبدء الأعراض العصبية من منشأ 
إقفاري. وهو يسنتخدم بجرعه ؛١, ٠‏ مغ/كغ؛ وتعطى ٠١‏ من 
الجرعة وريديا دفعة أولى (بُلعة 5ناأدط)؛ وبعطى باقي الجرعة 
على شكل تسريب وريدي بمدة ساعة. وهناك طبعاً خطورة 
من حدوث نزف دماغي: وللإقللال من مخاطر هذه المعالجة 
يشترط ألا يظهر تصوير الدماغ المقطعي المحوسب المجرى 
في الساعات الثلاث الأولى وجود نزف دماغي أو علامات 
احتشاء واسعع؛ كما لا يجوزأن يكون لدى المريض نقص 
صفيحات تحت ٠٠٠٠٠١‏ /ملم” وألاً يكون تعرض لنزف دماغي 
في الأشهر الثلاث الأخيرة ولا إلى رض رأس في المدة نفسهاء 
كما يجب ألا يكون قد تعرض لعمل جراحي مهم في ال ١4‏ 
يوماً الماضية: وألاً يكون قد تعرض لنزف هضمي أو بولي في 
الأسابيع الثلاثة الماضية؛ وألاً يكون الضغط الشرياني لديه 
مرتفعاً فوق ٠١١/180‏ مم ز. 

ويفضل عدم استخدامه في حالات العجز البسيط الذي 
يتحسن بسرعة وتلقائياً وفي حالات ارتفاع السكر الدموي 
فوق :٠0١‏ مغ/ديسل أو انخفاضه عن ٠5/مغ‏ ديسل. ولا يجوز 
إعطاء مضادات الصفيحات أو مضادات التخثر في 14 ساعة 
بعد استخدام حالات الخثرة. ويجب مراقبة ضغط الدم 
والحالة العصبية لدى المريص مراقبه جيدة. 

- هنالك دراسات حديثة على إعطاء حالات خثرة وريدياً 
وشريانياً عبر قتطار يصل إلى أماكن الخثرة؛ مما سمح 
بإقلال الجرعة الوريدية المسنخدمة (دراسة 1815).: ونتائجها 


2 3 


مسحهه . 


- كما أجريت دراسات على استخدام منظار دقيق يقوم 


بحل الخثرة باستخدام أمواج فوق صوتية مباشرة في مكان 
الخثرة الشريانية (دراسة 11/1511). 

أما ال ع0!1025]م5]:6 الذي يستخدم في حل الخثرات 
الإكليلية؛ فلا يستخدم في السكتات الدماغية لحدوث نسبة 
غير مقبولة من النزف الدماغي حين استعماله. 

- اتقاء السكتات د5ل: دا امهم ©5]012: 

ويكون على نحو عام بتدبير عوامل الخطورة القابلة 
للتعديل مثل التدخين والداء السكري وارتفاع الضغط 
الشرياني وارتفاع دسم الدم... إلخ وإجراء ما يلزم من تدابير 
علاجية لضبط هذه الحالات. كما يجب معالجة أمراض 
القلبالمؤهبة للسكتات (مثل الرجفان الأذيني ووجود 
صمامات قلب صناعية). ويوصى بتخفيف الوزن في 
البدينين؛ والاعتماد على التمارين الرياضية المتكررة: 
والابتعاد عن الشدة النفسية والاكثار من الخضار والفواكه, 
والإقلال من المواد الدسمة الحيوانية المنشأ. 

ال مضاعفات الطبية في المصابين بالسكتة المقبولين في 
ا مستشضى: 

وتشمل مجموعة من الأمور لها أهمية كبيرة. 

:122120 (115 مضاعفات ناجمة عن قلة الحركة‎ -١ 

أ- خثار أوردة الساق العميقة وصمة رئوية. 

به السقوط في أثناء محاولات المشي. 

جه قرحات السرير. 

"- أخماج: 

أ- أخماج تنفسية. 

ب أخماج بولية. 

جه أخماج أخرى (مثال إننان دموي 56001067013 بسيب 
خمج فوهة الوريد في مكان وجود قنوات التسريب الوريدي). 

- سوء التغذية وتحدث بسبب: 

أ- عسر البلع. 

ب التجفاف. 

4- الأالم: 

أ- ألم الكتف في الطرف المصاب. 

بيب آلام متنوعة (صداع - آلام عضلية ومفصلية). 

5- مضاعفات عصبية نفسية (اكتئاب: حالة هذيان حادة). 

5- مضاعفات متنوعة: 

أ- مضاعفات قلبية (اضطرابات نظم - نقص تروية 
قلبية). 

جه إمساك. 
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د- سلس بولي أو غائطي. 

أسباب غير شائعة للسكتات: 

من أهم هذه الأسباب على سبيل ال مثال لا الحصر: 

-١‏ حالات فرط لزوجة الدم؛ ولاسيما المترافقة مع وجود 
الغلوبولين الكبروي بالدم 11067212نا 722070810 والني ترافق 
الخباثات. 

"- وجود أجسام مضادة للفوسفوتلبيدات مثل: 
ملم 32006301011 ,غهق اناع 301203 كتامنا! ,15 ل0ط1غم2 0زم أأمطمكمطمتامة 
10015 . 

*- حالات وراثية من نقص 111 200]5:0:012 ,5.0 مزء]60م. 

4- وجود طفرة العامل الخامس لايدن معلنع.] ١/‏ 130101. 

ه- فقر الدم المنجلي. 

5- بعض حالات ابيضاضات الدم التي تزيد فيها الكريات 
البيض فى الدم على [2< 150.000. 

/ا- حالات 2/102 - 8/ا1/10. 

م حالات التهاب الشغاف القلبي التي ترافق السرطانات 
السَقَلية 73185101 أو التهاب الشغاف الخمجي. 

و-الشقيقة. 

٠‏ إدمان المخدرات. 

.زديألا-١‎ 

حالات التهاب الشرايين الإفرنجي. 

سادساً- التزف داخل القحف 7261500112826 [1252153013: 

ينجم عن تمزق وعاء دمويء ويكون غالبا شرياني المنشأء 
ويتكلم هنا عن النزوف التلقائية غير الناجمة عن الرضوض. 
تصنف النزوف داخل القحف إلى الأنواع التالية: 

١-النزف‏ داخل الدماغ (غي سمك الدماغ) [12):20676012 
(لن1) ععةطاسمممعقط. 

"- النزف تحت العنكبوتية 5267020151286 5352612010ناك 
(هذ). 

*- النزف تحت الجاقية (51(1[1) ع226720528 505011521 . 

#-النرّف قوق الحافية (2[(11) ع220228ء12! [101052مء. 

:10011 النزف داخل الدماغ‎ -١ 

يرتيط هذا النوع بشدة بارتفاع الضغط الشرياني؛ 
ولاسيما غير المعالج أو غير المضبوطء وهنا يجب التنبيه 
على خطورة تخفيض الضغط الشرياني بشدة وبسرعة في 
حالات السكتات الدماغية الإقفارية والنزفية؛ ولاسيما في 
المصابين بارتفاع الضغط الشرياني المزمن. 

لحة فيزيولوجية: تتعطل في حالات السكتةآلية التنظيم 
الذاتني 13]108لاعع300101 [0:21ع067 الني يتمتع يها الدوران 
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الدماغي؛ فتقل حماية التروية الدماغية من تقلبات الضغط 
الشرياني؛ ولدذلك يؤثر انخفاض الضغط الشديد في التروية 
الدماغية؛ هذا من ناحية؛ ومن ناحية أخرى فإن المريض 
المصاب بارتفاع ضغط شرياني مزمن تعمل آلية التنظيم 
الذاتي لديه على مستوى ضغط أعلى من الشخص السوي, 
لذلك لا يتحمل الدوران الدماغي انخفاض الضغط حتى 
للمستويات التي تعد طبيعية في الأشخاص الأسوياء؛ وإن 
تخفيض الضغط على نحو سريع يؤدي إلى إقفار معمم في 
الدماغ. 

لمحة عن التشريح المرضي في حالات النزف الدماغي: 
ترتبط حالات النزف الدماغي داخل الدماغ (1011) بارتفاع 
الضغط الشرياني عادة. ويتوقع حدوثها غالبا في الشرايين 
الثاقبه؛ التي تحنتوي على أمهات دم صغيرة من نوع شاركو - 
بوشارد 8010011350 - :0113100). وتشاهد معظم هذه النرّوف 
في مناطق التوى القاعدية:؛ ثم فروع الشريان القاعدي فى 
الجسر ثم الفروع المهادية للشريان المخي الخلفي» وفروع 
الشريان المخي العلوي» ثم فروع المادة البيضاء للشرايين 
المخية. وتتظاهر الأعراض في حالات النزف داخل الدماغ 
بشكل صداع في أكثر من نصف الحالات قد يرافقها قياء, 
وقد تظهر مظاهر ارتفاع الضغط داخل القفحف ؛ ولاسيما 
حين يكون النزف كبيرا وصاعقاء وقد تنتهي الحالة بتفيم 
الوعي أو فقدانه. بالفحص السريري قد ترى علامات بؤرية 
بحسب مكان النزف؛ وكثيرا ما تتضاعف الحالة مع مرور 
الوقت بحدوث وذمة دماغية تحيط بالنزف: وتسبب تدهور 
الوضع العصبيء وتزيد من ارتفاع الضغط داخل القحفهء 
وقد يمتد النزف إلى داخل البطينات» وقد تنتهي الحالة 
بانفتاق الدماغ. 

المعالجة: 

أ- المعالجة الدوائية: 

)١(‏ كثيرا ما تستخدم خافضات الضفط لضبط الضغط 
الشرياني؛ ولكن - كما ذك رسابقاً - لا يجوزتخفيض الضغط 
على نحو سريع؛ كيلا يتأثر الإرواء الدماغي. 

(١)-لا‏ يوجد علاج نوعي حتى الآن لعلاج النزف الدماغي, 
كما لا يفيد استخدام حالات الفيبرين. 

(9) قد تستخدم الستيروئيدات القشرية لعلاج الوذمة 
الوعائية المحيطةه بالنرف؛ ولكن الدليل العلممي على 
استخدامها ضعيف. 

(4)- قد تستخدم مضادات الوذمة؛ ولكن فعاليتها مؤقتة 
وقصيرة الأمد, ولا يوصى باستخدامها منواليا. 


ب- المعالجة الجراحية: أهم علاج جراحي هو تخفيف 
الضغط على المخيخ 655100:م060050 667606[135» وتجرى هذه 
العملية غالباً في نزوف المخيخ. وقد تكون الجراحة هنا منقذة 
للحياة: ولا يجوز تأخيرها إلى أن يغيب المريض عن الوعي. 

أما العمليات المجراة لتخفيف الضغط على المخ؛ فقد 
تجرى حين يكون النزف سطحياً وكبيراً لدرجة يسبب معها 
تأثيرا كتلياً وانزياحاً في الخط المتوسط للدماغ. ويفضل 
إجراء الجراحة هنا أيضا قبل أن يدخل المريض في السبات. 
ونزوف الجسر ونزوف الدماغ العميقة التوضع غير قابلة 
للجراحة. 

أسباب أقل شيوعاً للنزف التلقائي داخل الدماغ: 

أكثر الأسباب شيوعا هو ارتفاع الضغط الشرياني؛ ولكن 
هناك أسباب أخرىء منها: 

أ- التشوهات الوعائية: فقد يحدث النزف من أم دم؛ أو 
ورم وعائي؛ أو تشوه شرياني وريدي. 

به النزف داخل الاحتشاء الدماغي. 

ج تناول الأمفيتامينات والكوكائين. 

د النزف داخل أورام دماغية. 

ه اعتلال الأوعية الدماغية النشواني. 

و اعتلال خثري 'إط)2م010ا028ه. 

ن أسياب دوائية: بسبب الهيبارين أو الوارفارين. 

الإنذار: يتعلق الإنداربحجم النزف ودرجة وعي المريض. 
فكلما كان النزف صغيراً ودرجة الوعي جيدة كان الإنذار 
أفضل؛ ويميل النزف إلى التكرر؛ إذا بقي الضغط الشرياني 
غير مضبوط. 

؟- النزف تحت المنكبوتية: 

الإمراض: الحديث هنا أيضاً عن النزف لا رضي المنشأ. 
يحدث النزف في المسافة تحت العنكبوتية: وغالباً ما ينجم 
عن تمزق أم دم؛ وينجم أحياناً عن تمزق تشوه شرياني وريدي 
(837). وقد ينجم بدرجةه أقل عن اضطرابات التخثر 
المرضية أو الدوائية المنشأ. ولا يرافق ارتفاع الضفغط الشرياني 
المزمن كل حالات هذا النزف. ولكن الارتفاع الحاد أعلى من 
حد معيّن قد يسهم في نمزق أم الدم. وتكون أمهات الدم 
الشريانية متعددة في 7١‏ من الحالات. وقد يرافق وجودها 
الكلية متعددة الكيسات 'إ1026! 12ا5لاء/إ01م أوتضيق برزخ 
الأبهر. وقد يرافق التهاب شغاف القلب الخمجي أحيانا أم 
دم فطريهة 226101517 7060010 قد تنزف محدثةه نزفاً تحت 
العنكبوتية. 

المظاهر السريرية: لما كان النزف حادثا في المسافة تحت 


العتكبوتية قمن غير المعناد رؤية علامات عصبية بؤرية؛ إلا 
إذا كانت أم الدم أو التشوهات الشريانية الوريدية كبيرة 
تضغط النسيج الدماغي في مكانها. 

غالبا ما يرافق الحالة صداع شديد فجائي؛ وقد يضطرب 
الوعي, وتظهر قياءات: وصلابة نقرة. تحدث الحالة في أي 
وقت من اليوم وقد ترتبط يجهد عضلي كالممارسة الجنسية؛ 
ولكن ليس دوماً. وأحياناً يسبق حدوث الصداع الشديد المذكور 
شعور المريض بصداع أقل شدة ينجم عن نزف بسيط أو عن 
نمدد أم الدم؛ يسمى الصداع المنذر عط76202 1210108. وقد 
ترتفع الحرارة بسبب تخريش السحايا الناجم عن النزف. 
يوضع التشخيص بإجراء النصوير المقطعي المحوسب 
للدماغ: وهو أفضل من التصوير بالمرنان في هذه الحالة» 
وحين يكون التصوير المقطعي سلبياً مع وجود شك سريري 
باحتمال نزف نحت العنكبوتية يمكن اللجوء إلى البزل 
القطني. 

التدبير: 

أ- يجب وضع المريض في راحة تامة في الفراش في 
المستشفىء ولا يجوز علاج هذه الحالة في المنزل نظرا 
للمخاطر الني قد يتعرض لها المريص. 

ب- تعطى مسكنتات الألم يمقادير كافية. 

ج- يحاول ضبط الضغط الشرياني على نحو حكيم؛ إذا 
كان مرتفعا. 

د- يعطى المريض سوائل وريدية (محلول ملحي 
فيزيولوجي) حين الحاجة؛ ولا يجوز استخدام السوائل 
منخفضة التوتر التي تزيد الوذمة الدماغية. 

ه يوضع المريضص على 106أم2171001 لتخفيف التشنج 
الوعائي الذي قد ينجم عن حاله النزف تحت العنكبوتية. 

و تعطى مضادات اختلاج مثل مزمالامعام. 

ن يجب إجراء تصوير شرايين الدماغ؛ إما عن طريق 
التصوير بالحدف الرقمي؛ وإما عن طريق التصوير المقطعي 
المتعدد الشرائح. 

ح- بعد تحديد مكان النرّف وسببه يجب التدخل لإيقاف 
مصدره؛ وهنا توجد طريمتان رئيستان, هما: التداخل عبر 
قثطرة داخل الأوعية ووضع نوابض 011© ضمن أمهات الدم 
النازفة؛ وهذا الإجراء أفضل وأقل رضاً وخطورة: أو التداخل 
الجراحي المباشر عبر القحف وصولاً إلى مكان مصدر النزف 
ووضع مشبك م011 على أم الدم النازفة. كما أن هناك طريقة 
ثالثة أقل استخداما؛ وهي إجراء حرق شعاعي (خاصة 
للتشوهات الوريدية الشريانيه الني لا يمكن الوصول إليها 


عبر القثطرة) باستخدام جهاز أشعة غاما 12116 لا. 

مضاعفات النزف تحت العنكبوتية: تشمل: 

أ- عودة النزف. 

ب- تشنج أوعية الدماغ يتلوه حدوث إقفاردماغي في مكان 
التشنج. 

ج اختلاجات صرعية. 

د- موه الرأس. 

هدداء سكرياً كاذياً؛ بسبب اضطراب إفراز الهرمون المضاد 
للإدرار محدثاً نقص الصوديوم بالدم. 

الإنذار: معدل الوفيات عال في النزف من أمهات الدم 
الشريانية؛ إذ يموت نحو 2٠١‏ من المرضى قبل الوصول إلى 
المستشفى» ويموت نحو 756 من النزف الأول أو مضاعفاته., 
و١٠‏ من عودة النزف إذا لم تتم السيطرة على أم الدم النازفة. 
ويتعلق الإنذارهنا أيضاً بدرجة الوعي, فهو أفضل كلما كانت 
درجة الوعي أفضل. أما التزف من النشوهات الشريانية 
الوريدية 47/01 فإنداره أفضل من إنذار النزف من أمهات 
الدم إذ يشفى نحو :/4١‏ ويبقى خطر التكرر موجودا ما لم 
يتم التعامل مع التشوه المحدث للنزف. 

"- النزّف تحت الجافية 12621260512 [0111:2ط5ناك: 

الإمراض: 

يحدث نتيجة توضع النزف تحت الأم الجافية: ويفلب 
حدوثه في الأعمار بين 7١-5١‏ سنة؛ ويرافق غالبا رضا على 
الرأس؛ لكن كثيرا ما يكون هذا الرض بسيطأً قد ينساه 
المريض؛ وهناك عوامل أخرى مؤهبة لهذه الحالة: هي: 
الكحولية؛ وضمور الدماغ والصرع واستخدام مضادات 
النخثر, ووجود تحويلة بطينية 5111171 والتحال الدموي 
المزمن. 

وقد يتأخر ظهور الأعراض وحضور المريض إلى الطبيب 
فترة طويلة نسبيا بعد حدوث النزف» وقد تصل هذه الفترة 
لعدة أشهر. وتكون الحالة ثنائية الجانب في 5/١‏ الحالات. 

المظاهر السريرية: 

تتظاهر غالبا بصداع وتغير في الملكات العقلية والوظائف 
الاستعرافية (تراوح من حالة هذيانيه إلى مظاهر خرف 
(عته))؛ وقد توجد علامات بؤرية مثل: الخزل الشقي» 
والحبسة الكلامية . واضطرابات الساحة البصرية. وقد 
تحدث قياءات أو ترافق الحالة نوبات صرعية؛ لكنها غير 
شائعة. ويتم التشخيص بإجراء تصوير الدماغ الملقطعى 
المحوسب أو التصوير بالمرنان. 

التدبير: إذا كان النزف بسيطاء وأظهر المريض علامات 
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تحسن سريري؛ يمكن اللجوء إلى العلاج المحافظ؛ وإذا كان 
النزف كبيراً وحالة المريض مترقية؛ يفضل العلاج الجراحي 
لتفريغ النزف. 

5- النزف فوق الجافية 122122260502 153011:21<»: 

يحدث بسبب رضي بتمزق الأوعية الجافية داء655! [8نال؛ 
ولاسيما الشريان السحائي المتوسط؛ ولذلك يشاهد النزف 
غالبا في الناحية الصدغية. ويتظاهر النزف غالبا بعلامات 
بؤرية مثل الخزل الشقي. وكثيراً ما تكون هناك فترة من 
الصحو 6800م ل0أ0نا|. ثم يتغيم الوعي تدريجياأً؛ وقد ينتهي 
بالسبات» وقد توجد مظاهر ارتفاع الضغط داخل القحف. 

ويفيد التصوير المقطعي المحوسب أو التصوير بالمرنان 
لوضع النشخيص؛ إذ يظهر الورم الدموي بشكل نزف محدب 
الوجهين على سطح الدماغ:؛ والعلاج هو التداخل الجراحي 
المبكر لتفريغ الورم الدموي. 

سايها- الأدواء الوريدية السادة 5نامم؟؟ [ه«طء"ء» 
5625 »© "اأوتالء0: 

الإمراض: 

تعد هذه الحالة سيب غير شائع للسكتات الدماغية؛ وييدو 
من الاسم جلياً أنها من منشأ وريدي داخل الجيوب الوريدية 
الدماغية, وهناك عوامل مؤهبة لهذه الحالة؛ هي: 

أخماج في الوجه والرأس (مثل التهاب الجيوب الأنفية ؛ 
والتهاب الأذن الوسطى) ؛ حالات بعد الولادة ؛ التجفاف» 
اضطرايات تخثر الدم. 

المظاهر السريرية: 

تبدو بشكل صداع واضطراب الوعيء ونويات صرعية 
وعلامات عصبية بؤريهة بحسب توضع الخثار. وقد تبدو 
تدريجياً علامات ارتفاع الضغط داخل القحف بسبب إعاقة 
تصريف الدم من الدماغ عبر الجيب المتخثر. 

وإذا كان السبب خمجيا يرافق الخثار حالة خمجية 
(التهاب وريد خثري 15)أ0ء11م0050)) مع مظاهر خمج 
جهازي (ترفع حروري وارتفاع الكريات البيض في الدم وضي 
السائل الدماغي الشوكي). 

التدبير: 

قد يظهر التصوير المقطعي احتشاء دماغياً نازفاً أوعلامة 
دلتا في الناحية القذالية من الجيب السهمي التي يستدل 
منها على توقف جريان الدم في هذا الجيب؛ ويفضل اللجوء 
إلى التصوير بالمرنان مع دراسة الجيوب الوريدية التي تظهر 
ضعف الجريان أو اتعدامه في الجيب المصاب. 

يجب عدم التسرع في هذه الحالات يإجراء بزل قطني؛ 


لأن الحالة تشتبه بحالات الآفات التي تشغل حيزا من الدماغ: 
وإذا كان التصوير بالمرنان مشخصاً فلا داعي لإجراء البزل 
القطني. يتم العلاج بتوفير إماهة جيدة؛ ومعالجة الخمج 
المرافق» ويمكن استخدام مضادات التخثر يبحذر؛ لأنها قد 
تثير حدوث نزف داخل منطقة الاحتشاء الوريدي الهشة. 


الإنذار: 


الإنذار في حالات الخثارالوريدي أفضل من الخثارات 
الشريانية؛ ويجب إزالة العوامل المؤهبة للخثار عند المريض 


للإقلال من فرص تكرر الحالة. 


يضون 


أورام الجملة العصبية 


يطلق مصطلح "الكتلة" 10355 على كل كمية من مادة ما؛ 
تشفل حيرًا؛ ولا وظيفة مفيدة لها. ثمة نماذج كثيرة من 
الكتل داخل القحف: 

- أكثرها مصادفة النزوف ع11367101711138!: إما ضمن المحور 
العصبى واما خارجه. 

- يليها الأورام (التنشؤّات 135115م720): والورم هو تكاثر 
الخلايا تكاثراً شاذا لا يقع تحت السيطرة: ويرافقه غالبا 
انتباج 1128ا581 العضو أو التسيج المؤوق. وريما لا يراققه 
انتباج: شأن ما يشاهد فى بعض تنشؤات عناصر الدم 
كابيضاض الدم على سبيل المثال؛ فهي ترتشح في نقي العظم 
بادئ الأمر ثم تنطلق منه إلى الدوران. 

آوزام الجملة العصبية المركزية كثيرة من حيث عدد 
تماذجها. وتكثر مشاهدتها فى الأطفال الذين تأتى فيهم 
في المرتبة الثانية بعد تنشؤات الدم من حيث التواتر. لتقع 
في المرتبة الأولى بين الأورام الصلبة مشاهدة فى هذه القثئة 
العمزية. في حين تكون أورام الجملة العصبية المركزية قليلة 
المصادقة تسبيا فى البالفين (الراشدين) 01]5ا201. 

- قد تكون الكتل التهابية المنشأ أحياناء شآن ما يشاهد 
في الورم الحبيبي 97311010713: وا لكيسات المائية؛ والخراجات؛ 
وتصادف في داء المقوسات 135170515م020: وفي التهاب الدماع 
الفيروسي الموضع (كالتهاب الدماغ الحلتي (الهريسي) 
بالميروس نموذج !1). كما نشاهد فى التصلب المتعدد ع1م11011 
15 لويحة تصلبية عملاقة تدعى "اللويحة التورمية 
1301م ]11٠7‏ 1171613" . وقد تحيط ببفض الاحتشاءات 
الحديثة وذمة فيها يعض البمقّع من قرط الارتواء المعاوض 
(يعرف بالارتواء الشّرف 05100ا/]6م '01اةا| ): قد تشابه ما 
يشاهد في الأورام: فيلتيس التشخيص. كما قد يكون للورم 
الرطب تحت الجاقفية2102724/إ1 [510501013 آو للكيسة 
العنكبوتية فعل الكتل أحيانا. 

يطلق مصطلح "الأورام الكاذبة 010075اأ00ناء5م" آحياتاً 
على الكتل غير التنشئية. 

أولاً- أورام الجملة العصبية المركزية: 

الوبيائيات: 

تقدر الأورام الدبقية 8110135 بثلث أوراح الدماغ؛ والأورام 
اللادبقية [707-4113: بالثلث الثاني. والأورام النقيلية 
5 مها نتبقى منها. هذا بوجه عام (الشكل :)١‏ ولكن 


رضنا 


عيد المالك شالاتي 


يجب أن تؤخذن بالحسبان نسب الفئات العمرية التى يتكون 
منها مجتمع ما حين التحدث عن نسب الأورام في الدول 
المختلفضة: 

-١‏ ترتفع نسبة الأورام النقيلية بتقدم العمر. لتصيح أكثر 
من تصف اأوراح الدماع في الكهول والشيوخ. 

؟- تتفاوت تسب الأورام الأولية المختلفة باختلاف أعمار 


المرضى (الشكل ١؟١).‏ 
- سيق التتويه بشيوع أورام الدماغ الآولية في الأطفال 
على تحو عام 


تقدر نسبة الوقوع السنوي 206 ع6معلاءم1 لقناهمة لأورام 
الدماغ الأولية فى الغرب ب ٠٠١6‏ حالات جديدة بين كل متة 
ألف نسمة؛ وتشكل الأورام الدبقية (التي تنشأ من خلايا 
الدبق العضبي) بنصف الأورام الأولية (الشكل١).‏ ثلثاها 
شديدا الخباثة ولاسيما بتقدم العمر. وللأورام الدماغية 
الأولية توزع ثنائى الدارج 108]نا5)81أل [172002: فثمة ذروة 
وقوع صغيرة في الأطفال؛ ثم تزداد نسية الوقوع السنوي 
لأورام الدماغ الأولية باطراد بين ال ٠١‏ سنة وال ه60-0 عاماً 
من العمر. 

أما الأورام النقيلية للدماغ (التى تقدر ب 00 تقرييا من 
مجمل تلك الأورام: كما سبق ذكره) قتشاهد في ٠-١6‏ من 


الشكل (1) نسب مصادفة أورام الدماغ الأكثر شيوعاً 


السرطانات الجهازية ولاسيما من أورام الرئة (وتكون 1/5٠‏ 
من مجمل النقائل الدماغية), والثدي:؛ والجهاز الهضمي» 
والجلد (الورم الميلانيني 7061300712 ). وقد تكون الملظهر 
السريري الأول الموجه لورم جهازي صامت في 16-5/ من 
الحالات. وتندر مصادفة النقائل الدماغية في الأطفال إذ 
إنها تشكل أقل من 7 من أورام الدماغ في هذه الفئة العمرية. 
وتشاهد الأورام النقيلية في هؤلاء في سياق الساركومات 


أورام تسيجح الظهارة العصبية 
عنا155) 121[ 1مع70ناء2 01 11015لاا. 


الجهازية: والورم الأرومي العصبي 500[1250522نا2؛ وأورام 
الخلايا المنتشة ااءه 72رعع. 

الباتولوجيا السريرية: 

-١‏ تصنيف منظمة الصحة العالمية 71110 للأورام 
الدماغية بحسب نموذج خلايا المنشأ: 

قامت منظمة الصحة العالمية بتصنيف الأورام الدماغية 
بحسب خلايا المنشأ (الجدول١)؛‏ لكثرة نماذجها. 


ورم نجمى 10103/إ25]500: ورم الخلايا الديقية قليلةالنغصن 
83 ووورم بطاني 606001/120112) ورم دبقفي منوع 10160 


83, ورم الضفيرة المشيمية 5ناءا16م 0101010) ورم عَصبونى 7610050221 
(كورم العقد العصبية ' المعروف بالورم العقدي أيضاً م اع لقع 
وورم الأرومات العصبية 26010501250703 ): والورم الصنوبري 10621003م 
والورم المضغى 6171511'022[1 (كالورم الأرومي اللبي 0101106[3560:23ع72) . 


أورام السحابا 
65 156 01 122015لاا. 


أورام الأزواج القحفية والأعصاب الشوكية 
5 1131م5 320 [ت1مققء 01 17015لاا. 


تنشؤات مكونات الدم 
5 016]1م 12220 


أورام أوعية الدم 5اءو765 51000 05 1112015]. ورم الأرومات الوعائية 00125060202 أع مقمرعةط. 


أورام الخلايا المنتشة 12015لا] [أع© 70اعع. 


الورم السحائى 17621928[0102) ورم اللحمة المتوسطة [178/إداع2116562 
ورم الخلايا المبلانية 10761220[/112. 


ورم العصب 261150108 (- شوانوما 5011/3720122))؛ ورم عصبي ليفضي 
542 ورم غمد العصب المحيطي 12001ن). 2)1عطاد عنمعم [2رع طم أرعم 


اللمفومة50522م1/11: ورم البالازماويات 003]/ا1351022م 


ورم إنتاشى 101120212عع: ورم مسحخحى 1612]07038: 


سرطان مشيمي 0101106356100172): ورم الكيس المحي 530 0112لا. 


أورام ناحية السرج (التركي) 


0 1123ء5 عط 01 0012015 


الكيسات والآفات شبيهة الأورام 
5 !101101-11 320 كأاولاء. 


امتدادات موضعية لورم ناحى 
1507لا 16810081 1010 كلم 1دمع فكاع لدع10. 


ورم النخامى 210101131 ورم قحفي بلعومي 8810222/ا01321013. 
الكيسة الجلدانية 061772010, الكيسة البشراتية 60106572010: 
الكيسة الغرواتية 0011010. 


ورم الخلايا المستقتمات ' 3128228110702م: 
الورم الحبلي " (قردودي) 20050500502 


.2100]070101 تنشأ من عصبونات الجملة المستقلة‎ )١( 


(؟) ورم المستقبلات الكيميائية أليفة اللون 11112م115010208©. وهذه الخلايا موجودة ضمن بعض العقد المستقلة (الودية أو اللاودية) الملتخصصهة 
في الجسم السباتي والكبة الوداجية 1352ناى ناز 1010105ع والكبة الطبلية 12ناء2111م10لإ] 100115ع والأ جسام الأبهرية. 


(؟) وتنشأ من بقايا الحبل الظهري (القُردود) 5010700 الجنيني. 


الجدول )١(‏ تصنيف منظمة الصحة العالمية لأورام الجملة العصبية بحسب خلايا المنشأ 
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ويجدر الننويه يما يلي: 

تعرف أورام الدبّق العصبى 2601108113 بالأورام الدبقية 
5 ؛ وتصنف هذه بحسب خلايا المنشأ أيضا: فمنها 
الأورام النجمية (وتنشأاً من الخلايا النجمية) 10178لا25110: 
وآورام الخلايا الديقية قليلة التغصن 110273ع01150062070: 
وأورام البطانة العصبية 110112/إ670ء (يطانة البطينات أو 
القناة المركزية للحبل الشوكي)» وخلايا الضفاثر المشيمية 
5ع 15الاع1م 101010 . وتقسم أورام الخلايا النجمية إلى ثلاثة 
نماذج رئيسية بحسب شدة خباثتها: فقد تكون منخفضة 
الخباثه؛ وتعرف بالأورام النجمية شعرية الخلايا (الأورام 
النجمي ةالطسُمد عملا) عزالاء10زم ع1017-8:20): وقد تكون 
متوسطة الخباثة: فتعرف بالأورام النجمية متوسطة 
الكشمية 135)1م222 12167171601316: أو تكون شديدة الخياثهة: 
فيطلق عليها: الأورام الأرومية الديقية متعددة الأشكال 
1011110112 105125]0118اع . والنموذج الأخير هو أكثر الأورام 
النجمية مصادفة؛ فهو يشكل نصفها تقريباً. 

"- درجات الخحياثة: 

تصنف أورام الدماغ الأولية بحسب درجه خباثنها. فالأورام 
من الدرجة الأولى 1[ 7206ع هي منخفضة الخباثة. أما الأورام 
من الدرجتين !11 و/ا! فهي أشد خطرا. ويستدل من درجة 
الورم على سرعة نموه وقدرنه على الا رتشاح 10111120102 . تكون 
البقيا في الأورام منخفضة درجة الخباثة أفضل من عالية 
الدرجة. ويقوم التصنيف على منظر الخلايا الورمية تحت 
المجهر. 

- يكاد يكون شكل الخلايا الورمية سوياً في الدرجتين او 


[!. وقد تشفى بالجراحة والمعالجة بالأشعة:؛ ولكن قد تتطور 
بعض أورام الدرجة ]1 نحو الأسوأ بمرور الزمن. 

- لخلايا آورام الدرجتين !11 و/ا1 شكل شاذ؛ وترتشح. 
وتحتاج إلى الجراحة والتشعيع وريما العلاج الكيميائي أيضا. 

- إذا شوهدت خلايا ورميه بدرجات متفاوتة من عدم 
التمايز يصنف الورم بالدرجة الأسوآ منها. بصرف النظر 
عن نسبة الخلايا الأقل تمايزا في العينة المدروسة. 

*- العلاقات المتبادلة بين العمر ونوع الورم والمكان 
التشريحي للافة: 

لعمر المريض وموقع الآفة أهمية كبيرة في التشخيص 
النفريقي للورم (الشكل :)١‏ 

- فقد تقع إما قوق الخيمة وإما تحنها. وقد تكون: 

ضمن المحور [12112-2713: أي ضمن لحمة 3لالإطعمع:3م 
الدماغ أو خارجها: ضمن الجمجمة أو في السحاياء وقد تنشأ 
في الأزواج القحفية. أو في اللواحق الدماغية: فى غدة 
النخامى والغدة الصنوبرية. 

- تنتقي الأورام المختلفة مرضى من فئات عمرية محددة: 
لاحظ في الشكل )١(‏ ما يلي: 

© تصيب الأورام النجمية كل الأعمار, ولكن تكثر مشاهدة 
آورام خلايا الأرومة الدبقية متعددة الأشكال (وهي شديدة 
الخباثة) في الأكثر تقدما في العمر. 

في الأطفال: 

© تكثر مشاهدة أورام الضفيرة المشيمية الحليميه 20501010 
8 كتااءاء1م في الرضع:؛ إضافة إلى الأورام النجمية 
(الشكل؟). 


الورم السحائي 
النقائل 


ورم الأرومات الوعائية 


شوانوما (ورم غمد شوان) 
التَحامئ 
أورام البطانة 


الورم الدبقي قليل التغصن 


الكيسة الغرواتية 


ورم الضفيرة 
المشسيمائية الحليمية 


ورم عجائبي 
ورم الخلايا المنتشة 
الورم النكفي البلعومي 
الورم اللبي الأرومي 


أورام البطانة 


الشكل (5): توزع الإصابات بأورام الدماغ المختلفة بحسب العمر. 


0 تكثر في الأطفال دون العاشرة من العمر كل من: الأورام 
اللبية الأرومية 760101105135]050135: والأورام النجمية:؛ وأورام 
البطانة 1001025/ا600م6) والأورام القحفية البلعومية 
1115 وغيرها. 

0 وتندرغي هذه الفئة مشاهدة الأورام النقيلية إلى الدماغ 
(إلا في أورام الأرومة العصبية 0601051356003 التي تنشأ في 
البطن غالباً) في سياق الإصابة بالساركومات الجهازية: وفي 
أورام الخلايا المنتشة [[ء 86110 . 

وفي البالفين: 

0 تبلغ الأورام النقيلية نصض أورام الدماغ عامة - فوق 
الخيمة أو تحتها - في كل من الأطفال والبالغين. 

0 أكشر الأورام الأولية شيوعاً هي: الأورام النجمية ولاسيما 
أورام الأرومة الديقية متعددةالأشكال 10013560208اع 
نام والأورام السحائية: والأورام الدبقية قليلة 
التغصن 011500620108110122: وأورام النخامى؛ والشوانومات 
501175 . 


إن أكثر المواقع الدماغية إصابة بالأورام هي: 
فوق الخيمة 


- ورم نجمى 012/ا251:00 


- أورام الخلايا النجمية الصفر متعددة الأشكال 
(خءعزط) 13رمالزء085]20ط1)مةء عتطمعمسرمع ام 


- أورام الأديم الظاهر العصبي البدائي 


1 لللط) عتمتن لمممعلماعع70ناعم عما نا ملام 


-أورام خلايا تخلق الظهارة العصبية المضغية 
1 لانآ) ,مده [12اعطأأمع20ناعم عتأمةامم/صطمعولال 


- ورم عصبى عقدي 3صروذاوصدع 


“« في الأطفال: تقع معظم الأورام في هذه الفئة العمرية 
تحت الخيمة [1012]6010113ودا خل المحور [12]12-2:13 لعصبي 
(الجدول؟). 

* في الراشدين: تكون معظم الأورام المشاهدة في الراشدين 
نقيلية من أورام أخرى في الجسم وتكون 5٠‏ من هذه النقائل 
وحيدة ولاسيما الأورام في الحفرة الخلفية. أما الأورام 
الأولية في الحفرة الخلفية في الراشدين فهي من نموذج 
الأورام الأرومية الوعائية 126701308100125]002 (انظر الجدول 
“ للراشدين؛ وقارن بالجدول ؟ للأطفال). أما فوق الخيمة 
فالأورام النقيلية هي أكثر أورام الدماغ مشاهدة وتليها الأورام 


الديقيه. 
4- العوامل المؤهبة لأورام الدماغ الأولية: 

لا يعرف سبب حدوث أورام الدماغ الأولية غالباً. لكن ثمة 
عوامل قد تؤهب لبعض من نماذجها: 

»كد يؤهب تشعيع المحفالمعالجةه ورم ما لحدوث ورم 
جديد بعد مرور فترة 7٠١-٠١‏ عاماء فتزداد نسبة الإصابة 
بالأورام السحائية في هؤلاء إلى عشرة أمثال: وكذلك 


- ورم نجمى شعري الخلايا يَضَعَى 22م زء0تاكة عتالاءه1ام عاتدءلاناز 


- ورم أرومي لبي (- نخاعي) 
1 لاط) وحدهئ25[ط10[نالعم 


- ورم بطاني 23همالمءمء 


- ورم نجمي في جذدع الدماغ2مالاءمتاكة مسعاكملةء6 


الجدول (؟) أورام الدماغ الأكثر شيوعاً في الأطفال 


© -التقائل الدماغية ++ 
© -الأورام التجمية (0؟1) 


النقائل الدماغية ++بب+ 
- ورم أرومى وعائى 23ه)56[125اع30ممعقط 


»ورم نجمي ليضي (شعري الخلدذيا 160:02/ا35]50 (211!32ط!؟ عنالاء10أم) 


© ورم نجمى كشمى 25]500[/60103 1325]12م2112 


© ورم أرومي دبقي متعدد الأشكال عصممكن انام 3دمماكةاطمذاع 


© ورم دبي قليل التغصن 011800650708110 


الجدول (؟) أكثر أورام الدماغ شيوعاً في الراشدين 
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الإصابات بالأورام الدبقية إلى +7 أمثال. 

© يؤهب تثبيط المناعة الدوائي أو الإصابة بحمى عوز 
المناعة المكتسب 1117 للإصابة بالأورام اللمفاوية التكاثرية 
5 ملم" 1011122117م. 

ثمة عدة متلازمات أسرية (وراثية) تؤهب لبعض الأورام 
(الجدول؛): 

ولم تثبت حتى الآن خطورة كل من: العيش بالقرب من 
الخطوط الكهريائية الناقلة للتوتر العالي؛ ورضوض الرأس» 
والتدخين؛ والعلاج الاستعاضي بالهرمونات 50010281 
11 9 واستعمال صبغات الشعرء وتناول المزروعات 
والماء الملوثين بمركبات ([21/1 -) 011505010162 -1/ من اللأسمدة 
الكيميائية. وما تزال الآثار الضارة لكل من التعرض 
للإشعاعات في المختبرات: والإسراف في استعمال الهواتف 
الخلوية أو اللاسلكية؛ والتعرض المديد للمواد الكيميائية 
الصناعية أو للمبيدات الحشرية مثاراً للجدل. 

5- مفهوم الخباثة واخحمدة في الأورام العصبية: 

إن التفريق بين النتنشؤات الحميدة 660187 والخبيثة 
1 مهم للتكهن بالإنذار على نحو عام:؛ ولكنه ريما لا 
يكون كدّلك في أورام الجملة العصبية؛ إذ قد يرتشح بعض 
الحميد منها ارتشاحا واسعاً في النسج السليمة المجاورة, 
مما يحول دون استتصالها كاملة. كما أن بعض الأورام 


التصلب العُجري 56205135 5لا0]ءطن] 


السليمة نسيجياً قد يسبب مراضة شديدة:؛ ووفاة بسبب 
موقعها التشريحي في الدماغ وتعذر الوصول إليها جراحياً 
من دون أن يسبب ذلك أذية دماغية علاجية المنشأ 1م12]2086. 
وعلى ذلك تعتمد صفنا "الحمادة أو الخباثة وشدتهما" في 
أورام الجملة العصبيه على النموذج النسيجي للورم؛ وسرعة 
نموه وموقعه التشريحي في الدماغ؛ والعجز الوظيفي الذي 
يسببه؛ وقابليته للاستئصال الجراحي كلياً من دون نكس. 

5- التأثيرات السريرية المرضية اأدءذع010ط)هممعندتاء 
يك لأورام الدماغ: 

لأورام الدماغ تأثيرات مباشرة وأخرى لا مباشرة. تشمل 
التأثيرات المباشرة: 

أ- حدوث نقيصة )06111 عصبية مترقية السير لفقد 
وظيفة اليقعةه المؤوفة؛ وتنجم عن: 

© الارتشاح الورمي أو ضغط النسج السليمة أو عن كليهما 
معا. 

© تغير في الارتواء بالدم: إذ تتشكل أوعية جديدة كثيرة 
ضمن الورم: فتقوم "باختلاس" الدم وتحويله من النسج 
السليمة حول الورم وضمنه إلى النسيج الورمي. 

ب- فرط ضغط داخل القحفء: بسيب: 

© الحجم الذي تشغله الكبلة. 

© الوذمة المرافقة؛ والمشاهدة خاصة في الأورام الخبيثة 


أورام نجمية نحت البطانة عملاقةه الخلايا 


5 الع لقاع [3لالالمعمعطناك 


الورام الليضي العصبي (نموذج 1) 


26 11101110111260515 1 


الورام الليفي العصبي (نموذج !11) 


[]آ 5أز2002205ط011 ناعم 


فون هيبل - لينداو 100211.[آ-اعمم11آ مه/ا 


ورم العصب البصري الدبقي 110202ع ع/رع2 غ1ام0: الورم 
النجمي 10:72ل/إ25500: الورم الليفى العصبيى 76101011510102 


ورم العصب السمعي 050202ا22 5)16لا30) 
ورم بطاني 120212/ا606001): ورم نجمي 


ورم أرومي وعائي 100135)0522ع 22 عط 


رفي المخيخ وجدع الدماغ والحبل الشوكي) 


لي - فروميني 1-118101221آ 


ورم نجميء ورم الأديم الظاهر العصبي البدائي 


(81ل1ط) م0لنا اقصمع00]عع0 تناع ع لاللتلام 


تر كت معن 


ورم أرومي دبقي 81100125]0122؛ ورم أرومي لبي 72600110612560:03 


(' داء السلائل القولونية 05[15م(01م 2010212 


)١(‏ جاءت ترجمة 7601110 اللبي وليس "النخاعي": منعاً للالتباس بيتها وبين النخاع الشوكي» والنخاع المستطيل؛ ونقي العظم. 


الجدول (4) المتلازمات الأسرية المؤهبة لحدوث أورام الدماغ 


سريعة النمو. والوذمة هي من نموذج الوذمة الوعائية 
8 من نلوء73505 المستجيبة للعلاج بالستيروئيدات. وتنشأ 
هذه لعدم كفاءة الحائل الدموي الدماغي ععنمةط متدءط 51000 
في أوعية الورم. 

©النزف ضمن الورم أحيانا من الأوعية الجديدة ضعيفة 
الجدران. 

© حدوث استسقاء دماغي لاا متصل 7011-20111111101102]108 
8115 »0 بتعويق جريان السائل الدماغي الشوكي»؛ 
شأن ما يشاهد بكيسة البطين الثالثء أو في ورم في الحفرة 
الخلفية. ويتظاهر فرط الضغط داخل القحف بالصداع 
والقياء ووذمه حليمني العصبين البصريين. كما قد تحدث 
بلادة ذهنية» ووسن '(إع16]1318. وقد يرافق فرط الضغط داخل 
القحف علامات توضع كاذية 51805 1003112108 212156 كما سيرد 
لاحقا. 

ج- قد تدفع الكتلة بنى الدماغ القريبة من الخط الناصف 
نحو الجانب المقابل وياتجاه ذيلي؛ مما قد يفضي في نهاية 
المطاف إلى انفتاق الدماغ 16212]107 07210 بنماذجه المختلفة: 
لتفاوت ضغط السائل الدماغي الشوكي بين الحجيرات 
الدماغية. 

د- قد تسبب اورام المخ نوياً اختلاجية جزئية [12:دم (- 
بؤرية021: ) أو متعممة كما سيرد لاحقا. 

ه- قد تؤدي أورام تحت المهاد والنخامى إلى اضطراب في 
النموء أو في الوظيفة الجنسيه أو الاستقلاب. 

المظاهر السريرية لأورام الدماغ: 

يبدومما تقدم أن لأورام الدماغ مظاهر سريرية (والمظاهر 
هي الأعراض والعلامات) موجهة ع016560]10 كثيرة جداء 
تتفاوت نسبة مصادفتها من دراسة إلى أخرى. وتتجلى 
بواحدة أو أكثر مما هو مذكور في الجدول (0). 

ويمكن تفقسيمها إلى مجموعات سريرية: 

- مظاهر غرط ضغط داخل الفحف. 

- مظاهر نقيصة )061101 عصبية لما قد يسببه الورم من 
اضطراب وظيفي بحسب موقعه التشريحي؛ ويسندل منها 
على موقع الآفة في الدماغ أو الحبل الشوكي. 

- علامات توضع كاذية (- مضللة). ويرتبط ظهور هذا 
النموذج من العلامات الشاذة بوجود فرط ضغط داخل 


القحف غالبا. 
- توب اختلاج. 
فيما يلي بعض التفصيل فيها: 


-١‏ المظاهر السريرية العامة لأورام الدماغ التي لا يستدل 


تنقيصة حسية )01126 51501 


)١(‏ من دراسة غربية أجريت في مراكز الرعاية الأولية 376 /(30لراءم 
)١(‏ تختلف النسب بين دراسات مراكز الرعاية الأولية ودراسات المراكز 
التخصصية 5800903127 ع3ء: أو المراكز عالية التخصص ©2232 121013157 


الجدول (5) المظاهر السريرية الموجهة في أورام الدماغ ' 


منها على مكان الآفة التشريحي: 

فرط ضغط داخل القحف: يصادف في كثير من أورام 
الدماغ؛ ويتأثر بحجم الورم وسرعة نموه؛ وشدة الوذمة 
المرافقة؛ وحدوث انسداد في البطينات (استسقاء الدماغ 
5 » وسرعة امتصاص س د ش إلى الدم: وقابلية 
الجمجمة للتكيفء فالتحام الدروز القحفية المبكر يحول 
دون المعاوضة في الأطفال على سبيل المثال. يتظاهر فرط 
الضغط سريرياً ب: 

© الصداع هو المظهر الرئيسي لفرط الضغط داخل 
القحفه ويشاهد فى نسبة عالية من الكتل - على اختالاف 
نماذجها- التي يزداد حجمها بسرعة: ويشاهد بنسبة أقل 
في الأورام بطيئة النمو. يكون الصداع العرض الرئيسي 
الموجه لاستشارة الطبيب في 7٠‏ من الحالات؛ في حين يكون 
موجودا (مع أعراض أخرى) في 80 من المرضى؛ بحسب 
إحدى الإحصائيات رقارن مع ما جاء في الجدول 4). ويجدر 
الذكر أن فرط الضغط داخل القحف وحده لا يسبب صداعاء 


5 


بل إنه ينجم عن انزياح البنى التشريحية داخل القحف 
الحساسة للألم أو دفعها أو ضغطهاء كالأوعية السطحية 
والسحايا وبعض الأزواج القحضية والأعصاب الشوكية 
العلوية والشرايين في القاعدة أو القريبة منها. ولا يدل موقع 
الصداع بالضرورة على مكان الورم غالباء لأنه قد يكون ألما 
محولا (أما رجيعاً) ملدم لعمعاء1. 

يجب أن تثير شكوى كهل أو مسن من صداع حديث العهد 
أوتفيرفي صفات صداع قديم الظن بوجود كثلة في الدماغ. 
وليس لصداع الأورام صفات خاصة مميزة؛ ويوصف تقليدياً 
بأنه صباحي ويرافقه الفثيان والقياء اللذان يشاهدان في 
بعض الحالات. ويكون الصداع على أشده في الصباح بعد 
فترة طويلة من الاستلقاء ليلاء إذ يؤدي هذا الاستلقاء إلى 
تفاقم الوذمة الورمية:؛ ومنها ازدياد حجم الكثيلة. 

قد يكون الصداع كليلاًء متوسط الشدة أو خفيفاء 
ومتقطعا بادئ الأمرويشمل الجانبين غالباً. وقد يكون أشد 
في الجانب الموافق؛ وجبهياً في الأورام فوق الخيمة أو قذالياً 
في الأورام تحت الخيمة؛ كما قد يُشعر به في قمة الرأس في 
أورام النخامى. ويزداد صداع الأورام يتغيرالوضعة, 
كالاضجاع أو الانحناء نحو الأمام, أو بالوسائط التي تزيد 
الضغط داخل القحف كالسعال والعطاس والتغوط. 

© يصادف الغثيان والقياء مرافقاً الصداع أو من دونه في 
كثير من الحالات. وينجم عن شد 11300100 مركز التَقَيؤٌ 
5 اعم في جذع الدماغ. 

© والعلامة الرئيسية لفرط الضغط داخل القحف هي 
وذمة حليمة العصب البصري في الجانبين من دون تأذي 
حدة البصر أو رؤية الألوان بادئ الأمر. ويرافق الوذمة زوال 
النبض في أوردة الشبكية: وتوسع البقعة العمياء :0م5 150ا 
حين فحص الباحة البصرية 1610 [7/1502, وتقلص الباحة 
المحيطية 1610 2[1ناكألا لهتع طم عم عط 01 ممتاءلأكممه في 
مرحلة متقدمة. 

تصادف الاضطرابات البصرية في تسبة كبيرة من الحالات 
بلغت 1 تقريباً من المرضى في دراسة من أحد مراكز الرعاية 
الصحية التخصصية ع086 (16:1359 [قارن مع النتائج من 
مراكز الرعاية الأولية عنةه 1327م (في الجدول 5)]. 

يعتمد ظهور الوذمة على عدة عوامل: كنتمط الورم 
النسيجيء ومكانه التشريحي؛ وعمر المريضء؛ وعوامل أخرى,» 
وتشاهد في 74/ من الأورام الخبيثة: مقارنة ب 1/728 في 
الحميدة منها. كما تظهر في 51 من الأورام العميقة فوق 
الخيمة قرب الخط الناصف و44 من الأورام تحت الخيمة: 


مقارنة مع نسبة ضئيلة من الأورام في أماكن أخرى من 
الدماغ. ويرتبط نقص حدة البصر بإزمان الوذمة. لا تشاهد 
الوذمة في الأطفال ما لم تلتحم دروز القحفء وهي نادرة 
المصادفة بعد سن "٠١‏ عاما لوجود ضمور دماغي يساعد على 
المعاوضة:. كما أنها لا تحدث أو قد تتأخر يوجود حسر 
البصر 22'0015: أو الرَّرَّق 2060102اع . 

© ارتكاس (استجابة) كوشنغ ©025م7©5 ع0لطاكنان): هو 
ارتفاع الضغط الشرياني لارتفاع الضغط داخل القحف 
ارتفاعا سريعاء وقد يرافقه يطء النبض عادة ووذمة رئوية 
نادرا. ولوجود هذا الارتكاس دلالة خطرة منذرة بحدوث 
انفناق رأسي ذيلي 1765212]107 7050020031 لجذع الدماغ. 
يحدث ارتفاع الضفط الشرياني ارتكاساً معاوضاً لفرط 
الضغط القحفي الذي ينقص جريان الدم داخل القحفه» 
وذلك بآلية التنظيم الذاتي للتروية الدماغية.أما بطء 
النبض - إن حدث - فينجم عن تنبيه الجيب السباتي لارتفاع 
الضغط الشرياني أو إفلات 616356 مراكز تنظيم النبض في 
البصلة السيسائية من التأثيرالودي الكابح والنازل من 
الدماغ البيني 113100م016006؛ مما يؤدي إلى تدفق الدنبيه 
اللاودي (المبهمي ) 01111107 [7282. ولا تعرف الآلية الإمراضية 
في وذمة الرئة في هذه الحالات» وقد تكون يفرط إفراز ا لغدد 
المخاطية في الطرق التتفسية. 

»قد يشاهد فرط نوم ويلادة ذهنية في حالات فرط 
الضفط داخل القحف ولاسيما في الحالات المتقدمة منها. 

"- مظاهر للتوضع البؤري كدعأ 102112188: ويستدل 
منها على مقر الورم (الجدول 5). 

؟- علامات التوضع الكاذية عمواد عمذتلدء0! ع215؟: وهي 
علامات شاذة يكشفها الفحص السريريء لا تتفق مع 
العلاماتالسريرية المتوقع مشاهدتها بأذية الموقع التشريحيى 
للآفة. وتشاهد معظمها مرافقة الكتل فوق الخيمة 
5 5012]62101133: بوجود فرط ضغط داخل القحف 
(الجدول7). 

إضافة إلى ما تقدم؛ قد تكون التغيرات في الشخصية أو 
السلوك المظهر الرئيسي الموجه في أورام الدماغ أحياناًء ولكنها 
لا تكون عرضاً منفرداء بل ترافقها غالباً مظاهر عصبية شاذة 
أخرى. وقد تضطرب المشية أيضاً لتأذي الألياف الموصلة 
المخيخي ةالجبيهية 5رء!1 ع8 0زاء26 رمه [12مم 0 1اءاعرعء, 
فيظهر الرنح المخيخي؛ بصرف النظر عن مكان أذية تلك 
الألياف في مسارها من مكان إلى آخر. 

4- الاختلاج: لا يشاهد الاختلاج إلا في الأورام فوق 


عتاهة؛ تغير في الشخصية: اضطراب شم؛ خزل شقي 


صرع بؤّري حركي قد يتعمم 


ي؛ اضطراب المشية, حبسة تعبيرية: 


حيسهة اسنقبالية: اضطراب حسى؛ عمى ريعى سغلىء: توهان فى المكان 201501162126108 


صرع جزئي معقد أو صرع معمم.: تغيرات سلوكية بما فيها مظاهر التوحد (ذاتوية) 22101570 
اضطرابات الذاكرة. عمى ربعي علوي 


اضطرابات الأزواج القحفية:؛ رنح؛ شذوذات بؤيؤية: الرأرأة. خزل شقي 


ي / عالامات هرمية 


فى الجانبين: اضطرابات الجملة المستقلة 


)١(‏ هذا إضافة إلى الاضصطراب الهرموني في أورام النخامى 


الجدول (1) المظاهر البؤرية (أعراض وعلامات) في أورام الدماغ الأولية ' 


-١‏ شلل الزوج القحفي السادس في جانب واحد أو في الجانيين, لانزياح جذع الدماغ عن الخط الناصف باتجاه 
العصعص (- ذيلي) 108]ع01:6 201021© > [72)700310103: مما يمط (أ0]ع517 الزوج القحفى السادس. 

3 - أذية الزوج القحفي الثالث في جانب واحد غالبا: انضغاط العصب الثالث بكلابة 112015 الفص الصدغي المنفتق 
على حافة الخيمة (في الجانب الموافق للكتلة). يتوسع البؤيؤ قبل أذية العضل الخارجي المحرك للعينن. وريما لا يكون 
العليل فاقداً وعيه فى هذه المرحلة. يطلق على هذه الأذية اليؤيؤية "يؤبؤ تسود أأمنام 5 02كم[طع)ن" . 


"- اتنضغاط السويقة المخية المقابلة على حافة الخيمة؛ مما يؤدي إلى خزل ث 


للكنلة. ويحدث الفالج بعد توسع 
ثلمة كرنوهان 1620726008آم طءغ]20 5 مقطمممع »1 . 


شقي أو إلى فالج في الجانب الموافق 


البؤيؤ غالباء أو قبله نادراً . ويعرف الفالج في الجانب الموافق للكئلة المخية بظاهرة 


4- انضغاط الشريان المخيخي الخلفي على حافة الخيمة في الجانب الموافق للكئلة: ومنه تقص ارتواء الفص 


المقذالي فالعمى القشري 5و5ء1500[ط [ه0101»ء. 


ه- استسقاء الدماغ يانسداد مسال سيلفيوس 105 الا5 01 2011601001 أو البطين الثالث أو ثقبة مونرو 01 10131067 
70 امما قد يسبب تقيصة في الوظائف الاستعرافية (كالعناهة) الني قد تكون العرض الموجه. 


الجدول () علامات التوضع الكاذبة في كتل الدماغ فوق 


الخيمة القريبة من القشرة. ويكون متعمماً في الجسم من 
النموذج المقوي الخلجاني 102010ع-0012) من بداية النوية؛ أو 
يكون يؤريا 10221 صرفاً كالصرع الجكسوني على سبيل المثال؛ 
أويكون بؤري البدء ومن ثم يتعمم /إنةلدمعه5 طازت [هع0] 
0 . ويسندل من الصرع البؤري الصرفء أو الصرع 
البؤري الذي يتعمم؛ على مكان بدء النوبة في المخ ومكان 


فوق الخيمة 


الآفة المسببة. ويتعذر معرفة ذلك في الصرع الذي يتعمم 
منن البداية. 

يصادف الصرع خاصة في الأورام الدبقية المخية منخفضة 
الخباثة. وعلى ذلك يجب نفي ورم مسبب في أي بالغ ]20101 
يصاب بنوب صرعية حديتة من دون سبب ظاهر يتصوير 
الدماغ بالرنين المفنطيسي. 


تأكيد تشخيص أورام الدماغ: 

١-التصوير:‏ الوسيلة المفضلة لتشخيص أورام الدماغ هى 
التصوير بالرنين المغنطيسي 1111 مع حقن الغادولينيوم 
10 . ويفيد هذا في التفريق بين الورم والورم الكاذب 
0ع خاصة: وفي تمديردرجة خباثه الورم؛ في حين 
قد يخفق التصوير المقطعي المحوسب 01 في الكشف عن 
بعض الآفات البنيوية ولاسيما منها الموجودة في الحفرة 
الخلفية؛ أو عن الأورام التي لا تعززالمادة الظليلة: كالورم 
الدبقي منخفض درجة الخباثة. 

"- فحص السائل الدماغي الشوكي: لا يستطب فحص 
س .د .ش في أورام الدماغ خشية حدوث انفناق. ويستطب بزله 
لتحري الخلايا الشاذة حين الشك بوجود لمفوما سحائية: أو 
نقائل ورميه للسحايا الرقيقه 01260[0865]م»14. 

"- الخزعة: ضرورية لتأكيد التشخيص وتقدير درجة 
الخباثة قبل البدء بالمعالجه الشعاعية أو الكيميائية؛ ويمكن 
إجراؤها بالتصويب المجسم 01215ع5667: أو بالخرعة المفتوحة. 

4- استقصاءات أخرى: حين الشك بوجود نقائل للدماغ 
يجب البحث عن مكان الورم الأولى بإجراء الاستقصاءات 
اللازمة (الجدول 8). 

ويجدر التذكير بما يلي: 

© تبلغ الأورام النقيلية نصف أورام الدماغ في البالغين: 
لكنها نادرة المصادفة في الأطفال. 

© قد يكون ثمة نقيلة وحيدة في الدماغ. 

© تتظاهر /0-١6‏ من الأورام الجهازية أول ما تتظاهر 
بشكل نقيلة وحيدة أو نقائل متعددة للدماغ. 

»لا تسبب أورام الدماغ أوراما نقيلية فى الجسم. 

© قد تكون بعض أورام الدماغ الأولية متعددة البؤر, أو قد 


- تعداد كامل لعناصر الدم :080 

-اختبارات وظائف الكبد 

- صورة شعاعية للصدر؛ أو تصوير مقطعي محوسب 
للصدر أو كلاهما معا 

- تحري الدم الخفي في البراز 

- تفريسة عظمية 5232 6026 

- صورة شعاعيهة للثدي 


)١(‏ لإأمهئع 10520 للاأكقلاصء ممعألدمم <- [عط 


الجدول (8) استقصاءات إضافية لتقييم أورام الدماغ 
النقيلية 


تتبدر في مسير جريان س.د.ش. 
التشخيص التفريقي لأورام الدماغ من قراءة الصور 
الطبية: 


أدى التطور الكبير في التصوير الطبي إلى تغيرات مهمة 
في طريقة تقييم الأورام وتشخيصهاء ومن هذه المستجدات 
التي على الطبيب معرفتها: التدقيق في نمط انتشار الورم: 
وشكله؛ وصفات ارتسامه في صور الرنين المغنطيسي قبل 
التعزيز بالمادة التباينية وبعدها. وبذلك يتم تمييز الورم 
الحقيقي من الأورام الكاذبة من جهة: وتحديد نموذج الورم 
من جهة ثانية. 

١‏ - تمط انتشارالورم 505620 :111110): يشمل مفهوم انتشار 
الورم عدة أمور: 

- مكان الورم التشريحي: فقد يكون الورم خارج المحور 
العصبي أو في داخله [12:12ااء .ولا 12018 

-اتنشارالورم موضهياً 60 1003 وانتثاره 
0 قي أماكن أخرى ضمن القحف والعمود 
الفقاري: بعيدا عن مكان ظهور الورم. 

- عبورالورم الخط الناصف إلى الجانب المقايل. 

- ظهور الورم في عدة بؤر فى آن واحد. 

- شمول الورم القشرة الدماغية. 

أ- مقارنة الأورام خارج المحور بالأورام في داخله: تنشأ 
الأورام خارج المحور من الأغشية خارج الدماغ: أو من البطانة 
العصبية 13/ا60620: أو من العظم أو البنى الأخرى خارج 
المحور: كالنخامى والغدة الصنويرية على سبيل المثال. ويسهل 
التفريق بين الأورام داخل المحور والأورام خارجه غالباًء ولكن 
قد يحتاج الأمر إلى التصوير بشرائح إضافية في سطوح 
محتلفة :1303م1]1نام . وتظهر واحدة أو أكثر من الصفات 
المذكورة في الجدول (). 

تسبب الأورام السحائية والشوانومات 8١‏ من الأورام خارج 
المحور. في حين تشاهد النقائل والأورام النجمية في ه٠11‏ 
من حالات الأورام ضمن المحور. 

ب- ارقتشاح الأورام: قد تختلف أورام الدماغ بنمط 
ارتشاحهاء فعلى سبيل المثال: 

© ترتشح الأورام النجمية مع الألياف العصبية لتعبر 
الفص المخي المؤوف إلى الفص المجاورء فيكون حجم الورم 
في الحقيقة أكبر مما قد تظهره صور الرنين المغنطيسي. 

© قد نمند أورام بطانة 06701[/70:013© البطين الرابع إما 
عبر ثقبة ماجندي 1138687016 إلى الصهريج الكبير 01566722 
28 رو واما عبر إحدى ثقبني لوشكا 5018| الجانبيتين» 


ومنها إلى الزاويه الجسرية المخيخيه. 

© قد يمتد الورم الدبقي قليل التغصن إلى القشرة. 

قد تؤدي أورام الدماغ إلى تأثير كتلي تتفاوت شدته بحسب 
نموذج الورم؛ فهو قليل نسبياً في الأورام الأولية داخل المحور 
مقارنة بالأورام النقيلية أو الأورام خارج المحور. ففي الحالة 
الأولى منهما تتفاقم الأورام الأولية داخل المحور بالارتشاح 
إلى النسيج المجاور خاصة: وريما لا ترافق الأورام بطيئة النمو 
وذمة دماغيه أو أنها تكون طفيفة:؛ ولا تتعرزز 5ع21220© كثيراً 
بالمادة التباينية. ويستدل من عدم التعزيز على سلامة الحائل 
الدموي الدماغي؛ وعلى ذلك فهذه الأورام لا تسبب تأثيراً 


كتلياً ذا شأن. أما الأورام النقيلية وأورام خارج المحور (كالأورام 
السحائية والأورام النقيلية خارج المحور) فإنها تنمو بشكل 
كتل توسعية قد تكون كبيرة الحجم؛ وتتعزز بالمادة التباينية: 
وتضغط ما يجاورها من نسيج. 

ج- التبذرفي الحيز تحت المنكبوتي010صطاء222ن5: 
8ه لا تنتقل أورام الدماغ إلى أعضاء أخرى في الجسم» 
ولكن قد ينشأ بعضها متعدد البيؤر 12011140221 ضمن 
اللحمة 02 الااء7ع:3م: أو قد يتبذر 5660128 عبر المساقة تحت 
العنكبوتية تيصل إلى أماكن أخرى من المحورالعصبي فيشكل 
عقيدات ورمية 70010165 [017018) صغيرة في الحبل الشوكي 


- وجود شق (فلح) مملوء ب س.د. ش. 0167 "051 يفصل بين الورم والدماغ. 
- له قاعدة عريضة على الجافية؛ أو له ذيل على الجافية: يظهر جلياأ بعد التعزيز بال مادة التباينية. 


- كد يدفع المادة الرمادية جانيا. 


- تعزيز الورم للمادة التباينية متجانس لعدم وجود حائل دموي دماغي في الورم. 


- قد ترافقه تغيرات في العظم المجاور. 
© قد ينشأ الورم من العظم فيسبب تأكله ('). 


»قد يصبح العظم رقيقاً ولكنه يبقى منتظماً في الكتل الحميدة: شأن الحال فى العظم الملاصق للكيسة العنكبوتية. 
© قد يحدث فرط تعظم 6205]0535ملا! فوق الأورام السحائية (أو غيرها أحيانا). 


)١(‏ شأن الحال في الورم الحبلي 0170100173 والساركوما الغضروفية 0270505235601712آء والنقائل للعظم 


الجدول (4) صفات ارتسام الأورام خارج المحورأو داخله () 


١-الأورام‏ الأولية: 
©»اللمفومات. 


© وأورام الأرومة الدبقية متعددة الأشكال ومتعددة البؤرع 200 أنااط 250513 اطوناع ادعم# 1 اناتص 
© تكثر الدبق المخي 77اع]ع» 5ز102132]05اع. 


3- الأورام الدماغية في سياق داء الأورام العدساء 1120112]0515م ك: 
- الورام الليفي العصبي 601150002]0515نا26 من نموذج 1. 


- الورام الليفي العصبي من نموذج !!. 


- التصلب العجري 5016520515 05ا05610]: وتصادف فيه عجرات تحت بطانة البطينات 5مءطن) [02لإلطعمءطلا5 . 


- داء قفون - هيبل ليتداو 120811[ -[عمم11]آ 70 . 


بن الأورام المتبدرة دع د1الءء5: 


- أورام الأديم الظاهر العصبي البداني (2(1281) 015متناا [08مع100]ء06ئناعم ع لالاتسلرم. 


- أورام البطانة العصبية. 
- أورام الأرومة الدبقية متعددة الأشكال. 


- الأورام الدبقية قليلة التغفصن102032اع01180060070 . 


- اللمفومات. 


الجدول )٠١(‏ أورام الدماغ الأولية التي قد تكون متعددة البؤر. 


والدماغ. ومن هذه الأورام: أورام الأديم الظاهر العصبي 
البدائي [(1اعلرم -) 110171015 60100612121 10لا7 عالاتمسلدم ]| 
التي تنشأ من خلايا عصبية غير متمايزة: والأورام الدبقية 
قليلة النغصن 011800670708110122: واللمفومات. وأورام 
الضفائر المشيمية الحليمية 11102125م32م 1715م 0101010. 

د- الأورام المصبية متعددة البؤر: يشير وجود عدة كتل 
في آن واحد إلى وجود أورام نقيلية أو علة لا ورمية: كداء 
الأوعية الصغيرة 0156356 اء7655 [[5702: أو الأخماج (كالصمات 
الإنتانية المنشأ والخراجات وداء المقوسات 135180515م1070: 
وداء الكيسات المذنية 0515ع7ع0/5]10©) أو علة مزيلة للميالين 
15635 061/61122]128 (كالتصلب المتعدد والتهاب الدماغ 
والنخاع المنسثر الحاد 15]ذاء/ا2[1050امععم2ء 260 0تطءدكتل عأناعة 
(/((1ظ) )؛ أو الورم الكهضي 6 231 . 

في الجدول )٠١(‏ الأورام الأولية التي قد تكون متعددة 
البؤر: 

ه- الأورام العابرة للخط الناصف: وهي أورام قليلة نسبيا ؛ 
مما يسهل التشخيص التفريقي (الجدول١1١).‏ ويطلق عليها 
مصطلح أورام الفراشة 0102015] /ا[614]نا. وتجدر الإشارة إلى 
أن التصلب المتعدد قد يتظاهر بشكل كتلة تعرف باللويحة 
النورمية 1200م 1111612]176)» قد تصيب أي بقعة من الدماغ 
بما في ذلك الجسم الثفني. 

التشخيص التفريقي للأورام بحسب الموقع التشريحي: 

ثمة صفات أخرى يستند إليها للتشخيص التفريقي؛ 
كعمر المريض. والمكان التشريحي المؤوف, ووجود بؤر منتكلسة 
ضمن الورم (الجدول١؟١1).‏ 

صفات تشخيصية أخرى لأورام الدماغ: 

هناك صفات أخرى في الأورام يساعد وجودها على 
التشخيص التفريقي. فقد تحتوي بؤراً متكلسة: أو قد تكون 
كيسية الشكل 5]10لا0؛ أو نازفة (الجدول؟1١)؛‏ أو متعددة البؤر 


الني سبق ذكرها في الجدول .)٠١(‏ 
تنشأ معظم أورام الدماغ في المادة البيضاء 772062 1]6أط/ 


- أورام الأرومة الدبقية متعددة الأشكال 
]نامر لرماكة [طولاع: 

- الأورام السحائية: تمتد عبر السحايا إلى الجانب المقابل. 
- اللمفوما التي تنشأ قرب الخط الناصف. 

- الكيسات البشرانية 601061512010 . 


الجدول )١١(‏ الأورام التي تعبر الخط الناصف 


ان 


ضمن المحور العصبيء؛ ولكن بعضها قد ينشأ في المادة 
السنجابية ]70206 '(813: أو قد يمتد إليها من ورم في المادة 
البيضاء (الجدول4١).‏ ويجب التفريق بين هذه الأورام ويين 
النهاب دماغي محدود6]6011]15ت » والتهاب الدماغ الحلئي 
(الهريسي) البسيط 1211)15معع0ء 2ء1م5121 5عم867: واحتشاء 
الدماغ؛ والتغيرات تلو الا ختلاج [05016]9م. 

المعالجة: 

-١‏ المعالجة الأعراضية: وتشمل ما يلي: 

أ- تعطى مضادات الا ختلاج إما لعلاج الصرع وإما بوصفها 
معالجة اتقائية في أورام المخ القريبة من القشرة. 

ب- تعطى الستيروئيدات للتخفيف من الوذمة وعائية 
المنشأ 060» 725086012 التي تحيط بيعض الأورام؛ كالنقائل 
والأورام الأولية شديدة الخباثة. وحين وجود وذمة دماغية 
وعائية ذات شأن يعطى ١٠ملغ‏ من35006طا6م 063 وريدياًء وتتبيع 
ب ٠١-4‏ ملغ من العقار وريديا أو عن طريق الفم؛ ويكرر كل 5 
ساعات لتخفيف الضغط داخل القحف. وتنقص الجرعة 
اليومية بحسب الاستجابة للمعالجة؛ للتخفيف من تأثيراتها 
الجانبية السيئة. وينظر في إعطاء معالجة اتقائية مرافقة 
015 لتجنب تخلخل العظام وقرحة الكَرّْب ءانا ودعاد. 
كما يمكن إضافة المدرات الأسمولية (التناضحية) تسريباً 
بالوريد ك 112121101 عدة أيام: لتخفيف الضغط داخل الفحف. 

جه تعطى المسكنات الاعتيادية بحسب الحاجة:؛ مع الإشارة 
إلى أن المركبات الأفيونية تثبط التنفس ؛ مما قد يفاقم حالة 
اضطراب الوعي. 

؟- المعالجة النوعية للأورام: تشمل توالفاً من كل من: 
الاستئصال الجراحي الكلي إن أمكنء أو الجزئي لإنقاص 
حجم الورم والتشعيع بنماذجه المختلفة. والمعالجة 
الكيميائية نادرا. وذلك يحسب المكان التشريحي للورم, 
ونموذجه المرضيء وعمر المريض؛ وحالته الصحية العامة, 
وهمته الجسدية والذهنية؛ ورغبته. 

الإنذارفي سرطانات الدماغ: 

١-الإنذارعلى‏ نحو عام: يعتمد الإنذار على عدة عوامل: 

أ- نموذج الورم ودرجة الخباثة: شأن الحال في الأورام 
النجمية والدبقية قليلة التغصن والبطانية على سبيل المثال. 
أما المرضى المصابون بأورام تنقيلية 70613508010 فيموت 

به مكان الورم وحجمه؛ مما قد يؤثرفي إمكان الاستتصال 
الجراحي النام. وسبق التعرض لمفهوم السلامة والخباثه في 
أورام الدماغ. 


نصف الكرة المخية: 
© في البالغين داخل اللحمة: الورم الدبقيء النقائل؛ الأورام العصبونية: أورام مختلطة:؛ اللمفومات 
خارج اللحمة: الورم السحائي؛ الكيسات: الجلدانية أو البشرانية 


© في الأطفال الورم النجميء الورم البطاني؛ أورام مختلطة:؛ النقائلء أورام الأديم الظاهر العصبي 
البدائي '18:1(م 


ورم نخامى غديء؛ ورم قحفي بلعوميء؛ ورم سحائي» ورم عصب اليصرء كيسة جلدانية 
أو بشرانية 
ورم قحفي بلعوميء ورم عصب البصرء ورم دبقي وطائي عنحمعة 1ق طاغمم نال ورم عابي 
122 
داخل اليطينات: 
© في البالغين كيسة غروانية»؛ ورم بطاني؛ ورم ضفيرة مشيمية حليمي؛ ورم سحائي؛ ورم بشراني» 
ورم نقيلي 
© في الأطفال ورم بطاني؛ ورم ضفيرة مشيمية حليمي:؛ ورم الخلايا العصبية 10713/ا10لا76 


صتويري ادعمصام: 

»فى البالغين ورم نقيلى» ورم نجميء ورم البطانة وتحنها 5110626720[/1101012 

»فى الأطفال ورم انتاشى 561111170112 5/إ0: ورح الغدة الصنويرية 20126210112 ورم محى012201ا] 53 0116لا 
؛ ورم مسحي 1612101112؛: ورم ذجمي 

تصف الكرة المخيخية: 

© فى البالفين ورم نقيلى؛ ورم الأرومات الوعائية 1126103118100135]0213؛ ورم نجمي؛ ورم عصبوني [1002لا72 


ورم نجمي ولاسيما ورم الخلايا النجمية العُمّد ع نالاءو|أم » ورم الأرومة اللبية 
111111 


نقيلي؛ ورم سحائي في البطين الرابع 
ورم الأرومة اللبية» ورم بطاني؛ ورم نجمي 
الزاوية الجسرية المخيخية: 
© في البالغين ورم العحصب السمعي 261050112 300105]12: ورم سحائي؛ ورم بشراني 60106722010؛ ورم 
نقيلي؛ ورم كبي (الكبة 81912105 
© في الأطفال ورم بشراني؛ ورم عصب السمع؛ ورم سحائي 


ورم نقيلي؛ ورم دبضي 
ورم نجمي 


تتمة الجدول )١7(‏ في الصفحة التالية 
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قاعدة الجمجمة والجيوب: 


© فى البالغين ورم نقيلي. سرطان (من البلعوم الأنفي (225011351/1862: الجيوب, الأذن)؛ ورم 
حبلى101007:3ه (من الْمحُدر دلالاذاء) 


»فى الأطفال ورم نقيلي؛ ورم بشراني؛ الساركومة 53100712 


ورم شواني 50183000102 ( - ورم العصب 061050112) . 


ورم بطاني؛ ورم نجميء ورم سحائيء ورم نقيلي؛ ورم ليفي عصبي 06115011570712 في 
جدر عصب شوكي 


الأعصاب المحيطية 
©»فى البالغين ورم غمد الليف العصبى 261011201123 > 116111116001113 


الجدول (؟١)‏ التشخيص التفريقي لأورام الدماغ بحسب موقعها التشريحي 


ورم سحائيء ورم قحفي بلعوميء؛ ورم دبقي قليل النغفصن 

تقائل من: ورم كلوي أو ورم ميلانيني 12612001713 

ورم نجميء ورم بطاني: ورم صفيري حليمي:ء ورم العقد العصبية 8305110102: ورم إنتاشي, 
ورم حبلي؛ ورم عولج سابما بالتشعيع 


أورام كيسية الشكل: 


تكثر مشاهدتها ورم قحفى بلعوميء ورم الخلايا النجمية العُمد 10103/ا2550 غ5]1لاء110م: ورم وعائي أرومي, 
ورم جلداني 06772010 /بشراني 2010م06أمء 


قد تشاهد ورم نجمي؛ ورم نقيلي»؛ ورم عصب السمع 
أورام نقيلية من الرئة» أو الشديء أو الكلية: أو الورم الميلانيني؛ أو سرطان مشيمي 617061063101020012 
أورام نقيلية من الدرق؛ ورم دبقي متعدد الأشكال؛ ورم الدبق قليل التغفصن 

أورام متعددة البؤر(": | كالأورام النقيلية واللمفومات والأورام الدبقية 


)١(‏ ويد خل في التشخيص التفريقي الأورام الكاذية التي سبق ذكرها: كالعلل المزيلة للميالين (كالتصلب المتعدد: والتهاب الدماغ والحبل 
لشوكى المننثر الحاد): والأخماج (كالخراجات: وداء المقوسات: وداء الكيسات المذنبة). والأورام الكهفية: والتهابات الأوعية 1)15 ١235001‏ 


الجدول (17) بعض الصفات المرضية للأورام التي قد يستدل منها على نموذج الورم 


لحان 


الورم الديقي قليل النغخصن 

ورم ديقي عقدي 52108[110203 

ورم خلل تخلق الظهارة المصبيية الملضغىي 
11لا ط) تمصن لمتأعطأئمع0: ناعم عنأكةام هبط ممعولال 


)١(‏ أي التي تنشأ في المادة البيضاء ثم ترتشح في القشرة أيضاً 


الجدول )١4(‏ الأورام التي تنشأ في قشرة الدماغ أو 
التي ترتشح فيها ' 

ج- عمرالمريض: يعتمد معدل البقيا خمس سنوات -176] 
5 5017117821 0637( للأورام الدماغية الأولية الخبيثة عامة 
على عمر المريض»؛ فهي تبلغ 57 فيمن كان له من العمر 
سنة إلى ١94‏ عاماء وتنقص إلى 0 في الشيوخ الذين بلغوا 70 
عاماً من العمر أو تجاوزوه. على سبيل المثال. كما قد يسوء 
الإنذاركثيرا مع تقدم العمر في نماذج أخرى من الأورام 
أيضا؛ إذ تتناقص البقيا خمس سنوات في أورام الخلايا 
الدبقية متعددة الأشكال من 2١7‏ في الفئة العمرية بين -٠١‏ 
4؛ عاما إلى /١‏ في الفئة العمرية بين 54-50 عاما. 

د-همة المريض الذهنية والجسدية قبيل ظهور الأعراض. 

ه- مقدار انتشارالورم وامتداداته ضمن الجملة العصبية 
المركزية. 

"- التأثيرات الضارة الآجلة للعلاج الشعاعي: 

قد تظهرتأثيرات جانبية آجلة للعلاج بالأشعة بعد أشهر 
إلى سنوات من المعالجة. وتنجم عن أذية الأوعية الشعرية: 
ونزع الميالين وتنخر كيسي في المادة البيضاء حول مكان الورم. 
وقد يؤدي هذا للالتياس بين التأثيرات الضارة الآجلة للعلاج 
وبين نكس الورم (الجدول .)١50‏ يطلق على هذا النموذج من 
الأذية الدماغية مصطلح "اعتلال الدماغ الإشعاعي 72012000 
[ط]3م210امءع6مع": أما أذية الحبل الشوكي فتعرف باعتلال 


© تفاقم النقيصة العصبية. 

© نوب اختلاجية بؤرية أو معممة فى معالجة أورام 
المخ. 1 

© تدهورالوظائف الاستعرافية في التشعيع الكامل 
للرأس. وهي كثيرة المصادفة في الأطفال ولاسيما من 
كان منهم دون الثالثة من العمر. 


© ذهول وسبات بالتشفميع الكامل للرأس. 
٠.‏ أورام آجله (يعد 7٠0٠-٠١‏ سنة من المعالجة): ورم 
سحائي؛ ساركومة ورم دبضي. 


الجدول )١5(‏ التأثيرات الجانبية الآجلة لعلاج أورام 
الدماغ بالأشعة 


النخاع (أو الحبل الشوكي) الإشعاعي /اط]2م0اعئا2؟ 18013]102. 
وتساعد تجزئه "الجرعة" العلاجية 005 16 01 113211028)109 
على تجنب هذا الضرر أو الإقلال منه. 

كثانياً أورام الأزواج القحفية ادتصدى عط 01 ك«مدتنا 
ليف 

الباثولوجيا: 

تقدرأورام الأزواج القحفية ب(8/) تقريباً من مجمل الأورام 
داخل القحف. ولها نماذج مختلفة: 

-١‏ أكثر هذه الأورام شيوعا هي الأورام الشوانومية 
45 (كانت تعرف فى السابق بورم العصب 
83 ويجب عدم الالتياس بين المصطلحين "ورم 
العصب أو الورم الشوانومي" من جانب وبين الورم الليضي 
العصبي 061070110501012 من جانب آخرء وسيأتي ذكره لاحقاً. 

ينشأ الورم الشوانومي من خلايا شوان التي تقوم بتدعيم 
المحاوير العصبية في الجملة العصبية المحيطية, كما تصنّع 
أغمادها الميالينية. ويقابلها في الجملة العصبية المركزية 
الخلايا الدبقية قليلة التغصن. وعلى ذلك تصيب الأورام 
الشوانومية كل الأزواج القحفية؛ باستثناء الزوجين 1[ و11 
لغياب خلايا شوان منها؛ ويعد هذان الزوجان جزءاً من الجملة 
العصبية المركزية من الناحية الجنينية أيضا. ويصاب بالورم 
الشوانومي الغصن الدهليزي 5:23 75)1611136 للزوج الثامن 
القحفي خاصة. أما الورم الذي يصيب الزوج القحفي الأول 
غالباً فهو نادر المصادفة؛ ويعرف بورم العصب الحسي الأرومي 
(أو الورم الأرومي لعصب الشم) 2560123 [اوتناعه /زماء0173. 

أما الزوج الثاني القحفي فقد يصاب بورم دبقي يعرف 
بورم عصب البصر الدبمي (08[10) 02روذاع علرعم عنام0. 
وتكمن أهمية الداء في أنه قد يكون مؤشرا لاحتمال حدوث 
أورام أخرى في الجملة العصبية المركزية مستقبلاً؛ إما في 
المصاب ذاته؛ وإما في أحد أفراد أسرته. 

-١‏ قد تصاب أي من الأزواج القحفية بورم سحائي لوجود 
طبقة من خلايا العنكبوتية 15اءه 2202010 تغلف الأزواج 
القحفيه داخل القحف. 

#- "أورام غمد العصب المحيطي الخبيثة" 50806 11211: 
107 لاأدعط5 علاعم 12[1عطم1:ء6م يشمل مصطلح "ورم غمد 
العصب كلا من الورم الشوانومي 8 والورم الليفي 
العصبي 761050110101735 . وهذه الأورام الخبيثة هي أورام نادرة 
جداء وتصيب خاصة العصب ثلاثي النوائم [102مء718] 
677(العصب القحفي الخامس) أوالعصب الدهليزي 
السمعي (العصب القحفي الثامن). 


المظاهر السريرية: 

تعتمد أعراض أورام الأزواج القحفية على ما يلي: 

١-الزوج‏ القحفي المؤوف. 

؟"- سرعة نمو الورم؛ مع الإشارة إلى أن معظمها حميد 
ويطيء السير. 

#- حجم الورم: فالكبير منها قد يضغط الأزواج القحفية 
المجاورة أو جذع الدماغ. 

يتظاهر الورم الأرومي لعصب الشم برعاف متكرر بلا 
اننظام» في حين تسبب أورام عصب البصر 0627/6 1ام0 - 
الدبقي منها أو السحائي أو الشوانومي - فقد رؤية مترقي 
السيرء وتبارز المقلة: واحتقان أوعية الصلبة. وقد تشخص 
الحالة خطأ في مرحلة باكرة من سير الداء على أنها التهاب 
عصب البصر 06101115 00006, أو اعنالال العصب بنقص الارتواء 
(القفاري) ط)2م#0ناعم ع1أم0 عالمع هذ . 

يتعذرالتفريق بين الأورام من جهة:؛ وبين سواها من الكتل 
داخل الوقب من جهة أخرى. ومن هذه الكتل: الأورام الحبيبية 
ولاسيما الساركوئيد العصبي 26105058500100515: والورم 
الوعائي الكهفي 1211121810113[ 03761110115: والكيسة 
الجلدانية 0672010 والنقائل. كما يجب التفريق بين مختلف 
نماذج أورام عصب البصرء إلا أنه كثيراً ما يتعذر ذلك. 

قد تصاب عقدة عصب ثلاثى التوائم بالورم الشوانومي»: 
كما قد يصيب هذا النموذج من الورم العصب الدهليزي ومنه 
الدوار والطنين ونقص السمع الذي قد يشخص خطأ بأنه 
داء منيير ع7160165. وقد يدل شلل العصب الوجهي مطرد 
السير على ورم شوانومي في العصب السايع. 

تتأذى الأزواج القحفية بازدياد حجم أورام الأزواج القحفية 
القريب بعضها من بعضء فعلى سبيل المثال يصاب العصب 
ثلاثي التوائم بشوانوما العصب الدهليزي, ويظهر الرنح 
(الأتكسيا)؛ كما قد يضغط جدنع الدماغ إذا ما بلغ الورم 
حجمآً كبيراً. وقد يضطرب دوران س.د.ش ومنه ظهور أ عراض 
استسقاء الرأس الانسدادي 5ل[2امعع0(:020 1106]ا0ا005]7. 

الخيارات العلاجية: 

ثمة عدة خيارات علاجية تشمل: 

١/2]ءادقانأ‎ ١/211- اتباع أسلوب الإرجاء والترقب اليقظ‎ -١ 
٠ ع200-56‎ 

"-الجراحة التقليدية. 

*- الجراحة المجهرية. 

4- الجراحة الإشعاعية بالتوضيع التجسيمي 56616002712 


لا1ع185لا120105. 


دق 


ه- مختلف نماذج المعالجاتالإشعاعيةالمجزاأة 
لاملطعط 72013102 1131012160 

لقد أثبتت الجراحة الإشعاعية بالتوضيع التجسيمي 
جدارتها ولاسيما للشوانوما الدهليزية أو للورم السحائي 
الدهليزيء كما يمكن اللجوء إليها علاجا مساعدا بعد 
استئصال ورم كبير بالجراحة المجهرية استئصالاً غير تام. 

ثالثاً أورام الأعصاب المحيطية [2عطمن2»م عط) ,0 05 دنا 
ليف ل 

الباثولوجيا: 

يطلق مصطلح "ورم العصب" 261010113 على أي اتنباج 
8 (- تورم) يصيب عصبا ماء يصرف النظر عن السيب. 
وعلى ذلك فهو مصطلح فضفاض؛ فقد يكون هذا التورم 
تنشئيا 135]1م060: أو غير تنشئي» حميدا أو خبيثا. ولا يشمل 
هذا المصطلح عرفاء "أورام العصبونات" 2610101125: كما قد 

ثمة ثلاث فئات رئيسية من أورام الأعصاب المحيطية 

-١‏ الأورام الليفية المصبية 12111011050:022: وتشاهد فى 
سياق داء الورام الليفضى العصبي من النموذج الأول 
(1*الط) كزده ]261010118008 جينى المنشأ غالبا (الجدول .)1١‏ 
وينتقل الداء صفة صبفية جسدية سائدة 210010501081 
غمةمتدم0ل. وتنشأ الأورام الليفية العصبية في الأعصاب 
المحيطية من الخلايا الشوانية التي لا تشكل غمدا ميلانينياً 
كلاءء ممه تاخطع5 2125 طزاء 1011-1 . 

"- الشوانومات 5©111821212011135: بطلق عليها أسماء كثيرة 
ومتشابهة:؛ وكلها تعني ورم غمد الليف العصبي 
2 - 70013 1أ7ناع 2 01022 مقطا | أتناع . 

هذا النموذج من الأورام هو أكثر تنشؤات الأعصاب 
المحيطية مشاهدة. وينشأ من الخلايا الشوانومية التي تشكل 
الأغماد الميلانينية الغطاء العازل للألياف العصبية. وهي 
أورام بطينة النمو ولا تتحول للخباثة إلا نادراً .1١‏ 

يشاهد هذا النموذج من الأورام إما ورماً منفردا غالبا 
وإما متعددا أحيانا في سياق الورام العصبي الليفضي 
5+ أ,أو الورام الشوانومسي 501101/2720102]0515 
(- ورام أغماد الألياف العصبية 1211670120102]0515لا26). 

يختلف مصطلح الورام الشوانومي عن نظيره الورام 
العصبي الليفي؛إذ يطلق "الؤرام الشوانومي" على 
الشوانومات المتعددة من دون وجود مظاهر أخرى للورام 
العصبي الليفي من نموذج ١‏ أو نموذج ؟ (الجدول .)١9‏ 


يقوم التشخيص على وجود دليلين أو أكثر مما يلي: 


-١‏ وجود ست )١1(‏ بقع أو أكثر من بقع القهوة بالحليب 165لا573 1216 لا 03116: يفوق القطر الأعظمي لكل منها 
ه مم في مريض لم يصل لطورالبلوغ؛ أو ١5‏ مم لمن تجاوز تلك المرحلة. 
؟- وجود ورمين أو أكثر من الأورام الليفية العصبية 2©1050110700125؛ أو ورم ليفي عصبي واحد ضفيري الشكل 


100 لاع ام . 


"- نمش 1128كاء76 في الناحيتين الإبطيتين أو المغبنيتين: أو في الإبطين والمغبنين (علامة كرو 02007). 


4- ورم ديقي في عصب البصر. 


ه- عقدتي ليش نيهان عابيتين 720010165 632122008 30طلال! داءدوع.] في القرحية 1215 . 

1-آفة أوآفات عظمية مميزة؛ كخلل تنسج العظم الوتدي 13513م5لال 060010م5: أو ترقق قشرة عظم طويل؛ إما مع 
نمفصل كاذب 56000311150515م» وإما من دونه على سبيل المثال. 

0- للمريض قريب من الدرجة الأولى (كأحد الوالدين: أوالأشقاء أوالنسل) مصاب بالعلة ذاتها. 


الجدول )١15(‏ معايير المعهد الوطني الأمريكي للصحة التشخيصية (11/11) للورام الليفقي العصبي من النموذج 
الأو ل (11"1) 1 عم ردتده)2 دده 11م ناعم 


يقوم التشخيص على اسنيقفاء المعيارين الناليين: 


11151( وجود ورم في كل من العصبين القحفيين الثامنين (إي ورم فى كل جانب).؛ يشاهدان بالتصوير المناسب‎ -١ 


أو '0[1). 


؟- للمريض قريب من الدرجة الأولى (كأحد الوالدين ]03:60 أو أشقائه؛ أو نسله 1108م0415) مصاب بالعلة ذاتهاء 


مع وجود أحد المعيارين الناليين: 


أ- ورم في العصب الثامن في جانب واحد فقط في أحد الأقرياء؛ أو 


ب- ظهور قرينتين في أحد أقرباء المريض مما يلي: 
- ورم عصبي ليفي. 

- ورم سحائي. 

- ورم دبيقي. 

- ورم شواني في القحف 38000213 /الطاء5 [2]<ا6,عء 


- عتامة '2310م0 عدسية خلفية تحت المحفظة شبايية (يفعية) ع1زمع انال 


الجدول )١7(‏ معايير المعهد الوطني الأمريكي للصحة (17111) التشخيصية للورام الليضي المصبي من 
النموذج الثاني (811"2) 2 عم ركأدوه)ش ته طلوسدء ل 


تنمو الشوانومات ببطء.؛ ولا تتسرطن إلا نادرا .1١‏ 

"- أورام غمد العصب الخبيثة لدععطمتععم أسقدع أ ل[دم: 
“4111301 51222113 ©2679 تعرف بالساركومة الليفية العصبية 
8< أو بالورم الشوانى الخبيث ]102118832 
8 9و الساركومة العصبية 261115052100122. 

تنشأ هذه الأورام شديدة الخباثة من النسيج الضام حول 
الأعصاب. وتمتد إلى النسج المجاورة: كما قد تطلق أوراماً 
نقيلية إلى النسج الأخرى. يؤهب الورام العصبي الليفي من 
النموذج الأول للخباثة في نصف الحالات. تعالج هذه الحالات 
باستئصال الورم؛ وبالتشعيع؛ وكيميائياً للحؤول دون الانتشار. 

:- ارتشاح ورمي للعصب 121115201002 2677: من سرطان 
مجاور. شأن الحال في متلازمة يانكوست223020250 


020 20لا5. 

ه- أورام العصب اللا تنشئية 50125نا2 ©135)1م2011-220) 
وتشمل: 

- أورام العصب رضية المنشأ: وتشاهد بعد قطع العحصب 
(ولاسيما تلو الجراحة) في الجزء الداني (المركزي) للعصب» 
قرب الندبة الجراحية. ويتشكل من كتلة من الألياف العصبية 
المتجددة 11655 26176 168606120108 الني تنمو عشوا ائياء 
فتسبب المأ شديدا. وقد يكون الورم سطحياً تحت الجلد 
مباشرة: أو في النسيج الشحمي؛ أو قد يكون عميقا؛ شأن 
الحال تلو استتصال المرارة على سبيل المثال. ويعرف هذا 
النموذج من الورم بورم العصب الكاذب 000261050013ا056. 

- ورم العصب لمورتن (ويعرف بأسماء أخرى كالألم بين 
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مشطي القدم لمورتن 7212]2:52[1818 عدأ 8/10100'5 وألم 
العصب لمورتن 7210121813 3/10101'5: وورم عصب أخمص القدم 
8 13113م:؛ وورم العصب بين مشطي القدم 
68 12521 2اع ممع اما ) . 

يُشعر بالألم أو الخدر أو بكليهما في المسافة بين المشطين 
الثالث والرابع للقدم؛ وتخف الأعراض بخلع الحذاء أو 
النعل. وينجم عن تليف حول العصب لا فيه. وعلى ذلك, 
فهو اعتلال أحادي العصب (]2م70نا120707: ويطلق عليه 
تشريحياً "الورم الليفي حول العصب 11,0203 12[1ناء2 71م" . 

المظاهر السريرية والتشخيص: 

ريمالا تسبب هده الأورام أعراضاء أو قد تؤدي إلى 
اضطرابات حسية مختلفة:؛ كالخدر 210110707655 أو التوخر 15م 
65 300 أو الحرق. كما قد يشعر بألم تتفاوت شدته من 
شخص إلى آخر. وقد يجس العليل كثلة سطحية أو عميقه. 
كما قد يحدث ضعف عضلي في منطقة توزع العصب المؤوف. 
وتساعد دراسة النقل في العصب والتصوير بالرتنين 
المغنطيسي 'ا1ام760:0872 71151 - ولاسيما تصوير العصب - 
على تأكيد التشخيص. في الجدول (18) مقارنة بين الصفات 
المميزة لأورام الأعصاب المحيطية الحميدة منها والخبيثة. 
ويبدو من هذا الجدول أن غياب الضعف الشديد مع وجود 
تعزيز مركزي للمادة النباينيه يوحي بشدة أن الورم حميد. 
أما الألم الشديد في أثناء الراحة مع وجود حواف غزوية 
للنسج السليمة فيرجح الخباثة. 

-الخيارات العلاجية: 

قد يكون اتباع أسلوب الإرجاء والترقب اليقظ هو المفضل 

في كثير من الحالات» نظرا لأن هذه الأورام هي حميدة غالياء 


5 


ولاعرضية ويطيئة التفاكم. وتتايع حالة المريض سريريا 


الألم في أثناء الراحة 


لا يحدث غالباء وإن حدث (فى ٠١‏ من 
الحالات) فهو خفيف الشدة 


حواف الورم بصور 1111 أو 01 


نمط تعزيز الورم للمادة التباينية 
بصور 1111 أو 01 


يصادف في 25-5 من الحالات فقط؛ وهو 


غير شديد 


وتصويرياً لحين الحاجة إلى الجراحة. أما أورام غمد العحصب 

الخبيثة فتتطلب الجراحة من دون إبطاء؛ لشدة خباثتها. 
رابع تأثيرات خباثات الجسم في الجملة المصبية 

01 22170115 ©1) 0 كع تفصع تلهمم عتأمرعاوره 01 ماععلاء: 

-١‏ خباثات الجسم والدماغ على نحو عام: 

قد يتأثر عمل الجملة العصبية بالخباثات الجهازية 
الأخرى بآليات مختلفة تشمل: 

أ-الغزوالمباشر 18725108 ]ع0156: شأن ما يشاهد يورم قمهة 
الرئة الذي قد يمتد ليشمل الجذور السفلية من الضفيرة 
العضدية (ورم بانكوست 22000356 )2 كما قد يمتد ورم في 
الجمجمة (كأورام الجيوب الأنفية) أو مجاورة لها (كأورام 
البلعوم الأنفي) عبر ثقوب مخارج/ مداخل الأزواج القحفية 
في القاعدة: إلى داخل القحفه وقد تصل الأورام خلف 
الصفاق القريبة من العمود الفقاري عبر الثقوب الفضارية 
إلى القناة الشوكية أيضاً. 

ب- ظهور أورام نقيليهة 171613512565؛ تصل إلى الجملة 
العصبية يوساطة الدم: وسيق ذكرها. ويكتفى التذكير يما 
يلي: 

©تقدرالنقائل للدماغ ي(0٠650-7):)‏ من مجمل أورام الدماغ. 

© تشاهد النقائل الدماغيه في 20-65 من السرطانات 
الجهازية ولاسيما من أورام الرئة (وتسيب 5١‏ من مجمل 
النقائل الدماغية)» والثدي والجهاز ا لهضمي والجلد (الورم 
الميلانيني 26123020108 ). 

©»تندر مصادفة النقائل الدماغية في الأطفال؛ فهي أقل 
من 5 من مجمل أورام الدماغ في هذه الفئة العمرية. 
وتشاهد في سياق الساركومات الجهازية؛ والورم الأرومي 
العصبي 206110012501723 وأورام الخلايا المننشة [اعه 0رعع. 


يصادف فى جميع الحالات 
تقريباً. ويكون شديدا 


يحدث, وتتفاوت شدته من الخقفيف 
إلى الشديد جدا 


غير منتظمة (غَرُْوِي 101725117) في 
١‏ الحالات 


لا يشاهد تعزيز مركزي غالبا 


الجدول (18) مقارنة بين المشهد السريري لكل من أورام الأعصاب الحميدة والخبيثة 
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© قد تكون النقائل الدماغية المظهر الأول الموجه لورم 
جهازي "صامت" في ه-6٠١/‏ من الحالات. 

© وتكون الأورام النقيلية متعددة غالباً؛ مما يستوجب 
تمييزها من الأورام الأولية متعددة البؤرومن التبدرات 
الورمية 5660108 أيضا (الجدول١٠).‏ ولكن قد يشاهد ورم 
نقيلي منفرد؛ ويجب تمييزها حينئذن من الورم الدماغي 
الأولى. 

© قد يتأثر عمل الجملة العصبية على نحو غير مباشر 
بالأورام الجهازية؛ ويتمثل ذلك بخمج انتهازي (لنقص المناعة 
بسيب ورم, أو لتثبيط مناعي دوائي المنشأ)» أو بعوزاغتذائي, 
أو بتأثير جانبي للأدوية المضادة للتنشؤات. 

© الأباعد الورمية» كما سيرد لاحقا. 

- الأباعد الورمية 01225جاءعكقء ]0 كاءع1اء ع])0ترء2: 

قد تسبب بعض أورام الجسم أذيات عصبية في الجملة 
العصبية المركزية (الدماغ أو الحبل الشوكي) أو المحيطية 
من دون وجود ضفغط مباشر على الجملة العصبية من الورم 
أو من نقائله؛ ومن دون وجود خمج اننهازي أو عوز اغنذائي» 
أوتأثيرات جانبية دوائية للعقاقير المضادة للتنشؤات. يطلق 
على التأثيرات العصبية أسماء مختلفة ك:الأباعد السرطانية 
8 ]0 كاعع]آء أهةأد تل 08 عأممرعة: ‏ أوالمسأاثيرات 
العصبية اللانقيلية للسرطانات ]0 كاعع1آ؟ء 2 1غة]25] 20212 
2 أو متلازمات تظيرة الورمية 125]12م2213060 
(ذلاط) وعممعلملاة. ‏ 

يختلف الإمراض في الأباعد الورمية من حالة إلى أخرى: 

أ- فمد يطلق الورم إلى الدوران هرمونات أو مواد قعالة 
بيولوجياً. لها تأثيرفي عمل الجملة العصبية: كالإفراز غير 
الملائم لهرمون مضا الإبالة 41011 الذي ينقص تركيز 
الصوديوم في الدم؛ مما قد يسيب الغثيان والقياء والمععص 
العضلي 0731005 والتخليط الذهني والا ختلاج (وقد يُمرز 
هذا الهرمون من أورام الرئة صغيرة الخلايا (- ورم الخلية 
الشوفانية 0212120178 128[ [اء© غ02)؛, وسرطان الملعشكلة 
(البنكرياس)؛ وسرطان الموثة (البروستات).: وفي داء 
هودجكن). فتؤدي التغيرات الهرمونية والشواردية إلى 
اضطراب عمل الجملة العصبية. 

ب إنتاج مركبات مناعية قد تدرسب في الأوعية الدقيقة: 
ومنها داء المعقدات المناعية 01525 <16م2012 - 111221126 

ج- قد يكون الإمراض في الأياعد الورمية مناعياً ذاتياً 
(الجدول 19): لوجود أضداد ذاتية في الدوران ضد بعض 


مكونات الورم؛ لها فعل متصالب 201ع01055-1 مع بعض النسج 
العصبية:؛ أو لحدوث تثبيط مناعي يسمح بإنتاج مثل هذه 
الاصداد. 

يجدر التنويه بما يلي: 

© إن كل الاباعد الورمية نادرة المصادفه. 

»قد تسبب الأباعد الورمية مظاهر عصبية:؛ أو جلدية: أو 
مفصلية:؛ أو دموية:؛ أو هضمية:؛ أو اضطرايات لا نوعية -700 
5005 ع1أاععم5. 

© تصادف الأباعد الورمية العصبية في 20,0١‏ من 
السرطانات. وبعض نماذج السرطانات أكثر إحداثاً لها من 
سواها. 

© إن أكثر الأورام إحداثا للأباعد الورمية العصبية هو 
سرطان الرئة صغير الخلايا (- ورم الخلايا الشوفانية)؛ إذ 
إنه قد يسبب التهاب الدماغ الحوفيء والتهاب الدماغ والنخاع 
الشوكي. وتنكساً مخيخياء ومتلازمة لامبرت - إيتون الوهنية, 
وخلجانا عينياً عضلياً؛ واعتلال أعصاب حسية تحت الحاد: 
واعتلال الشبكية المرتبط بالسرطانات (الجدول .)١9‏ 

© تسبق ظهور الورم ب ” أسابيع إلى + سنوات في 8٠١‏ من 
الحالات. 

© يبساعد كشف أصداد عصبية سرطائية [058ا020126 
65 قي الدم على توجيه الاستمصاءات اللازمة في 
البحث عن السرطان المسبب. 

© يشمل البحث عن السرطان المسبب: السيرة المرضية 
والفحص السريري الدقيقين. واخنبارات دموية؛ بما فيها 
الواصمات السرطانية 5]ع1012:1 :0100 والتصوير المقطعي 
للصدر والبطن والحوض»؛ وتصوير الثدي الشعاعي 
لالأم10131120812: وفي سلبية ال001) يجرى [(58:1-01) (185)] 
-/ا1م 0150852 121551011 051]7011م- 054 نااع لإامءع111010100 
تل لوقه 

© ريما لا تظهر أضداد عصبية سرطانية في الدم. 

© يتحسن المريض بعلاج الورم المسبب ما لم يحدث أذية 
عصبية دائمة؛: غير قابلة للتراجع. 

© قد يستفيد بعضهم من العلاج بالستيروئيدات القشرية 
5 55أأو الفلويوليتات المناعية 05 [ناط0[ 21121111011108 
أو فصادة البلازما 13086ع«6 135713م. ولا تؤثر المعالجات في 
الورم المسبب لا سلبا ولا إيجاباً. 

©يتوقع أن تزداد مشاهدة حالات الأباعد الورمية مستقيلاً 
بتزايد الإصابات بالأورام. 


الأضداد العصبية 
السرطانية ذات العلاقة 
2500 
[2عناع ه0210 
ىا انانانك 


السرطان المسيب 
2550010 
اع مدمع 1211م 


تسب مشاهدة الحالة 


المتلازمات المدرسية 520505065 135512[1© للأباعد الورمية (يرافقها سرطان غالياء ويستدل منها على وجود تنشؤ 
مسيب في نسبة عالية من المرضى) 


التهاب الدماغ الحوفي 


5ااالعطمععمع عنطممنا 


التهاب الدماغ 
والنخاع الشوكي 


كلاناء /إمره اقطمعممء 


27 1 


ع13اعءاع]ع 
10 عع 06 


متلازمة لاميرت - 
إسنون: المتلازمة 
الوهنية 
1221611-01 
500 امعط ك2 امم 


فنجان عيتى - عضلى 
-5061012115م0© 
و ا ف ذينا 


اعتلال أعصاب حسية 
تحت الحاد 
5625013 عألاء8طنا5 
(5510) لإطغوم م ناعم 


)١(‏ الخلجان العيني هو سلسلة لا إرادية غير منتظمة 


تغير المراج» عتاهه: 


بدء سريع لل: الرنح, 
وعسر البلع؛ والرتة, 
والرأرأة العمودية عند 
الحملقة للأسفل 


00115626 15 


050015 


وخلجان ضلي" 


0١ 


اضطراب حسي تحت 

حاد متعدد البؤر ألم 
وشواش الحس 
428 


رنح حسي [5617501 
20 


71 3201-12 
ل اك 
6 1دلإطم لطم -0امة 
4 1 امج 


0 هل-11م2 
6 2211-15 
0 [11-لامة 
6 22]1-017/2 
8 ا لآللامة 
1517م 1م لقة-1 مه 
5 (2)ع0 (1) 112- مم 


9 2211-0172 
8 (1كلاطم طم له -لامجة 
لفاك 
4 221-11 


9 11و الام لام 1-2 امة 
5 2211-0172 
5 ولا-21ة 
01 نآ[ -لامة 


0 نل -تامة 
7 3011-02 
2 5ذولإطم لطام لم2 


سرطان الرئة صغير 
الخلايا (0:آ501): 
التدي؛ الخصية 


سرطان الرئة صغير 
الخلايا (5©12) 


الرئة: المبيضء الثدي 
ليمفوما هودجكن 


سرطان الرئة صغير 
الخلايا (5©1) 


سرطان الرئهة صفير 
الخلايا (5)00[1-0): 
ورم أرومي عصبي 
1 رفي 
الأطفال) 


سرطان الرئة صغير 
الخلايا (501) فى 
١‏ من الحالات» ‏ 
التدي؛ المبميض.» 
الساركومة: ليمفوما 
هود جكن 


سريعة: دقيقة: فجائية»؛ غير منتظمة (لا في الاتجاه. ولا في السعة): تثار عند محاولة الحملقة على هدف ما. 
(5) الخلجان العضلي هو نفضات عضلية لا إرادية وغير منتظمة . 


تتمة الجدول (19) في الصفحة التالية 


0 


تراقفق ٠١‏ من حالات 
التهاب الدماغ الحوفي 
ماذكر من السرطانات 


تترافق /٠١‏ من حالات 
التهاب الدماغ والنخاع 


الشوكي مع السرطان 


ترافق 5٠‏ من حالات 
التنكس المخيخي مع 
السرطان 


ترافق /“٠٠١‏ من هذه 

الحالات السرطان. 
وتشاهد هده المتلازمة 
فى */ من سرطانات 
الرئة صغيرة الخلايا 


تراقق /٠١‏ من حالات 
الخلجان العيني 
العضلي السرطان 


ترافقق ٠١‏ من هذه 
الحالات السرطان 


في حركة العينين المنمقارنة 110161115 علاء 60[1083]66, تبدو بشكل نفضات 6115 


متلازمات غير مدرسية له135512ع-200 للأباعد الورمية (هي منلازمات لا تنشئية قالباء قد ترافقها أورام أحياناً) 


5م 25]1212/ا10 


متلازمة الشخص 
المنييس 
500معم 51111 
ع5 


المرتبط بالسرطانات" 
2111-0120© 
(كلة0) لإطغدم70ناعر 


المرتبط بالورم 
الميلانيني ' 


1216121101113-0 


)م0 ]ع1 
ركمالا) 


الأضداد العصبية 


25600010 
[2"اناع 0202 
210001 


ضعف عضلي: (البدء 
في عضل العينين و/أو | خاصة يستدل منها 
الفم والبلعوم؛ ثم 
عضل الأطراف) 
يسنجيب للعلاج 
لمتبطات الكولينستيراز 
6125ىع و أامطء 
ا 
صمل العضل المحوري | 517لا1أم0]1-210011م 
منرقي السير 
[212 علاأووع1051م 
11101 
مع تشنجات 5025112 


أضداد مناعية ذاتيهة 
ثنائي الجانب مع | صد عناصر شبكية 
تحسس ضوئي. مختلفة: تؤكر في 
تتفاقم الحالة بسرعة | عمل تبابيت الشبكية 
خلال أسابيع أو أشهر 05 111021 
ومخاريطها 5عممهء 


أصداد ذاتية ضد 
عصيونات الثياييت 
ثنائية القطب 
5 0121م1ط 500 


السرطانية ذات العلاقة 


السرطان المسبب نسب مشاهدة الحالة 
6600 ظ2 
لاع ممع 211 


يرافق ١6‏ من حالات 
الوهن العضلي الوبيل 
ورم نيموسي 


ورم تيموسي (ورم 
توني) 0708مالا!] 


ترافق ٠١‏ من حالات 
متلازمة الشخص 
المتييس السرطان 


الشديء القولون: ورم 
تيموسي 


سرطان الرئة صغير 
الخلايا (©.5©1) 


(") تتأثر الرؤية المركزية خاصة ومنها: نقص حدة البصرء ونقص رؤية الألوان» والعتمة 5001011123 المركزية 
(4) تكون حدة البصر ورؤية الألوان شبه سوية؛ مع نقص في الساحة البصرية المحيطية أو الوسطى 


الجدول )١4(‏ متلازمات الأباعد الورمية العصبية 


(18مطاءلق ]0 كاععلاء عأأهمأعداعص-ممه حت عتأكدام220هم - ماعع11ء أصسواكتل د) عأامص 1 


وا 


اضطرابات الضغط داخل القحف 


يعرف الضغط داخل القحف ع ت«ناووع2م [هنص2 1217365 بأنه 
الضغط المؤثر في النسيج الدماغي. ويؤثر عاملان رئيسان 
في هذا الضغط؛ هما: حجم السائل الدماغي الشوكي 
ر(س.د.ش) 0517)) 11010 66766705010221 الموجود صمن 
البطينات وحول الدماغ والحبل الشوكي؛ وحجم الدم ضمن 
الأوعية. ثمة توازن دقيق بين حجوم المتثابتات (الثوابت) 
75 الثلاث ضمن القحف (الدماغ؛, وس.د.شء؛ والدم 
في الأوعية)» تحافظ على الاستتباب اليدني 101060512515 

يفرز 860-65٠‏ من السائل الدماغي الشوكي من الضفائر 
المشيميائية دلالاء1م 0107010 في حين يفرز الباقي /٠١(‏ 
تقريباً) من البطانة العصبية ع501122 [76201/108مع. ويجم 
إنتاجه بالترشيح الشعيري المستدق الفاعل (المستهلك 
للطاقة) 1)2008!! دعالن بصهاازمدء 320176. ويوجد في كل 
حين 160-4١‏ مل من السائل ضمن البطينات وحول الدماغ 
والحبل الشوكي. وتكون الكمية المنتجة ثابتة؛ مهما تغير 
ضغط س .د ش ارتفاعاً أو انخفاضاء وتقدر ب 7٠١‏ مل/سا أو 
مل/اليوم. في حين يمتص س د.ش على نحو منفعل 
5517 (من دون استهلاك للطاقة) من التحبيات العنكبوتية 
15 312017010 في الجيب السهمي العلوي 107)عملا5 
15 52381]]81 خاصة. وعلى ذلك يتبدل س.د .ش باستمرار 
بمعدل 7,” مرات تقريباً كل يوم. 

أما العامل الآخرالذي يؤثر في الضغط داخل القحف 
فهو حجم جريان الدم في الدماغ (ط08) بجحه11 لم610 لوراعءمعء . 
ثمة تنظيم ذاتي لهذا الجريان الذي يبلغ 5١‏ ميليلتر في 


أحمد متصورابو عليقة 


الدقيقة في الراشدين. وتعادل كمية الدم المتدفقة في الدماغ 
65 من النتاج القلبىء أو 56-5٠0‏ ميليلتر من الدم لكل ١٠غ‏ 
من الدماغ/دقيقة. ويتغير تدفق الدم بحسب الاحتياجات 
الاستقلابية للدماغ. فإذا ازداد الجريان كثيرا - ومنه كتلة 
الدم الموجودة داخل القحف - ازداد الضغط داخل القفحف. 
وإذا نقص إلى ما دون 7٠١-١8‏ مل/١٠٠غ/دقيمه‏ أدى إلى الإقفار 
(نقص الارتواء). وإذا تدنى إلى أقل من ٠١-8‏ مل/١٠٠غ/د‏ 
أفضى إلى تموت النسيج العصبي. في الجدول )١(‏ العلاقة 
بين جريان الدم في الدماغ والضغط داخل القحف. 

لخص "مونرو" و"كلي" العلاقة المتبادلة بين حجوم 
العناصر الثلاثه في داخل المشحف (الدماغ؛ والدم؛ وس .د .ش) ؛ 
في فرصية شهيرة عرفت باسميهماء!|اءخ]-مممه1/! 
15 . وتنص هذه الفرضية على أنه في الصحة يبِمَى 
مجموع حجوم كل من كتلة الدم داخل أوعية القحفه وال 
س.د.ش؛ والنسيج الدماغي ثايتة. ولهذه الفرضية تطبيقات 
عملية سترد لاحقا. 

يقاس ضغط س د ش عند البزل القطنيع:1ا]0 لام 1235لا 
(1.5) بوضعة الاستلقاء الجانبي؛ ويندفع السائل عند نكزه 
مباشرة ( - الفنح) 0067108 ]2. يتساوى الضغط في المسافة 
تحت العنكبوتية القطنية مع نظيره في البطينات بوضعة 
الاستلقاء. ويبلغ الضغط ١٠-18سم‏ ماء (-8- 6١مم‏ زئبقي 
98 أو ما يعادل 7١,١‏ كيلو باسكال 123). ويبلغ الضغفط 
٠٠-«اسم‏ ماء 75-١5(‏ مم 118 - 21-32 123) بوضعة 
الجلوس. أما في الولدان 060150:0 فهو ٠١-8‏ سم ماء -١,5(‏ 


جريان الدم في الدماغ '(0818) - ضغط الإرواء “(082) - المقاومة الوعائية * (001/10) 


ضغط الإرواء *(088)) - الضغط الوسطي '(18]42) - الضغط داخل القحف "(1/01) 


لاحظ: 


إن حجم الدماغ في الصحة هو 11٠١‏ ميليلتر؛ وحجم س.د.ش هو 1٠١‏ ميليلتر:؛ وحجم الدم هو ١٠6١‏ ميليلتر. 
والأحجام الثلاثة ثابتة تقريبا في الصحة. 


“1101 000اط لدعطاعوعه ع (081)) 1 


(وهو ١10-7مم‏ زثبقي في الصحة) ع5لا55ع5م 156نام 06660521 - (088) 2 


125156311 35لناعقة/ أوعوطعرعء - (8/ا0) 3 
5ناو5ع؟0 22162121 موعم ع رطذهالةا) 4 
عكلاة125م 141م 2ع هاما ع (طغا1/0) 5 


الجدول )١(‏ العلاقة بين جريان الدم في الدماغ والضفط داخل القحف 


ه مم 118): وفي الأطفال +-/ مم 118. وتظهر معظم تبدلات 
الضفط في أثناء البيزل بالسعال؛ أو يضغط البيطنء أو 
الوريدين الوداجيين في العنق. 

أولاً- فرط الضغط داخل القحف: 

الأسباب: 

لارتفاع الضغط داخل الشحف ع]لاووعم [10152253212 131560 
أسباب كثيرة. في الجدول (1) أمثلة عليها. 

التقييم السريري: 

إن ثالوث المظاهر: الصداع والقياء ووذمهة حليمني 
الحمصبين البصريين يوحي بشدة وجود فرط ضغط داخل 
القحف. ولكن لا يوجد ترابط بين شدة ارتفاع هذا الضغفط 
من جهة وشدة تلك المظاهر من جهه أخرى. وفيما يلي أهم 
مظاهر فرط الضغط داخل القحف. 

-١‏ قد يصف العليل صداعه بأنه نايض ع2ز0:06) أو أن 
رأسه يكاد أن يتفجر. ويتفاقم الصداع بالعوامل التي تفاقم 
هذا الضغط: كالسعال والعطاس والاستلقاء. ويكون على 
أشده صباحاً غالباًء وقد يكون ذلك ناجماً عن تفاقم الضغط 
القحفي والاستلقاء وارتفاع 002م في أثناء النوم ونققص 
امتصاص السائل الدماغي الشوكي أيضا. 


؟- أما وذمة حليمتي العصبين البصريين فلها شأن عظيم 
في التشخيص, إلا أنها لا تظهر إلا بعد عدة أيام من حدوث 
فرط الضغط داخل القحف. وقد تبدو نزوف في قعر العين 
إذا ارتفع الضغط ارتفاعاً شديدا مفاجئاً قبل ظهور الوذمة: 
شأن ما يشاهد في النزف تحت العنكبوتية أوفي بعض حالات 
رضوض الرأس. وقد لا تظهر الوذمة في بعض حالات فرط 
الضغط داخل القحف قديم العهد؛ إذا كان كم لاع 51 الأم 
تحت العنكبوتية الذي يحيط بالعصب البصري غير متصل 
بالمسافه تحت العنكبوتية الدماغية عع3م5 010مطءع632ا5. 

"- والقياء يظهر متأخرا؛ ويرافق الصداع الصباحي غالباً. 

4- تحدث بلادة ذهنية» وفرط نوم: واضطراب في الوعي 
مترقى السير (يقاس بسلم كلاسكو للسيات 000173 013580117 
(005) 5621). ويواكب اضطراب الوعي شدة تزايد الضفط 
القحفي» وحدوث انزياح في النشكلات الشبكية 1388ناءناء1 
0 اسلموجودة فى الدماغ البيني 2100مء01600 والدماغ 
المنوسط 27010561210 باتجاه ذيلى [081002. 

ه- قد تشاهد علامات موضعة زائفة: ولاسيما شلل العصب 
السادس في جانب واحد أو في كليهما 

1-أما في الأطفال والرضع فقد تصادف علامات أخرى 


١-الأورام‏ الدموية الرضية: خارج الجافية 62010181 وتحت الجافية [001052نات: 
وداخل الدماغ 652[1عمعع2112ا. 
؟- التنشؤات: والأورام الديقية 10772اع: والسحائية: والنقائل. 


*- الخراجات. 


5:- الوذمة البؤرية 0623© [3ع10 الناجمة عن رص أو احتنشاء أو ورم. 


اضطراب دوران السائل الدماغي 
الشوكي 


انسداد جيوب وريديه رئيسية 


- استسقاء الرأس (موه) الانسدادي كلالةامءعع020'إ(0 6/الأءنطاد00. 
"- استسقاء الرأس (موه) المتصل المستطرق 5ا[18مع2('0202 60111201011122)128. 


- كسر جمجمة منخسف 153010165 060165560 عبر مسار جيب وريدي. 


؟- خثار جيوب وريديه. 


وذمة دماغيهة مننشرة أو اتتياج 


ع5 


أدواء كثيرة تشمل: التهاب الدماغ؛ السهاب السحايا 10260128115؛ رض الرأس 
الواسع: نزف تحت العنكبوتية: متلازمة راي ©005012نا5 5'علات]]1: اعتلال الدماع 


الرصاصيء الانسمام بالماء 10601031100 172]65: تلو غرق تحت الماء (مع الاستنشاق) 


لم 0ل عوع0. 


فرط الضغط مجهول السيب 
131مة1ع 123 عتطتهم 1010 
(11) مماممعرعم باط 


الجدول (7) من أسباب فرط الضفط داخل القحف 


كاقتراق الدروز وتوتر اليوافيخ قبل مرحلة الالتحام. ولا 
تشاهد وذمة حليمة العصبين البصريين في هذه الفئة 
العمرية. 

/ا- ثمةه عالامات أخرى قد تشاهد كتوسع البؤيؤ والإطراق 
515 في الجانبين: وتحدد الحملقة نحو الأعلى مدالع1ةم2دا 
326 وارتكاس بسط الأطراف للايلام دلوم 10 لوأكمع»زع, 
واضطرابات تنفسية. وتدل كلها على حدوث انفتاق خيمي 
أو لوزي20000 نعط ع2![أوده] .0 [1012مء1 أكثر مما تدل على 
القيمة المطلقة لمستوى الضغط داخل القحف. 

8- قد يحدث ارتفاع في الضغط الشريانى وبطء النبض 
وتغيرات في نمط التنفس في مراحل متقدمة من فرط 
الضغط داخل القحف؛ بسبب تشوه جذع الدماغ أو نقص 
الارتواء (الإقفار). 

انزياح الدماغ كاض»؟7ءع12[م15ل منهءط والاتفتاقات 
كصه )2 تمععط: 

قد يفضي ارتفاع الضغط في إحدى الأحياز(الحجيرات) 
611 القحفية؛ إلى اندفاع جرَء منه في الحجيرة 
ذات الضغط المرتفع نحو الحجيرة ذات الضغط الأكثر 
انخفاضاً. ويؤدي ذلك إلى انفتاق تحت المنجل (13112طناد 
0 نحو الجانب الآخر؛ وعبر الخيمة المخيخية 
لطع2ع» 11أءاع2ع 62]0810111): والثشقفيه العظمى 10121067 
121 مما يؤدي إلى ظهور مظاهر عصبية مميزة. ثمه 
نموذجان رئيسيان من الانفتاقات: الانفتاق النازل المركزي 
0 0]72311ع 20108عع065 عبر الخيمة أو عبر الثقية 
العظمى: والانفناق الصاعد المركزي [060]:2 256701928 

00 عيبر الخيمة. والأول منهما هو الأكثر مصادفة 

.)١ (الشكل‎ 

قد يكون الانفتاق النازل عبر الخيمة مركزياً أيضاًء وفيه 
يدفع نصفا الكرة المخية المنوذمتان النوى القاعدية والدماغ 
البيني12100م016006 باتجاه ذيلي: فيؤدي هذا إلى نقيصة 
غ061101 عصبية مترقية السير؛ تبدأ بمظاهر تأذي الدماغ 
البيني؛ سرعان ما يتيعها تأذي الدماغ المتوسط 101061810 
ومن ثم الجسر فالبصلة. وعلى ذلك يتبدل المشهد السريري 
بتفاقم الانفناق بالاتجاه الرأسي الذيلي (الجدول ؟). كما 
قد يُمطط الانفتاق أغصان الشريان القاعديء؛ مما قد يؤدي 
إلى نمزق شرايين الجسر الثاقية 21167165 206110121128 ومنه 
حدوث نزف أو نزوف صغيرة (تدعى نزف دوريت 100766 
0125 تؤدي إلى الوفاة. وتجدر الاشارة إلى تشابه 
المشهدين السريريين في كل من الانفتاق المركزي النازل عبر 


الخيمة من جهة:؛ ونظيره المشاهد في متلازمة نقص الضغفط 
القحفي من جهة أخرىء والذي قد يؤدي إلى انفتاق مركزي 
عبر الخيمة أيضاًء كما سيرد لاحقا. 

تشخص الانفتاقات سريريا؛ ويؤكد التشخيص بوساطة 
التصوير؛ ولاسيما بالرنين المغنطيسي. ولعل أفضل وسيلة 
غير مباشرة وغير باضعة للاسند لال على وجود فرط الضغط 
داخل القحف وشدته؛ هي قياس القطر الأعظمي لغمد 
عصب البصر خلف المقلة. قإذا تجاوز قطره 87,ه مم) دل 
ذلك على فرط الضغط داخل القحف في /4١0‏ من الحالات 
(وهذه هي حساسية الا ختبار 56051]101(9). أما مناوعته 


(الشكل )١(‏ النماذج المختلفة للانفتاقات الجانبية داخل القحف 


أ- انفناق التلفيف الحزامي 161212108 12]6ناع08أ© (المعروف 
ب"الانفتاق تحت المنجل" أيضاً. عبر الخط الناصف نحو الجانب 
المقابل. وقد يؤدي هذا إلى اضطراب الوضعة 005110156 والوعي. 
ويسبق حدوث نماذج الانفتاقات الأخرى. 

ب- انفناق معقفي (- كلابي) 1670212]10/ [11702: وهو أكثر الانفتاقات 
مشاهدة: إذ ينفتق معقف ١1270115‏ القص الصدغي بين حافة الخيمة 
والجزء العلوي من جذع الدماغ؛ مما يؤدي إلى اضطراب في الوعي 
مترقي السير, مع توسع البؤيؤ الموافق وفالج شمّي مقابل. 

ج- انفتاق لوزي 161212]107 02511137]: وفيه تنفتق اللوزتان 
المخيخيتان عبر الثقبة العظمى لتنحشر في القسم العلوي من 
القناة الشوكية. لتنضغط البصلة. ويؤدي هذا إلى خلل قلبي تنفسي؛ 
وفرط ضغط شريانيء وارتفاع الضفغط النبضي ع05ا52655م 10156م: 
وبطء النبض واضطراب التنفس وتثبيطه:؛ فالوفاة. يطلق على بطاء 
القلب وفرط الضغط "ارتكاس كوشنغ 22500275 5 8 اولان" ؛ 
ويشاهد في ثلث حالات الانفناق اللوزي. 


الانفتاق الباكر إلى الدماغ البيني (في مرحلة عكوسة ءاطأورء©2): 
© نقص الوعي (نقص اليمظة 21610655 والاننياه ؛ هياج ؛ نعاس). 


© البؤيؤان صغيران 5-١(‏ مم). ويرتكسان للنور. 


© محور العينين سويء أو قد يكون هناك حول في أثناء الراحة. 


© خزل أو شلل في شق من الجسم أو في الشقين. 


© أفضل حركة ممكنة في أحد الطرفين العلويين: وهي المقدرة على توضيع مكان الألم. 
© التنفس: شاينه ستوكس؛ أو فرط تهوية مركزي 012]108)مء/ارءملاط 2)521ء© وتشاؤب 3002108/(. 


الانفتاق إلى الدماغ المتوسط وأعلى الجسر(المرحلة الوسطى من الانفتاق المركزي): 


© سيات 


© البؤيؤان منتوسطا الحجم (0-7 مم). ولا يرتكسان للنور. 
© افتراق حركة العينين 21017610015 علاء 0150002[1183]6: مع تحدد الحركة نحو الجانبين. 
© وضعة منزوع الفقشرة 060011123]6: سرعان ما تتغير إلى وضعة مفصول المخ 060666612]6. 


© صيرورة المنعكسين الأخمصيين بالانيساط. 
© فرط تهوية مركزي. 


© بيلة تفهة (لا تشاهد في المرحلة الباكرة من الإصابة). 


- فرط حرارة 6]]56171018م/([2. 


الانفتاق إلى البصلة (المرحلة المتآخرة من الانفتاق المركزي - غير قابلة للتراجع): 
© سيات عميق. 

© البؤيؤان متوسعان وفاقدان لارتكاسهما للنور. 
© غياب حركة المعينين. 

© رخاوة الأطراف. قد تؤدي حركة الثني إلى الإيلام أحيانا. 

© تنفس غير منتظم سواء في التواترأم في العمق (التنكس الأتكسي (2)]318: مع فترات من انقطاع النفس 062م2. 
© ثالوث كوشنغ 2120) 5 0051128 (فرط ضغط شرياني؛: بطء القلب, تنفس غير منتظم) . 


الجدول (؟) تطور المشهد السريري في الانفتاق المركزي النازل عبر الخيمة 


(نوعينه) /171010ع6م5 فهي 247. أما إذا ما اعتمد الحد الفاصل 
للقطر الأأعظمي للغمد السوي للعصب هي ", 0 مم؛ ارتفعت 
نسبه حساسية الاختبار إلى ./٠٠١‏ وتظهر صور 1111 بدقه 
المواقع التشريحية للبنى العصبية التي هي عرضة للانفتاق. 
إذ يؤدي الانفتاق عبر الخيمة النازل بأجزاء من الفص 
الصدغي لإمحاء الصهريج فوق السرح «تعاكك 1136ع25]ملات: 
يضغط على السويقتين المخيتين عاء7 العم [2رءرءء. أما 
الانفتاق الصاعد فيفقضي إلى إمحاء صهريج رياعيات التوائم 
(الشكل؟). 

التدبير: 

يوجه التدبير نحو معالجة السبب إن أمكن ذلك: كمعالجة 
الكتلة جراحياً, وإعطاء الستيروئيدات القشرية مثل 
502 للوذمة؛ والسيطرة على استسماء الرأس 
بوضع تحويلة ]«انالاة؛ على سبيل المثال. فيما يلي عرض 
للمعالجات المساعدة يحسب الأولويات السريرية: 

١-المحافظة‏ على الاستنتباب الفيزيولوجي العام |8©02:2: 


15 2نع351010طم 

قد تؤثر التغيرات في الاستتباب سلبا إما على الضغط 
داخل القحف وإما على تروية الدماغ وإما على كليهما. لذا 
يتوجب الانتباه إلى: 

© إيقاء الضغط الجزئي للأكسجين الشرياني [3::12م 
معع0 22122131 ع1لاووع1م جيدا. 

©المحافظة على كفاية حجم الدم في الدوران 0162018/اناء. 

© المحافظة على استواء الضغط الأسمولي05120]0 
الت 0 

© الحؤول دون حدوث حمى تفاقم فرط الضغط داخل 
القحف ويستدل متها على سوء الإنذار ولاسيما في الحمى 
المركزية المنشأ 1/61 [267153(الني يرافقها تعرق غزير أيضا). 
وتشير الحرارة المركزية إلى تأذي الوطاء؛ شأن ما يصادف في 
رضوض الرأس. وتجدر الإشارة إلى أن هذا النموذج من الحمى 
المركزية قد يسنجيب للعاذج ب [12210م10م. 

© السيطرة على الاختلاج إن حدث. 


للا 


الشكل (1) مشهد تشريحي سهمي سوي للدماغ بالرتين المفنطيسي 
-١‏ الصهريج قوق السرج 0156612 50813561131: ؟- الجسر 0115م ؟- 
السويقتان المخيتان (الدماغ الناصف) 5عا02دالءم [#2جاعموع 
(72101810): 4- البصلة 1]3نالع71: 6- صفيحة رباعيات التوائم 
(للأكمتين العلويتين وللأكمتين السفليتين) :ام 201102|1 3028 ناو 
(تاناعتاامء ,ملرع111 0من رمتمعمناك). 5- البطين الرابع 111نا0؟ 


اام /ا- صهريج رياعيات التوائم 70عاك© [301146611221نان يقع 
بين رياط الجسم الثفني والسطح العلوي للمخيخ. ويحوي الوريد 
المخي الكبير [ويعرف بأسماء مختلفة إضافة إلى صهريج رياعيات 
التوائم: منها: الضهريج المحيظ 151670 2151604 (بالدماغ 
المتوسط].: قناة بيشا ادهقء 81121'5: ثقبة بيشا 1072000 812113]'5: 


صهريج الوريد-المخى الكبير دأء/ا 21]طع6عت غ3عع أن (ررعاقاع: 
الصهريج العلوي (معا5اء 212101م0ا5)- 


"- تصريف [نزح) السائل الشوكي 6ع38منةل '"051): 

يفرغ بعض من س د ش يغرس قتثطارزعءا23]16 ضمن 
اليطينات. وتعل أهم مضاعفتين لهذا الإجراء هما الخمج- 
الذي قد يكون صريحاً أو لا أعراضياً - والنزف. تتفاوت نسية 
حدوث خمج لا أعراضى في القثطاربين ٠‏ و14 من الحالات: 
بحسب الإحصائيات المختلفة. آأما النزف فيصادف في 17 
من الحالات. 

7- رفع رأسية السرير: 

يحسئن رفع رأسية السرير إلى "١‏ درجة من جريان الدم 
الوداجي؛ ويخفض الضغط داخل القحف. لكن هذا الإجراء 
قد يخفض الضغط الشرياني قليلاً إذا نقصت كتلة الدم في 
الأوعية: مما يؤدي إلى نقص ضغط إرواء الدماغ؛ لذا يجب 
تصحيح نمص الحجم إن وجد. 

4- تسكين الألم والتهدئة 5602100: 

يعطى: [010م50م أؤ 0501032146)ع أو 211103201371 ورد يديا 
للتهدئة: ويعطى ال 158اام120 أو 218013011 تتسكين الألم 


ولتثبيط السعال آيضاً. 

5- الإحصار العصبي العضلي *3اناء5ا1012ناعم: 
غلم عولط 

يفاقم النشاط العضلي زيادة الضغط داخل القحفء 
يسيب زيادة الضغط داخل الصدرء ومنه إعاقة عودة الدم 
الوريدي من المخ. لكن ما يؤّخذ على هذا الإجراء أنه يؤهب 
لالتهاب الرثة وللأخماج. كما أنه يحول دون مراقبة حدوث 
الاختلاج إن حدث. 

1- الستيروئيدات: 

الستيروئيدات فعالة في إنقاص الوذمة الدماغية وعائية 
المنشأ كتلك المشاهدة في أورام الدماغ: لكنها غير مجدية في 
الوذمة الخلوية السمية 213ع0ع [078ع]ع 2‏ 0]01)ل© التي 
تصادف في احتشاءات الدماغ ورضوض الرأس على سبيل 
المثال. ويركن إليها في الحالات الثالية (الجدول 4): 


- وجود أعراض لوذمة الدماغ. 
- وجود وذمة بصور الرتين المغنطيسي؛ ولو كانت لا عرضية. 
- قبل الجراحة:؛ وفي أثتائهاء وبيعدها. 
- فى أثناء التشفهيع 11]3013]100: وبيعده. 


- في أثناء المعالجة الكيمياتية ويعدها. 


الجدول (14) 
استطياب استخدام الستيروئيدات في وذمة الدماغ 


/ا- المدرات: 

أكثر العقاقير استخداماً في هذه الحالات هو المانيتول 
3021101 . وهو مدر تناضحي ]05170 يعمل صضمن الأوعية. 
وبعطى بجرعة (15, ٠-اغ/كغ)‏ وله تأثيران فى الضغط داخل 
المحف: 

1- يستطيع نكر السوائل من الدماغ السوي أو المؤوف» 
ويفاقم الججم القلبي المبلي 661030 2310136 فينخفضص 
الضغط داخل القحف.؛ وتطرح السوائل بالطريق الكلوي 
مما يؤدي إلى انخفاض الضغط الشرياتي أيضاً 

ب- تنقص لزوجة الدم بالتمديد؛ مما يؤدي إلى تقيض 
وعائي اتعكاسي. فتتقص بذلك كتلة الدم داخل القفحف. 
ومن مساوئ استخدام المانيتول أيضاً, أنه قد يفضي إلى نقص 
الحجم في الدوران بسبب الإدرار؛ كما أنه قد يؤدي إلى فرط 
التناضح 51806 11[/0610517011: لذا يجب مراقبة الأسمولالية 
/ا013111مروه؛ وتجنب زيادتها 'لأكثر من *٠0١(‏ ملم أوسمول/ 


كع 


- فرط التهوية: 

يؤدي إنقاص الضغط الجزئي لثاني أكسيد الكريون 7 
2 إلى "١-76‏ مم زئيق؛ إلى انخفاض مؤقت فى الضغط 
داخل القحف لتقبض الأوعية ومنه نقص التروية الدماغية. 

4- معالجات اخرى: 

أ- السبات البارييتوراتي 0122 ع]221]152: قد تعطى 
كميات كبيرة من البارييتورات أحياناً في وذمة رضوض الرأس 
الشديدة التي لا تستجيب للمعالجات الأخرى: لإنقاص كل 
من: احتياجات الدماغ الاستقلابية والتروية الدماغية 
وإطلاق الجذور الحرة 2012815 766 أيضا. وتتطلب هذه 
الطريقة مراقبة حدوث المضاعفات: ولاسيما الانخفاض 
الشديد في الضغط الشرياني. 

ب- خفض الحرارة 012©21019م230: قد يخفف خفض 
الحرارة المركزية للجسم إلى 74 درجة من فرط الضغط داخل 
القحف الحرون (المعند) 161130101 إلا أن هذا قد يؤدي إلى 
مضاعفات كثيرة كحدوث أخماج رئوية واضطرابات الشوارد . 
كما قد يعود الضغط داخل القحف إلى النفاكم مجددا؛ عند 
السماح للحرارة بالارتفاع نحو الحدود السوية. وثمة من 
يشكك بفائدة هذا التدبير. 

ج- حج القحف 272210)010(1© لتخفيف الضفط: قد يفيد 
هذا الإجراء بتخفيف الضغط في حالات عدة بما في ذلك: 
رضوض الرأس؛ واحتشاءات الدماغ الواسعة؛ والنزف تحت 
الجافية, ومتلازمة راي 0050026ل!5 علا186 المشاهدة في 
الأطفال. لكن قد يؤدي هذا إلى مراضة عالية قد تكون غير 
مقبولة في كثير من تلك الحالات. 

ثانياً- حالات فرط الضغط داخل القحف: 

١-الوذمةالدماغية‏ الشديدة أوالمعممة: للوذمة الدماغية 
خمسة تماذج متداخلهة: 

أ- الوذمة الدماغية وعائية المنشأ 725086110: وهى أكثر 
نماذج الوذمات مشاهدة. وتنجم عن زيادة نفوذية بطانة 
الأوعية الشعرية للألبومين والبروتينات الأخرى في البلازماء 
عبر الحائل الدموي الدماغي 3216 مأهع51000-6: باتجاه 
الحيز خارج الخلوي. وتشاهد في المادة البيضاء ولاسيما 
مرافقة للأورام الخبيثة خاصة:؛ وللأورام السليمة أحياناً. 

ب- الوذمة الخلوية السمية 210]0<212© وتعرف يالوذمة 
الخلوية3ع0606 :13ا[اء© أيضاً (ويفضل المصطلح الأول 
منهما): وتنجم عن نفاذ الطاقة من أغشية الخلايا الديقية 
15 3ذاع والعصبونات؛ فتتوذم من دون أن يتأذى الحائل 
الدموي الدماغي؛ وعلى ذلك فهي تصيب المادة السنجابية 


خاصة. يحدت هذا خلال دقائق من الأذية في الرضوض أو 
نقص الارتواء. ولعل أكثر أسباب تردي الحالة السريرية 
لمريض مصاب باحتشاء دماغي هي حصول تلك الوذمة. 
وتكون الوذمة خلوية سمية بادئ الأمر لتوقف أغشية الخلايا 
عن العمل: ومن ثم تحدث الوذمة الدماغية الوعائية أيضا. 
تتضافر الوذمتان فى ضغط النسيج الدماغي السليم المحيط 
ببقعة الااحنتشاء. وتصل هذه الوذمه إلى أشدها خلال 14؟- 
41 ساعة من حدوث الاحتشاء؛ وتبقى على تلك الشدة مدة 
عشرة أيام تقريباًء ثم تتحسن تدريجياً لتزول بعد ثلاثة 
أسابيع من البدء تقريبا. 

ج- الوذمة الخاذلية 0606203 [5)1012:ع)دأ: وتنجم عن 
حدوث ارتفاع الضغط ضمن البطينات لوجود انسداد في 
مجرى س. د. شء مما يسمح بعبور ا لسوائل والصوديوم عبر 
البطانة العصبية 606001112 إلى الحيز الدماغى جانب 
البطينات ع36م5 :113ا3131601110م . ويشاهد هذا النموذج من 
الوذمة الدماغية في التهاب السحايا الذي يعاق فيه جريان 
س.د.ش وامتصاصه. 

د- الوذمة الدماغية التناضحية [هة<7طء1©» 05210]1 
98 لنمقص أسمولية الدم (احتباس الماء) وتخفيف الدم 
8 شأن ما يصادف في متلازمة الإفراز غير 
الملائم لهرمون مضد الإياله 01 ع:202021ل!5 (5141011) 
0 701210286 علأع1ل لل 1امة 11266م010م122. 

ه-الوذمةالدماغية يخئل توازنالسوائل 
(الهدروستاتيكية ) 06062013 06765121 1002051316 لااضطراب 
التنظيم الذاتي لدوران الدم في المخ؛ شأن ما يشاهد في 
الارتفاع الشديد للضغط الشريانيء أو للمعالجة ببعض 
الادوية) كك 61050011069]3010[1101005لإ© بعد غرس الأعضاء 
ويعض الأدوية اللأخرى. 

تشاهد الوذمة الدماغية في أدواء مختلفة (الجدول ه). 

لا تسبب الوذمة الدماغية أعراضا خاصة بها إلى أن يرتفع 
الضغط داخل القحفء إلا أنها تفاقم المظاهر العصبية للعلة 
المسببة بادئ الأمر. وعند ازدياد الوذمة وارتفاع الضغط داخل 
القحف تحدت أعراض معروفة: كازدياد الصداع؛ القياء فرط 
النوم؛ نقص الاستعراف:؛ فاضطراب الوعيء فالسبات. وتنجم 
هذه التغيرات عن نقص التروية الدماغية وانفتاق الدماغ 
كما سبق ذكره. 

"- فرط الضغط داخل القحف مجهول السبب 
(1111) مسمتعمعاءعم رط امتسهمحع 2 عاسا عتطغهم1010: 


هو زيادة مقاسة في الضغط داخل القحف غير ناجمة 


حالات عصبية المنشأ: 
© احتشاء الدماغ والنزف ضمن الدماغ. 
© أورام الدماغ. 


حالات غير عصبية المنشأ: 


© لدغة بعض الزواحف والحيوانات البحرية. 


عن وجود استسقاء الرأس كلالةامء0200/(! أو كتلة في الدماغ» 
مع سلامة س.د.ش من الناحيتين الكيميائية والخلوية. وكان 
يعرف سايقاً ب "الورم الدماغي الكاذب 677ع7ع 00]02101ناء5م" 
أو ب "فرط الضغط القحفي الحميد". 

الويائيات والإمراض: هذا الاعتلال هو من الحالات نادرة 
المصادفة. إذ تقدر نسبة وقوعه ب 4, ٠‏ بين كل ٠٠٠٠٠١‏ نسمة 
عامة:؛ لكنه غير نادر في النساء البدينات في سني الإخصاب 
من العمر(أي؛ ممن كن بين 14-1١6‏ سنة من أعمارهن). وعلى 
ذلك فإن نسبة الوقوع فى النساء في تلك الأعمار هي 7,5 
بين كل ٠٠٠٠٠١‏ أنثى: وترتفع النسبة في البدينات بين الأعمار 


0 
8003 81355 1206: )83411( 


تحسب كثلة الجسم بحسب الصيغة النالية: 
أطعاء/ىا - 1ل/اظالوزن أطعاع]1!) / 5دعىع 1110 م1 الطول12 
“(116)615 


وتدل على كمية الشحم ]12 في الجسم 


الجدول (5) 
العلاقة بين مناسب كتلة الجسم والحالة الجسدية 


4 


©التهاب السحايا والتهاب الدماغ يجميع أسيابهما. 
© أخماج دماغيةه أخرى: كالتدرن وداء المقوسات 10508125120515 وداء الكيسات المذنية 5]10670515/©: على سبيل المثال. 


© الحماض السكري الكيتوني 6]030100515! 01366]12 والحماض اللينى 20100515 ع120]1. 

© فرط الضغط الشرياني الخبيث واعتلال الدماغ بفرط الضغط الشرياني لإطنهم 10 قطمععمء ع/ا[ممعرعم بلط 
©التهاب الكيد الفقيروسي الصاعقء واعنلال الدماغ الكبدي ومتلازمة راي 502006 لا و'علإعظ]1 

© الانسمام الجهازي 01501178 55065112 (بأول أكسيد الكريون والرصاص). 

© نقص صوديوم الدم؛ (ومتلازمة الإفراز غير الملائم لهرمون مضاد الإبالة). 

© تعاطي (معاقرة) الأدوية أفيونية المفعول والاعتماد عليها. 


© وذمة العلو (عن سطح البحر) الدماغية (11400]) 723علع0 [73اعععه علنالتالة تأقلط: 


الجدول (0) في أسباب الوذمة الدماغية 


44-٠‏ سنة لتصل إلى ١9,7‏ في كل ٠٠٠٠٠١‏ منهن. في 
الجدول (5) تذكير بتعريف فرط الوزن )072277618 والبدانة 
أو السمنة. وييدو مما تقدم أن نسب وقوع هذه المتلازمة هي 
مشابهة للنسب المشاهدة في التصلب الجاتبي التضمري 
15 12361211 111م0ئئملاتة؛ ومتلازمة غيلان - باريه 
11121-836نان): والحثول العضلية لإطأم20اأدلال 3 ألاء11105. 

التشخيص: ثمة نموذجان لفرط الضغط القفحفي مع 
بقاء البطينات متناظرة: سوية الحجم أو صغيرة: وهما: 

- فرط الضغط القحفي مجهول السبب. 

- قرط الضغط القحفي الثانوي52120121ه1 رمة000ع56 
ال 

يشخص فرط الضغط داخل القحف مجهول السيبب 
استناداً إلى المعايير التشخيصية المذكورة في الجدول (1). 

تشمل محاكيات 17111125 المشهد السريري لفرط الضغط 
داخل القحف مجهول السببء التي تتظاهر كحالات غير 


© خثار الجيوب الوريدية: ويمكن تشخيصها بالرنين 
المغنطيسي. 

© الارتشاح الورمي للسحايا: ويمكن كشفها بالرنين 
المغنطيسي؛ مع تحري الخلايا الورمية في س .د .ش. 

© التهاب السحايا المزمن: وتشخص بالرنين المغنطيسي 
وشفخحص س .د.ش. 

© الاورام متساوية الكثافة 150067256 يصور 1" ) غير المعرزة. 
ولكن تظهر هذه جلية إما بعد التعزيز بالمادة التباينية غالبا 


.”'' أعراض هى إما لفرط الضغط داخل القحف المعمم' أو لوذمة حليمتى العصبين البصريين‎ -١ 

؟- العلامات السريرية؛ هى إما لفرط الضغط داخل القحف المعمم؛ أو لوذمة حليمتى العصبين البصريين ':*. 

؟- يظهر البزل القطني (بوضعة الاستلقاء الجانبي؛ وبعد مد الساقين) ارتفاع ضغط س.د.ش لأكثر من 10 سم ماء” 

4-ال س.د.ش سليم: خلويا (أي عدم وجود خلاذيا شاذة؛ أو أكثر من ه لمفاويات» وغياب كثيرات النوى؛ أيضا) 
وكيميائيا (أي من دون ارتفاع البروتين أو نقص في السكر). 

5- يعمد إلى إجراء إما تصوير 1/1[1 أو 0"1) مع التعزيز التبايني (إذا تعذر (7111 في الحالات النموذجية ', لنفي 
وجود استسقاء الدماغ, أو وجود كتلة: أوآفة وعائية أو بنيوية “ تسبب فرط ضغط ثانويا. أما في الحالات غير 
النموذجية ' فيجرى 1111 للدماغ مع 1117 للأوردة '' الدماغية. 

1- لا يوجد سبب آخر لفرط الضغط داخل القحف''. 


الملاحظات: 

-١‏ تشمل أعراض فرط الضغط داخل القحف: الصداع: والطتين النابض 10011015] ©10153)]11م والشفع: غالياً. وقد يحدث ألم في الرقبة, 
أوالم في الظهر والكتف أو ألم جذري أحياناً. أما الأعراض الأخرى غير النوعية المشاهدة أحياناً فتشمل أعراض تخرش السحايا 1260108621 
ر( رهاب الضوء 10613م5010م والغثيان والقياء ). 

يشك في التشخيص: 

© بوجود أعراض بؤرية:؛ أو اختلاجاتء أو اضطراب في الوعي. وإن شوهدت دلت على سبب آخر لفرط الضغط داخل القحف: كخثار 
وريديء او احتشاء وريدي أو التهاب سحايا. 

© إذا كانت الأعراض حادة البدء أو تفاقمت باطراد؛ دلت على سيب ثانوي لفرط الضغط داخل القحف. 

"- أعراض وذمة حليمة العصب البصري هي تعنم الرؤية العابر 15108 01 00561012]1085 13051611] وفقّد البصر. ولا يحدث فقد البصر 
(المركزي) في المراحل الباكرة للداء (شأن الحال في التهاب العصب البصري واعتلال العصب البصري بنقص التروية غأأم0 غأماع3 ك5[ 
/إأ]2م261070): إلا في الحالات الشديدة التي تسيب وذمة الشبكية أو نزوفاً او نتحات فيها. 

*- لاحظ أن التشخيص يستوجب وجود أحد المظهرين فقطء لا كليهما. 

4- العلامات العينية في 1111 هي: وذمة حليمة العصب البصريء وتناقص حدة البصر, وشلل العصب السادسء وقصور التباعد ع20ع017678 
لا6ه1016/ ]ناكما (وهو ظهور الحول للأنسي في عين واحدة أو في كليهما عند النظر إلى البعيد وسلامتهما عند النظر إلى القريب). أما 
الشلول العينية الأخرى فهي نادرة المصادفة؛ وقد يدل وجودها على تشخيص آخرء كخثار الجيوب الوريدية» على سبيل المثال- 

مه من الممكن حدوث صداع من دون مشاهدة وذمة حليمتي العصبين البصريين. في هذه الحالة يتوجب إعادة بزل س< ش. مرة اخرى 
للتأكد أن فرط الضغط داخل القحف ثابت حقاً. وتشاهد هذه الآفات بوجود علة تحول دون ظهور الوذمة, كضمور العصب البصري على 
سبيل المثال. ْ 

1- يعد الضغط بين ١٠-5؟‏ غير مشخص. ويجب إعادة البزل في مثل هذه الحالات إذا تماشى المشهد السريري مع 1111: لحدوث تقلبات 
في ضغط السائل بين حين وآخر؛ حتى في الصحة. 

- الحالات النموذجية هي: الإناث البدينات في سني الإخصاب ممن يعانين اضطراباً طمثياً غالباً. 

8- ولكن مما يتماشى مع التشخيص: زيادة قطر غمد العصب البصري خلف المقلة: او وجود سرج تركي فارغ. 

4- تشمل الحالات غير النموذجية: الذكور والأطفال والإناث غير البدينات: والإناث بعد الأياس. 

111677-٠٠‏ هو تصوير الأوردة الدماغية بالرنين المغنطيسي. ويجرى من دون تعزيز تبايني وبعده. وفي حال وجود شك في النتيجة أو عدم 
توافر الجهاز؛ يفضل إجراء تصوير الأوردة المقطعيى المحوسب متعدد الشرائح 760087370 '1/15001/. 

١-أي‏ لا يوجد فرط ضغط داخل القحف ثانويء ولاسيما في المرضى غير النموذجيين: أو في من لا يستجيبون للمعالجة. 


الجدول (/) تعديل فريدمان وجاكبسون2205502[ يعن 12120222 لمعايير داندي المعدلة دأعالتك 'رلصد8 2001160 في 
تشخيص اعتلال فرط الضغط داخل القحف مجهول السبب (1111) 


أو بالتصوير بالرنين المفنطيسي. 

»فر طالضغطداخل القحؤف الثانتوي 560070317 
0 111730121121 ولاسيما في المرضى غير 
النموذجيين [راجع الملاحظة (7) في الجدول (7)]. ويمكن 
تشخيصه بالاستقصاءات المناسبة. 

ثمة حالات كثيرة من فرط الضغط داخل القحف الثانوي 


قد تشخص خطأ حالات مجهولة السبب.؛ وهي مبينة ضي 
الجدول (8). 

يبدو مما تقدم أن للرنين المغنطيسي 11111 والتصوير 
الوريدي أهمية بالغة في وضع تشخيص 11811. وقد أظهرت 
إحدى الدراسات فائدة بعض العلامات "الشعاعية" في 
الاستدلال على فرط الضغط داخل القحف (الجدولة). 


سانل 


اضطرايات طبية 0150505 [116012: 

»داء أديسون. 

© قصور الدريقات. 

© الداء الرئوي الساد المزمن ((0021)) عكةع15ل لتقمه ته انام علالأعنماوطمعلص مرك . 
© قصورالقلب الأيمن مع فرط الضغط الرئوي. 

© انقطاع النفس النومي 230063 م5166. 

© قصور كلوي. 

© فمقر دم شديد بعوزالحديد. 


الأدوية': 

© 1505ا0م 2ه 12]60ع لمة عمتاء نزإعهناء 1" 

© 011205م012© 1260ع5 320 ل متدصة]1/ا 

© 50105ع)]5 2260112م 

© 215152108 نم3207 لع2010285م 10110201058 [دعهلط]1/ة 001016057010 
© 0062]5م لعل 11ع0 10 م10 2ك 1ط لم20 عتمصمسضمط طغم 02 

© عدمعع0100 

© ل1اع3 عل1ل11ة1] 

© للنالط اانا 

© تزع أكلا5 أله [آم لطا أعناوعع :ممملع1 أمدا مهلم 


إعاقة التصريف الوريدي'' ': 


© خثار جيوب وريدية دماغية. 
© خثارالوريد الوداجى. 


ملاحظات: 

-١‏ القائمة غير كاملة. 

؟- يجب إجراء تصوير وعائي وريدي للأطفال أو للراشدين ممن أصيبوا بخمج حديث في الجيوب الوجهية أو بالتهاب الأذن الوسطى؛ ومن 
ثم حدث عندهم تقهقر سريع في حدة البصر. وكذلك الأمر فيمن لا يستجيب للعلاج أيضا. 

#- ثمة حالات أخرى كان يعتقد أنها قد تسبب 1111 كالتهاب الخشاء 1735]0101115؛ واستعمال حبوب منع الحملء والذئية الحمامية: تبين 
أنها تسبب فرط ضغط داخل القحف الثانوي لحدوث خثار في الجيوب الوريدية أو لاستعمال الستيروئيدات الوريدية. 


الجدول (8) أسباب فرط الضغط داخل القحف الثانوي 


- تسطح القطب الخلفي للمقلة »05اع علاء في مكان دخول العصب: 28٠١‏ من الحالات. 
- سرع كرك فاخ في 0 

- توسع غمد العصب البصري في 2140 '. 

- سوء تشكل 02110512]1008: 1 01131 لا عرضي في نسبة صغيرة. 

- علامات أخرى”. 


-١‏ تدل على فرط ضغط داخل القحف. 

؟- قد تكون نسبة المشاهدة في أكثر من ذلك (تصل إلى 4٠‏ من مرضى فرط الضغط داخل القحف عامة) بحسب دراسات أخرى (على 
أجهزة أحدث أكثر دقة) سبق ذكرها. 

+- لا تعد البطينات الشرماء 6121116165 5116-1116 علامة واسمة ل 1111. لكن يجب أن تكون سوية الحجم بالنسبة إلى العمر. 


الجدول (5) ما قد تكشفه صور 1111 في حالات 11 ١‏ 


- فرط إفراز س .د .ش؛ شأن مايشاهد في ورم الضفيرة المشيمائية الحليمي 1110212م3م كناءاء1م 070105 ؛ وهو نادر. 
- إعاقة دوران س.د ش من أماكن إفرازه من الضفائر المشيميائيهة» وأماكن امتصاصه في الزغابات العنكبوتية 
111 2212010 في الجيب السهمي (شأن مايشاهد في أورام الحفرة الخلفية؛ وتضيق المسال 51620515 ]©0ا2010160؛ وتشوه 


كياري 70215012020102 11371: على سييل المثال). 


- خلل في امتصاص س د .ش لحدوث التهاب ما يشمل الزغابات المشيميائية (كالتهاب السحايا أو النزف تحت 
العنكبوتية)؛أو خثار فى الجيب السهمى 15102050515 5لاما5 [5381]]2 


الجدول )٠١(‏ في أسباب فرط الضفط داخل القحف 


لكن وجودها لا يبطل الحاجة إلى قياس ضغط السائل 
الدماغي الشوكي وفحصه مخيرياً لوضع التشخيص. كما 
قد يكون تصوير الأوردة بالمقطعي المحوسب متعدد الشرائح 
115015 الوسيلة الأنجع في دراسة الجيوب 
الوريدية. 

المعالجة والإنذار: تهدف المعالجة إلى تخفيف الأعراض» 
ورفع الضغط الهدروسساتيكي 05655056 1['070513]12 المؤثر في 
العصبين البصريين؛ للحؤول دون حدوث أذية بصرية منرقية 
السير 201087655176 وذلك ب: 

أ- معالجة البدانة. 

ب- تخفيف الضغط داخل القحف باليزل المتكرر إن لزم. 

جه تفيد بعض الأدوية: كالمدرات البولية مثل: 
الأسيتولازيمائيد 306122012380106 (وهو مثبط لإنزيم 
الأنهيدرازالكريونية :0]ذطنطه[ ع25عل/زط20 نه وطئقع )؛ والمدرات 
الثيازيدية؛ والستيروتيدات القشرية 0111051650105© أيضاً. 

إذا أخفقت تلك المعالجات يعمد إلى وضع تحويلة قطنية 
صفاكيهة ألناطأ5 1 110215076110068 لتخفيف ضغط س د .ش . 
كما قد يفيد نوفذة غمد العصب اليصري 5ا2ع51 762/6 41م0 
0 في تخفيف الضغط المباشر على عصب البصر- 
حين استمرار توب تعنم الرؤية 055105201025 [1502/ا- بعد 
وضع التحويلة. 

تستجيب الحالات للمعالجة جيدا. ويصاب /٠١‏ منها 
بنقص دائم في حدة البصر. كما قد يصاب ثلث المرضى بنوب 
متكررة من 11!11. 

'- استسقاء (موه) الدماغ 5بالقطمءء300ط: 

الفيزيولوجيا المرضية: هو اضطراب جريان س د ش يسبب 
سوء امتصاصه أو فرط إفرازه؛ وهو نادر (الجدول١٠).‏ 

يقسم استسقاء الدماغ إلى نموذجين: 

أ- استسقاء انسدادي6 005142112007 (ويدعى بأسماء 
مختلفة أيضا: كالاستسقاء الباطني (لإعاقة دوران س.د.ش 
ضمن البطينات)؛أوالاسنسقاء اللا متصل-7202 


18 لتلعدم اتصال السائل ضمن البطينات 
بالمسافات تحت العنكبوتية خارجها)؛ أو استسقاء الدماغ 
النوتري 5نااةطامعء050ئ(ط مم1كمع]) . 

ب- استسقاء متصل 20111122111112128© (وبدعى الاستقساء 
الخارجي أو الاستسقاء اللا انسدادي 005]2000076-707) لخلل 
في إفراز سد .ش أو في امتصاصه. 

ثمة أشكال من استسقاء الدماغ الأسري أو الوراثي؛ تنتقل 
في معظمها صفة صبغية متنحية مرتبطة بالجنس -62: 
0 .. وتنجم عن خلل في الجين المرمز إلى جزيء الخلية 
العصبية اللاصق ع1ناءة7201 20565105 [1أع© 26101531 المعروف ب 
1.1-4. وهناك أشكال أخرى تنتقل صفة صبغية جسدية 
متنحية ع أؤوعع182 2101050121 أحياناء أوصفة صيغية جسدية 
سائدة 001212226 3110501221 تادرا . 

المظاهر السريرية: تتصف الحالات الطفلية يبالمظاهمر 
المذكورة في الجدول .)١١(‏ 

أما الحالات التي تتجلى بعد مرحلة الطفولة فمظاهرها 
في الجدول .)١71(‏ 

التشخيص: يكون التشخيص واضحا سريرياً في مرحلة 
الطفولة. ويتطلب تشخيصه بعد تلك المرحلهة إجراء تصوير 


مقطعي محوسب 01 أو بالرنين المغنطيسي 17111. فنيدو 
البطينات منتسعة في الاستسقاء الانسدادي. ويفضل 


- كبر حجم الرأس. 
- برو زأوردة الفروة. 
- علامة غروب الشمس 51898 5101 5601118 العينية. 

- بقاء الضفط داخل القحف سوياً أو ازدياده قليلاًء وذلك 
لقابلية الجمجمة على تبديل شكلها والتوسع. 

- نوب اختادج. 

- نقص الاستعراف (المعرفة)21100ع0ء 21560م120. 


الجدول )١1١(‏ المشهد السريري في استسقاء الرأاس 
الطفلي كنالقطمءعء25:020 عاتأسدامآ 


فرط ضغط داخل القحف: ولاسيما فى استسقاء الرأس 
الانسدادي: 1 

ل الصداع. 

© الغثيان والقياء. 


© وذمة حليمة العصبين البصريين. 

- علامات توضع مضللة ر(كاذية) 25ع اد عدأ أادء10 ع19[15: 
شلول أزواج قحفية ولاسيما 1[/ و1آلا. 

- علامات الانفتاق. 

- بلادة ذهنية وفرط نوم. 


الجدول (؟17١)‏ المشهد السريري في استسقاء الرأس بعد 
مرحلة الطفوئلة 


التصوير ب11/ا على 01 لدراسة الآفة المسبية. 


التشخيص التفريقي: في الصور الطبيه يجب التفريق 
بين توسع البطينات الناجم عن فرط الضغط داخل القفحف 


وبين توسعها الناجم عن سببين آخرين: 

أ- الاستسقاء الضموري 0ناعة 27 كناأقطامء130702: وهو 
توسع معاوض في البطينات والمسافات تحت العنكبوتية (أي 
إنه يشمل الأتلام أهآناذ أيضا)؛ لضمور المتن الدماغي 
(البرنشيم الدماغي)» ومن دون تغير في ضغط س .د .ش,؛ 
شأن ما يشاهد في الخرف 067067018 وتلو رضوض الرأس 
ويعض الذهانات كالفصام على سبيل المثال. 

ب- استسقاء الدماغ سوي الضفط 1/711: وهو نموذج خاص 
من استسقاء الدماغ, تشاهد فيه ضخامة البطينات ولكن من 
دون ضمورذي شأن في التلافيف الدماغية. ويكون ضغط 
س.د.ش عند قياسه في الحدود العليا للقيم السوية غاليا. 

المعالجة والإنذار: تعالج العلة المسببة كلما أمكن ذلك. 
ويُعمد إلى العلاج الجراحي الأعراضي 1م12 1021م الاي 
إما بوضع تحويلة ]0نااأ5 لتخفيف الضغط أو بفغر البطين 
الثالث 'ا7617]110105]012 في بعض الحالات الخاصة التى 
يكون الانسداد فيها ضمن البطينات ويشمل النوسع البطين 
الثالث. ولهذه التحويلة مضاعفات: ترى في الجدول (17): 

4- متلازمة اعتلال مؤخر الدماغ المكوسة 05]27108م: 
(115©) عدسمعلص ره بطغدمهل[قطمععص عاطتوععمم 

وتعرف أيضا بالاعتلال العكوس للمادة البيضاء الخلفية 
(ع500ل0طلا؟ لإطلدمه[قطمعءمعمانع! «متععادمم عاطاواع عر 
55». والتسميتان غير دقيقتين. فقد تصيب العلة المادة 
الرمادية أيضاًء كما قد تمتد في الحالات الشديدة نحو مقدم 
الدماغ لتشمل الفصين الجبهيين: وقد تصبح غير عكوسة 
تاركة عقابيل إذا تأخر التشخيص والمعالجة. 


- خمج: ومنه: الحمى؛ واحمرار الجرح أو انتباجه؛ أو 
الاحمرار على مسار أنيوب التحويلة. 

- الانسداد بالحطام الخلوي 065:15 :3اناااءه أو بالدم أو 

- النزف تحت الجافية (يشاهد بعد أيام أو أشهر من 
الجراحة؛: بسبب فرط تصريف س .د .ش. ويحدث في 1/٠١‏ 


من المصابين باستسقاء الدماغ سوبي الضغط المعالجين). 
- صداع نقص ضغط سس .د.ش حين حدوث فرط تصريف 
للسائل. 
- نوب صرعية؛ نادرأ (أ قل من 0/:). 


الجدول )١7(‏ مضاعفات التحويلات الدماغية 


المظاهر السريرية: تتصف هذه المتلازمة بالصداع؛ 
والتخليط الذهني 0021105107: وتوب الا ختلاج 56120165 
البؤري أوالمنتعمم؛ واضطراب الرؤية (العمى القشري [001128© 
11155 أو الهلوسات البصرية:. أو العمى الشقي أو الإهمال 
البصري اإنءا1ع26 71502[1). ويظهر المفحص السريري غالبا 
سلامة المنعكسات البؤيؤية وكذلك قعرالعين. تشتد 
المنعكسات الوترية ويصبح المنعكسان الأخمصيان بالانبساط. 
يكون الضغط الشرياني مرتفعا غالبا إلا أنه قد يبقى سويا 
في بعض المرضى ولاسيما في الحالات دوائية المنشأ. 

ينجم هذا الاعتلال عن أسباب مختلفة (الجدول .)١15‏ 
وأكثرها مصادفة ارتفاع الضغط الشرياني الشديد. 


الإأمراض: يعتقد أن العلة في هذه المتلازمة هي قصور 
حاد في الننظيم الذاتي 2]108ألناع:210]0 لدوران الدماغ, 
ولاسيما عندما يتجاوزوسطي الضغط الشرياني مدى عمل 
هذا التنظيم التلقائي (وهو في الصحة بين ١١١-٠١‏ مم 
زئبقي). ويؤدي هذا إلى توسع شرياني وخلل وظيفي في 
بطانة الشعيرات: وتصدع الحائل الدموي الدماغي -01000 
63167 6:215. أما الأدوية السامة فيكون لها تأثير مباشر في 
بطانة الشعيرات وتسبب تقبضا شديدا فيها. 

يصاب الدوران الخلفي (الشريان الفقاري القاعدي 
21117 والشريانان المخيان الخلفيان) خاصة: ريما 
لقلة تعصيبه الودي؛ مقارنة بنظيرها في الدوران الأمامىي: 
إذ تنقبض شرايين الدوران الأمامي تقبضاً جيداً حين 
تعرضها لارتفاع الضغط ارتفاعاً شديدا. 

التشخيص: يوضع النشخيص اسننادا إلى نتيجة 
التصوير, والوسيلة المفضلة هي الرنين المغنطيسي. وقد 
يُلتبس بين المظهر في هذه المتلازمة العكوسة ونظيره في 
الاحتشاء القذالي ثنائي الجانب الناجم عن صمة في ذروة 


-١‏ فرط ضغط شريانى شديد: 


- فرط الضغط الشرياني الخبيث الذي أصبح يعرف بفرط الضغط الشرياني الطارئ إعمع58ع0ء ع /اأكمعلاءم لا 
- فرط ضغط شرياني متسارع ده ومع عم لإط لم6)هرعاءعع2 ". 
- أدواء كلوية: بما فيها: التهاب كبيبات الكلى؛: وفرفرية نقص الصفيحات الختارية والمتلازمة الكبدية الكلوية. 


؟- إرجاج (ارتعاج) 5193م نرةاءع. 


*- علا جى المنشأ 71ع121505, ولاسيما باستعمال مثبطات المناعة 0165530)]5 1201211205100 ك كنات تاه27؟ أو عدتعهمدماءق 
بعد غرس الأعضاء, أو العقاقير السامة للخلايا دعنمل غ(<ه0]مالاء؛ أو 2م21 100ع21ع 1م 
4- خمج صدمة اننانية 510-16 0م56 بجراثيم ايجابيه الغرام 1+ 87820 . ويكون الضغط سويا في 7:1٠‏ من 


الحالات'. 


ه- فرط كلسيوم الدم. 


-١‏ قد يفاكقم نقص المفنيزيوم وفرط الكوتسترول من شدة هذه المتلازمة: ولكن لا يسبباتها. 
7- هو فرط ضفط شرياني شديد, يكون الضفط الانقباضي فيه > ١٠16مم‏ و/ أو يكون الضغط الانبساطي > ١٠١1١مم.‏ مع حدوث أذيات 
حادة في الأعضاء الانتهائية (الدماغ: القلبء الكلية) مع وجود أذيات في الشبكية (تفيرات في الشرينات؛ وحدوث نزوف. ووذمة حليمة 


العصب البصري في الجانبين). 


- هو فرط ضغط شرياني شديد مماثل لما يشاهد في فرط الضغط الشرياني الخبيث؛ باستثناء عدم مشاهدة وذمة حليمتي العصبين 


البصريين. 


الجدول )١4(‏ أسباب متلازمة اعتلال مؤخر الدماغ العكوسة' 


الشريان القاعدي؛ لذا يجب النتصوير يصيغ مختلفة 
١12128128 56005‏ 

التدبير: تعتمد معالجة متلازمة اعتلال مؤخرة الدماغ 
العكوس على السبب. فإذا كانت المشكلة في فرط الضغط 
الشرياني الشديد وجبت معالجنه بسرعة لتلافي حدوث أذية 
دماغية تصبح غير قابلة للشفاء. 

يعالج اعتلال الدماغ:بفرط الضغط الشرياني بتخفيض 
الضغط الوسطي 1147 بمقدار 75-٠١‏ بمدة ساعة إلى 
ساعتين, أو بتخفيض الضغط الانبساطي إلى ٠٠١‏ مم زئبقي. 
ويفضل التحكم بسرعة تخفيض الضغط بالتحكم يسرعة 
التسريب الوريدي للعلاج. ومن الأدوية المستعملة؛ 500112 
15510 مو أ1306]310 (الذي له فعل إحصاري لمستقبللات 
ألفا ويينا) وحاصرات قنوات الكلسيوم 25ع!ء0610 7الالء21© 
[ع01302. ويجب الحذر من استعمال مثيطات الإنزيم المحول 
للأنجيوتنسين (401) خشية وجود نقص في حجم الدم؛ أو 
تضيق في الشريان الكلوي. 

يعالج الاختلاج بمضادات الاختلاج فدرة قصيرة؛ إذ 
تنوقف النوب عن المعاودة يزوال التغيرات الشعاعية. 

أما الحالات الناجمة عن تعاطي الأدوية المثبطة للمناعة 
والأدوية السرطانية فيجب تخفيف جرعاتها أو إيقافها. كما 
يستطب فقصادة البلازما 135212016:2515م لحالات فرفقرية 
نقص الصفيحات الخثارية عارءم1702260(/10) عامط معط 
(1:15) ةكنام1نام. 


تعالجهذهالمتلازمة المشاهدة في ما قبل الإرجاج 
(الارتعاج)512م6-6013712:م بتوليد الطفل مع المشيمة. أما نوب 
الاختلاج فتستجيب 501026 7012826511015 على نحو أفضل 
منها ل ([مالا062م و 312م01326. وتشمل خافضات الضغط 
المسموح بها في أثناء الحمل 2م100/(اأء12 وعم 0:81221ئا0 
و120]3101. ولا تعطى مثبطات 80015 في الحمل. كما قد يكون 
ل 010[1مغ)2 آثاراً ضارة في وظيفة المشيمة ونمو الجنين. 

الإنذار: تزول الأعراض بمدة أسبوعين بالمعالجة الملائمة. 
وتتوقف النوب الاختلاجية عن التكرر بزوال التغيرات 
الشعاعية.أما إذا تأخر العلاج فقد تحدث أذية دماغية دائمة 
من جراء نزف دماغي أو احتشاء وقد تؤدي إلى الوفاة وقد 
تترك عقابيل في تصف الحالات تقريبا. 

ثالث استسقاء (موه) الدماغ سوي الضفط 2705221 
كتالقطمءءع17:00 ع"اتاووع:1م: 

هو نموذج من استسقاء الرأس المتصل التالي لاحتباس 
السوائل ضمن البطينات فتتضخم. ويحدث ارتفاع متقطع 
في ضغط س.د.شء لا يكشف إلا يقياس الضغط ضمن 
البطينات المتواصل مدة لا تقل عن 714 ساعة. أما القياس 
العشوائي لضغط سس .د .ش القطني فيكون في الحدود العليا 
السوية(15-١5‏ سم) غالباً. ومن المعتقد أن الحالة تبدأ بارتفاع 
ضغط السائلء إما لسبب معروف كحدوث نزف تحت 
العنكبوتية أو التهاب السحايا القاعدية أورضوض الرأس على 
سبيل المثال؛ أو لسبب غامض. وقد يعاوض الجسم ويعود 


الضغط ليستقر في الحدود العلياالسوية. لذلك اقترح 
بعضهم تبديل الاسم من استسقاء الدماغ سوي الضغطء إلى 
"الاستسقاء الدماغي المتصل (- لا انسدادي) كهلي البدء 
المزمن" (017أع0ا002-05) 10111220195ات1مء أ005 ]20101 عتممعطاء 
كنال امعءء050'ا1. 

لا تعرف نسبة وقوع هذه الحالات وانتشارها ععمء216/اء1م. 
ويعتقد أنها شائعة نسبيا؛ إذ قدرت إحدى الدراسات وجودها 
في 2٠١‏ من نزلاء مصحات العناهة (الخرف) في الغرب. 

المشهد السريري: يتصف بثالوث الأعراض: اضطراب 
المشية» والتبول؛ وتدني الاستعراف 156اء06 00801]106. يبدأ 
اضطراب المشية أولاً وتليه الأعراض البولية ومن ثم يتناقص 
الاستعراق. 

- اضطراب المشية: تغدو الخطوة قصيرة:؛ مع جر القدمين 
المتباعدتين إحداهما عن الأخرى. يعرف هذا النموذج من 
المشية ب "الفرتكة" أو المشية المغنطيسية ]3ع 21352]12 أو 
عمه المشية ]21ع 301371 وتختلف عن الدّلف (المشية 
البركنسونية) التي تتصف بصغر عرض الخطوة أي قاعدة 
استناد القدمين على الأرض. 

- اضطراب التبول؛ وقد يشمل: الإلحاح:؛ وزيادة التواتر, 
والبوال العاجل(0:601010300: ومن ثم السلس البوليء. وقد 
يرافقه عدم استمساك البراز أحياناً. 

- الاضطرابات الذهنية التي قد تشمل ما هو مذكور في 
الجدول .)١6(‏ 


- البطء فى الإجابة عن الأسئلة. 
- ضياع الذاكرة قصيرة الأمد. 


التشخيص والمعالجة: يعتمد التشخيص على التقييم 
السريري الذي يقوم على ظهور الأعراض بالتسلسل المذكور 
أعلاه؛ وملاحظة المشية» واختبارالحالة الذهنية:» وقراءة صور 
الدماغ (01 أو 1111) قراءة صحيحة:؛ مع غياب أمراض أخرى 
قد تسبب مظاهر مشابهة. كما يُقَيَم أثر إفراغ ٠‏ سم" من 
سد .ش على المشية خاصة: والذي قد يشاهد خلال ١4‏ ساعة 
من البزل. يشجع التحسن المشاهد بعد البزل على المعالجة 
بوضع تحويلة يُطينية صفاقية أمناط5 [2ع621]00م10ناء6ارء لا 
صمامها قابل للبرمجة 7816 21087371102016 من خارج 
الجسم لتعديل كمية تصريف س.د .ش. أما التحسن المنشود 
فيطرأ ببطء: ولاسيما على المشية أكثر منه على الاستعراف. 
ويتفاوت مدى التحسن من حالة إلى أخرى كما أن منها ما 
لا ينحسن. 

رابعا- تسرب السائل الدماغي الشوكي ونقص الضغط 
داخل القحف 01625102م23 12012520121 2300 ككلد»1 "51): 

-١‏ متلازمة نقص الضغط داخل القحف: 

هي نقص مرضي أعراضي 11210112]10/ا5 في ضغط السائل 
الدماغي الشوكي إلى أقل من 7 سم ماء؛ مقاسأً عند البزل 
القطني والمريض بوضعة الاستلقاء الجانبي؛ والطرفان 
السفليان ممدودان. وينقص هذا الضغط لنقص في حجم 
س.د.شء. مما يؤدي إلى خلل في التوازن بين الأحجام الثلاثة 
التي تشكل مجتمعة ما يعرف ب"محتويات داخل القحف 
615 1013630181" . وهي: الدماغ: والدم في الأوعية؛ وال 


- صعوية في معالجة معلومات جديدة والا حتفاظ بها (وتشمل القراءة: وتذكر ما يشاهد في التلفزيون من أحداث 


أو مسلسلات ومنايعتهاء وتعلم أشياء جديدة أيضا). 


- صعوية فى متايعة الحديث وسياق الحجج والأفكار. 


- التخليط الذهنى. 

- كابة خفيفة أو شديدة. 

- تعب وخمود جسدي وذهني (12]1218. 
- أرق (ليلي). 

- نعاس نهاري 5دء0امءع51 20 [الاة0. 

- نقص الاننباه للتظافة الشخصية. 


- خرف (عتاهة) 067067113 صريح فى المراحل المتقدمة. 


جاء تعريب (ع:2)02! بالنوام (- فرط النوم). إلا أن المصطلح الإنكليزي يعني نقص النشاط الجسدي أو الذهني)1201: 
5 1512م 07 260131 0. والملصطلح المقابل في العرييةه الذي يفي بالمعنى هو "الخمول". وما يقابل النوام هو 


ليت درك 


الجدول )١5(‏ الاضطرابات الذهنية وتغير المزاج في استسقاء الراس سوي الضفط 


0 


س.د.ش ضمن اليطينات وفي المسافات تحت العنكبوتية, 
بحسب فرضية مونرو وكلي 15 6 110210-11 سالفة 
الذكر. ويؤدي نقص حجم س.د.ش إلى توسع معاوض في 
الأوعية الدموية: ولاسيما في الجيوب الوريدية» كما قد 
يفضي إلى زيحان 51116 البنى الحساسة للألم في السحايا 
والجيوب الوردية والشرايين في قاعدة الدماغ؛ ومنه حدوت 
صداع نقص الضغط داخل القفحف. 

المشهد السريري: تتصف الحالات سريريا بحدوث صداع 
بوضعة الوقوف خاصة يزول بالاستلقاء غالبا . كما أنه يتفاقم 
بالوسائط التي تزيد ضغط السائل الدماغي الشوكي آنياً 
كالسعال والضحك والعطاس؛ وضغط الوريدين الوداجيين 
ومناورة فالسالفا على سبيل المثال. وقد يؤدي نقص ضغط 
س.د.ش. إلى مظاهر أخرىء كالفثيان والقياء وصلابة العنق 
وشلل العصب السادس (في جاتب واحد أو في كليهما)؛ 
واضطراب السمع؛ وخدر الوجه أو ضعفه وثر الحليب؛ كما 
قد يؤدي نادراً إلى نقص الوعي والوفاة: في المرحلة الحادة 
من الإصابة. أما الحالات المزمنة: فقد تتضاعف بحدوث نزف 
مزمن تحت الجافية أو بورم رطب 20722علا0. 

قد تصادف متثلازمة نقص صغط س.د ش من دون سيب 
ظاهر. لحدوث ثقب تلقائي في سحايا الحبل الشوكي 
ولاسيما في الناحيتين الظهرية أو الرقبية. يطلق على هذه 
الحالات مصطلح "نقص الضغط داخل القحف التلقائي 
(11ذ) ممتكمعامم لاط [12ضة2ء10173 05ا026300م5": وبيصاب يها 
الاناث أكثر من الذكور ولاسيما بين الأعمار 50-40. كما قد 
تشاهد المتلازمة ثانوياًء بعد البزل القطني أو الجراحة أو 
الرضوض أو بعد وضع تحويلة 01نادا5 غير ملائمة تُصرّف 
كمية كبيرة من السائل. 


المشهد في الصور الطبية: 
أ- التصوير المقطعي المحوسب 1" )): قد يكشف عما يلي: 
© تجمع سائل تحت الجافية 


© انفتاق اللوزتين المخيخيتين إلى الثقبة العظمى 

© نمدد 015675100 الجيوب الوريدية 

ب- التصوير المقطعمي المجوسب التبايني للنضاع الشوكي 
ددوءع110 '01). ويفيد هذا في البحث عن مكان وجود 
الثقب في الكيس السحائي الشوكي. لهذه الغاية يجرى البزل 
على طاولة التصويرء ويحقن ١٠مل‏ من المادة النباينية 
11261131 ]0021135 صمن الكيس السحائي؛ ببطء. وبعد نزع 
المبزل يطلب من المريض أن يستلقي على ظهره مباشرة 
ويجرى التصوير من دون إبطاء لأن المادة التباينية قد تسري 


مبتعدة عن الثقب في فترة وجيزة. 

ج- التصوير بالرنين المفنطيسي للدماغ 111:1 201218 وقد 
تظهر فيه: 

- وذمة دماغية منتشرة. 

- تهدل جذدع الدماغ ترعإكملهءط عسماقع5328. 

- علامة "القضيب المتدلي 5157 615 لام0700"؛ للدلالة 
على تدلي شريط 5216711177 الجسمين الثفنيين 5لام601 
ناكلم . 

- اتصباب تحت الجافية. 

- استدارة الجيوب الوريدية في المقاطع المستعرضة 
6.5610 

- قد يظهر ما يلي بالصور المعززة بالمادة التباينيه -]0021125 
لعع2ة رع : 

©احتمان الجيوب الوريدية. 

© تعزيز الأم الجافية (فوق الخيمة وتحتها). 

© توسع النخامى. 

المعالجة: يعتمد التدبير على السبب: 

أ- تتحسن الحالات الناجمة عن بزل س.د.ش تلقائياً 
غالباء بالخلود إلى الاستلقاء في الفراش عدة أيام. 

ب-أما الحالات التي تعند على المعالجة المحافظة أو التي 
تحدث تلقائياً وأمكن تعيين مكان الثقب السحائي المسيب؛ 
فتعالج بحقن كمية صغيرة من دم المريض في مكان الثقب» 
تحت التخدير العام. تعرف هذه الطريقة من المعالجة ب"رقعة 
الدم خارج الجافية طع:3م 5/000 |13لا10مع”. فهي تثير ارتكاساً 
التهابياً موضعياً يؤدي إلى التئام الثقب غالبا. وفي حال 
الإخفاق يعمد إلى رفوه جراحيا. 

جه قد تستدعي الحالات الناجمة عن فرط تصريف 
س د.ش من تحويلة مخية ]7لاا5 [06560121))»: بتبديل صمامها 
بآخرأقل تصريفا للسائل. أما الحالات الناجمة عن تحويلة 
قطنية صفاقية اصناط5 [2ع2100م-17050ال؛ فإما أن تنرزع 
التحويلة وإما أمكن؛ أو تقلل كمية السائل المنضوح بثني فوهة 


المصرف جراحياً. 

الإنذار: جيد إذا أمكن تحديد مكان الثقبء وانتقفيت 
المعالجة المناسية. 

" - كر السائل الدماههي الشوكي من الأنف "051 
دع طعسمستط": 


يشير تسرب س.د.ش من الأنف إلى وجود ناسور 115]018 
يمند من المسافة تحت العنكبوتية في قاعدة الجمجمة إلى 
الأنف: عبر كسر أو عيب 06106 في إحدى عظام الحفرة 


لا" 


الأمامية غالبا مع تمزق مرافق في الأم الجافية الملتصقة 
بسمحاق العظم. يمع الكسر في إحدى الصفيحتين 
المصفويتين 12]65م 07181110570 (اليمنى منهما غالباً) اللتين 
تقعان في سقف الأنفء أو كسر في سقف الجيب الغريالي 
المجاور؛ أو أنه يشمل الجدار الخلفي للجيب الجبهي. وقد 
يكون الثر من قاعدة الحفرة المتوسطة أحياناً إلى الجيب 
الوتدتي51905 160010م5 أوأتبوبأوستاشيو 
(النفير) 6طنا] 0ه1اط5]3ناظ . 

الأسباب: ينجم شر س.د.ش من الأنف عن كسر في قاعدة 
الجمجمة في معظم الحالات (40-80/). وقد يكون علاجي 
المنشأ 12:05601: تلو جراحة على قاعدة الجمجمة خاصة: 
أو على الأنف أو الأذن أحياناً. وقد يحدث تلقائيا أيضاً. 

يتظاهر معظم الحالات رضية المنشأ (80/) في ال 18 
ساعة الأولى من الرض وقد يحدث آجلاًء فيتظاهر بعد ” 
أشهر من الرض (أي إلى ما بعد زوال الارتكاس الالتهابي 
والوذمة, أو ارتشاف شظايا العظم المتموته: أو إلى حين حدوث 
فرط ضغط داخل القحف). في الجدول )١11(‏ الأسباب 
المختلفة لثر س.د.ش من الأنف. 

المظاهر السريرية: يكون السائل المتسرب مائي المظهر 
ورائقا (إلا في الحالات الرضية الحديثة؛ حين يبدو مدمى). 
وقد يكون مستمرا أو متقطعاً يشاهد بين فترة وأخرى بلا 
انتظام. يثار عند الجلوس من وضعة الاستلقاءء أو عند 
الانتصاب مع الانحناء قليلاً نحو الأمام. كما قد يحرضه 
الإتيان بجهد شاق. أو بالوسائط الأخرى التي تزيد الضغط 
داخل القحفه شأن الحال بالإجهاد عند التغوط؛ أو بالسعال 
والعطاس؛ على سبيل المثال. وقد يستطعم العليل في أثناء 
الاستلقاء بملوحة في الحلقوم لحدوث تقطر (تستيل ) أنفي 
خلفي مزءل 05603531م باتجاه مفرزات الأنف نحو البلعوم 
بدلاً من خروجها إلى خارج الأنف. وقد يوقظ هذا العليل 
من نومه؛ فيتهوع 538 أو يسعل. كما قد يشتكي من صداع 


- كسر فى الحفرة الأمامية, خاصة .)/50-8١0(‏ 

- تلو الجراحة داخل القحف غالبا أو عبر الأنف أحياناً. 

- عيب خلقي في عظم الحفرة الأمامية (ناجم عن خلل في انغلاق المسم العصبي الأمامي 700016لاء0 32167107 
للأنبوب العصبي هانا؛ [26101). مع انفتاق دماغي مرافق. يتظاهر الثر في الطفولة. 

- تأكل القاعدة بورم خبيث غالبا أو بالتهاب العظم والنقي. 


ودوام» وتعب,؛ وميل إلى النوم. 

إن ما يخشى منه في هذه الحالات هو حدوث التهاب 
سحايا قد يكون متكررا. تشاهد هذه المضاعفة في /٠١‏ من 
الحالات غير المعالجة كل عام. 

المقارية: 

أ- تيدأ المقارية الجيدة بأخن سيرة مرضية موجهة 
وفحص حكمي مناسب. ويمكن إثارة ثر سائل مائي رائق 
بالوسائط سالفة الذكر أو بالضغط على الوريدين 
الوداجيين لزيادة ضفغط السائل داخل القحف. 

ب- يجب أن يجرى تنظير داخلي لأجواف الأنف في كل 
حالات الثر الأنفي (أي قبل الجراحة). قد يتمكن الطبيب 
بوساطته من مشاهدة مكان الثرء أوقيلة سحائية أودماغية 
مرافقة؛ مما يساعد على تأكيد التشخيص. ويستطيع 
الطبيب بوساطة هذا الفحصء تقدير سعة العيب العظمي 
المشاهد؛ مما يساعد على التخطيط للجراحة المزمعة. 

جه حين الشك أن السائل المتصبب ليس س .د .ش» تلفحص 
عينة (5, ١‏ مل) منه مخبريا لتحري 171305165112 66]83-2 وهو 
إنزيم موجود في الجملة العصبيه المركزية؛ وفي اللمف 
المحيطي للإذن الباطنة فقط. ويجب أن تحفظ العينة في 
البراد لحين الفحص إذ إنه يتلف بحرارة الغرفة خلال 4 
ساعات» ويمكن حفظه مدة الا ساعة في البراد من دون أن 
يتخرب. ولهذا الاختيبار حساسية 56251110710 ومتاوعة 
111 اععم؟ عاليتان. وقد حل هذا الاختبار محل تحري 
الغليكوز في السوائل المشتبه بمصدرها. 

د- التصوير: لا بد من إجراء تصويرين خاصين في كل 
الحالات: 

» يجرى تصوير مقطعي محوسب عالي الميز وأا 
'01) 05)نا[ه5ع: بشرائح رقِيقَة (١مم‏ ) بالمستويات الثلاثة: 
سهمي 5381131 ومحوري 3131 وإكليلي 0050531 لكل من يشتبه 
عنده بالثر الأنفي. وتزداد حساسية الاختبار بحقن المادة 


- تلقائي؛ بدون سبب ظاهر. قد يكون ذلك لتأكل العظم الرقيق يفرط الضغط داخل القحف بأسبابه المختلفة (بما 
فيها انقطاع النفس النومي. ويؤدي في نهاية المطاف إلى ائتكال العظم ومنه؛ ثر س .د .ش أو حدوث قيلة سحائية 
عاءع716215506: أو قيله دماغية عاءعع210مع06ع) إذا كان العيب العظمىي كبير السعة. 


الجدول )١17(‏ أسباب ثر سد ش من الأنف 
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التباينية المعروفة ب عغ12/ا5620م10: ضمن القراب [2ع12152116. 
ويعرف هذا ب "التصوير الصهريجي المقطعي المحوسب" 01 
لإنام015661710853. تصل حساسية الا خنبار إلى 2٠٠١‏ في حالات 
الثر المستمرء وإلى 250 في ألثر المتقطع. 

©»يجرى التصوير بالمرنان 71151 للدماغ والجيوب الوجهية 
أيضاء لدراسة النسج الرخوة؛ وللتفريق بين س د ش والسوائل 
الأخرى الني قد تكون موجودة ضمن الجيوب. ولكن هذا 
النموذج من التصوير أقل كفاءة من 01) في الكشف عن 
العيوب العظميه. 

التدبير: الراحه المطلقة في الفراش عدة أيام؛ مع رفع 
رأسية السرير ١-1532‏ درجة. وينصح المصاب بتجنب السعال 


والإجهاد في أثناء التغوط ورفع أحمال ثقيلة في أثناء 
المعالجة. تصل نسبة الشفاء إلى هل/ا-80/ من الحالات 
الرضية. وما زال دور إعطاء الصادات - اتقاء لالتهاب السحايا 
في هذه الفترة - غير متفق عليه. وهناك من ينصح بالتمنيع 
ضد المكورات العقدية لحين الشفاء. وإذا لم يتوقف الثر 
تلقائياً بمدة ٠١-7‏ أيام من المعالجة: يُعمد إلى الإصلاح 
الجراحي التنظيري عبر الأنف غالباً. أما الحالات التي ترافق 
علة دماغية؛ فقد تستدعي حج القحف. وتجدر الإشارة إلى 
أن نسية نجاح الجراحة التنظيرية عبر الأنف بأيد خبيرة 
تفوق ./4٠‏ 


دن 


اضطرابات المخيخ 


أولاً- تشريح المخيخ وفيزيولوجيته: 

التشريح الوظيضي: 

يقسم المخيخ ثلاثه أجزاء تشريحية ووظيفية وفق 
النموذج الوظيفي للألياف العصبية الواردة ع/م06 1ماء36]25 
5 إليها. وتوافق هذه الأقسام الثلاثة ما هو معروف 
عنها في علم تطور السلالات 108606515/ا!م (الشكل١):‏ 

ثمة ثلاثة أجزاء مخيخية تشريحياً ووظيفياء ويؤدي تأذي 
أي منها إلى متلازمة سريرية مميزة: 

-١‏ الفص الندفي العقيدي أطه! :2001012 10ناءء110: 
ويعرف بالمخيخ البدائي 2ىنا!اءع2:08106760 . وهذا الفص هو 
الأقدم من منظور تطورالسلالات؛ وقد آل إلى المخيخ 
الدهليزي 12نا|اء75]1601066560 في الآدميين. يستقبل هذا 
الفص أليافاً دهليزية من النوى الدهليزية في الجسر. ويؤدي 
تأذيه إلى المتلازمة المخيخية الدهليزية. 

"- الدودة المخيخية 5زم:2؟7 125اع0252: وتقع على الخط 
الناصف والبقع المجاورة من نصفي الكرة المخيخية. ويعرق 
هذا القسم من المخيخ في تطور السلالات بالمخيخ الياكر 
6.1 وقد ال إلى المخيخالشوكي 
«ناأاء5ع100067م5. فهو يستقبل ألياف الحس العميق التي 
لا تصل إلى الوعي. ويتأذيه تشاهد متلازمة الدودة المخيخية. 


أحمد عزو العبدالله 


"'- نصفا الكرة المخيخية المسميتان المخيخ الحديث 
انا |]ءط5ء2606:وهو الجزء الأحدث والأكبر من المخيخ في 
علم تطور السلالات» ويطلق عليه "الفص الجانبي" (1262 
©.. والسبيل الوراد إليه هو من القشرة المخية عبر الجسر؛ 
نذا يعرف بالمخيخ الجسري 2ىنا|اء 007066160 أو ب "المخيخ 
- المخي القشري". ويتأذيه تصادف متلازمة الفص جانب 
المخيخ 100 :12اءاعمعء 1216281 . 

© المخيخ الدهليزي تدناااءط»7©5)1110265: يتشكل من 
الفص الثدفي العُقيدي والأجزاء الذيلية [02002 من الدودة 
5-.. والمخيخ الدهليزي هو أقدم أجزاء المخيخ من الناحية 
التطورية؛ لذلك يدعى المخيخ البدائي؛ يستقيل أليافاً حسية 
من النوى الدهليزية: ووظيفته الحفاظ على التوازن. 

© المخيخ الشوكي 1انالاءط:©120م:: أو المخيخ الباكر 
نا لاعمعععء بإاعدع ت لون ااعطعوءعه216»0م (جاءت ترجمتها في 
المعجم المخيخ القديم: وهي ترجمة غير دقيقة). ويشمل 
الفص الأمامي 105 27167101 للمخيخ. وهو فص صغير في 
الإنسان مقارنة يما هو عليه في الحيوانات الأدنى تطورا. 
ويتشكل من الجزء الرأسسي 001105 05521 للدودة والجزء 
المجاورله من جسم المخيخ ولاسيما الفص الأمامي للمخيخ. 

يستقبل المخيخ الشوكي ألياف الحس العميق من العضل 


الشق الخلفي 


أ الفص الندفي العقيدي 


الشكل )١(‏ الأقسام التشريحية الوظيفية للمخيخ 
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وأوتاره. وهي لا تصل إلى الوعي. ويصل هذا النمط الحسي 
من الطرف العلوي من كل جانب عبر السبيل الشوكي 
المخيخي البطني؛ ومن الطرف السفلي عبر السبيل الشوكي 
اللظخلهري.ءكقاء22] 137أءعمععء20أم؟ [00252 لهة لدعارء؟ 
لإاء7اأاععم5ع72. وله شأن بالحفاظ على الوضعة 0050016 (ج - 
وضعات) ومقوية العضل 026] 122015016. 

© المخيخ الحديث داناااءء5ع2200 أو المخيخ الجسري أو 
المخيخ -المخي القشري «13اءطء<:عءع20:11»0: ويشمل كل 
الأجزاء الجانبية للمخيخ تقريباً. إذ إنه يتشكل من الفص 
الخلفي للمخيخ خاصة: ومن جزء صغير من الفص 
الأمامي. ويستقبل المخيخ الحديث أليافا من قشرة المخ. 
تنشأألياف عصبية من العصيونات القشرية المخيخية: تنجه 
إلى العصبونات المخيخية العميقة (خلايا بركنجيء ا زمل!:ا2) 
لتتشابك. ومن هناك تنشأ ألياف أخرى تتجه عبر السويقة 
المخيخية العلوية؛ فالنواة الحمراءء؛ إلى قشرة المخ والنوى 
القاعدية في الجانب المقابل. ووظيفة المخيخ الحديث هي 
ضبط العمل وجودته: إذ إنه ينظمه: ويتابع حسن التنفين, 
ويصحح مباشرة أي خلل فيه؛ لتكون الحركة الإرادية - 
ولاسيما الدقيقة منها- مضبوطة: أي محكمة ودقيقة 
وصحيحة:؛ كما سيرد بالتفصيل. 

وتجدر الإشارة إلى أنه على الرغم مما للمخيخ من أهمية 
حركية ليس له اتصال مباشر بالعصبونات المحركة السفلية 
في جنع الدماغ والحبل الشوكي؛ بل تتم السيطرة عليها 
بوساطة جملدين محركتين مخينين 6:21ع]ع0) هما: الجملة 
الهرمية :5661لا5 [13101103لام والجملة خارج الهرمية 
2201021؟لام152ناء . 

فيزيولوجيا المخيخ: 

للمخيخ وظائف حركية متعددة: أهمها: 

:2000152100 01 22072 تنظيم الحركة الإراديةام‎ -١ 
وهي من وظائف نصف الكرة المخيخية؛ إذ يقوم المخيخ‎ 
بضبط عمل العضل المنتصدي (الناهض) 328017150 (المعروف‎ 
بالعضل المحرك الرئيسي 001615 1106م أيضاً)؛ والعضل‎ 
المؤازر 061815]5لإ5 الذي يساعد العضل المتصدي على القيام‎ 
بعمله: فعندما تقوم عضلة ذات الرأسين 5ممع1ذ0 مثلاً بثني‎ 
الساعد على العضد يُتَبَت الكتف بوضعة التبعيد الجزئي‎ 
3113م عن الجسم؛ فعضل الكنف هو العضل المؤازر‎ 01 
في تلك الحركة. كما يحدث ارتخاء متواقت في عضلة ذات‎ 
الرؤوس الثلاثة 5م230] (التي تصبح في أثناء تلك الحركة‎ 
العضل المضاد 27138072156 لعمل ذات الرأسين). وعند الإتيان‎ 


بحركة ما تكون شدة تقلص كل من العضلات المختلفة (من 
عضل متصد, وعضل مؤازر)؛ ومقدار ارتخاء العضل المضاد 
لها؛ واتجاه الحركة؛ ومداهاء كل بمقدار صحيح. كما يكون 
تعاقب الحركات في المفاصل المختلفة منظماء فتأتي الحركة 
المنشودة سلسة ]51000 ومضبوطة. كما يقوم المخيخ بمقارنة 
ما يرد إليه من "أوامر" من المخ مع ما يتم إجراؤه من حركة 
في الأطراف (التي تصل إلى المخيخ بوساطة الحس العميق) 
لحظياً (يعرف هذا بالضبط اللحظي 5لام105]20]326 
208:01 )): فِيُمَوّم الخلل؛ لهذا نعت المخيخ ب"المقارن" 
0م رمن لأنه يموم بمقارنة الحركة المنشودة مع ماتم 
إنجازه لحظة بلحظة. كما يشارك المخيخ بتنظيم حركة 
العينين وعضل التلفظ والبلع على نحو مماثل. وصفوة 
القول: تقوم قشرة المخ برسم الخطة "الاستراتيجية" العامة 
(تحديد الهدف)» وعلى المخيخ وضع الطريقة "التكتيك"” 
أي تفاصيل التنفين ومراقبته. 

"- الحفاظ على التوازن دسدالءطتلتناوء 01 ععسممسء أ ستقس: 
وهو من وظائف الدودة المخيخية التي تضبط عمل العضل 
المحوري 701150165 31231 في العنق والجذعء؛ فيحافظ على 
وضعات 00500156 الجسم في الوقوف والمشي والجلوس من 
الاسنلقاءء والقعود من الوقوف. 

تتم المحافظة على التوازن بوساطة سلسلة معقدة من 
الأقواس الانعكاسية 2:05 <«56116. وعلى نحو ميسط يشكل 
كل من الدهليزين والعينين والحس العميق, الأذرع الواردة 
(- الحسية 5ط ذ! مم5دع؟) أمع3662 للأقواس الاتعكاسية. 
وتتكامل تلك المعطيات الحسية الواردة في بقع مختلفة من 
المخ) فتشكل مجتمعة مراكز الانعكاس 062]6]15 <«72/16. أما 
النشاط الصادر عنها (أي الأذرع الصادرة أو المحركة )اع]ع]17ء 
وطلمف! :7200 للأقواس الانعكاسية) فيتم عبر المخيخ خاصة»: 
والجملة خارج الهرمية أيضا. 

يحتاج المرء للحفاظ على توازنه الصحيح إلى سلامة 
اثنين على الأقل من الأنماط الحسية الثلاثة الواردة. فالحس 
العميق مسؤول عن إدراك أوضاع 00510107 (قارن المصطلح 
مع لفظة "الوضعة" 05]0116م) الأطراف بالنسبة إلى الجسم. 
أما البصر فإنه ينقل للدماغ موقع الجسم بالنسبة إلى ما 
يحيط به من أشياء ثابتة. في حين يقوم الدهليزان بإرسال 
معطيات عن وضع الرأس بالنسية إلى الجسم. وعلى ذلك 
فإن عليلاً مصابا ببطلان الحس العميق يعاوض بالبصر 
ويالدهليزين على سبيل المثال. ولكن تنكسر المعاوضة بغمض 
العينين أو في أثناء المشي في الظلام. والأمر مشابه عندما 


حفس 


يُفقد عمل الدهليزين في آن واحد أيضاً. وعلى نمط مغاير 
يتعدر على كل أنماط الحس السليمة المعاوضة عن عله 
مخيخية مطردة السير؛ لأنه السبيل المحرك الرئيسي الصادر 
عن القوس الانعكاسية. أما علل المخيخ الحادة فيشاهد فيها 
معاوضة مخيخية جيدة من نصف الكرة المخيخية السليم. 

"- تنظيم حركة العيتين: 

إن وظيفة المخيخ العينية هي إبقاء العينين مستقرتين 
على الهدف. وللند كير ثمة أريعة أنظمة تسيطر على حركات 
العيئين؛ هي: 

© حركة الننيع السبلسة ]1201/6101 016ا15نام 51000111: 
لملاحقة هدف يتحرك ببطء؛ فتبقى صوربته ثابتة في نقرة 
الشبكية 10760. 

© حركة المتيع النفضية 1001761111 ]01115101 'ا6116[: لملا حقة 
هدف يتحرك بسرعة لإبقاء صورة الهدف مستقرة في نقرة 
الشبكية. 

© المنعكس الدهليزي العيني <«16آع5 136لاء10-0لا15أوع/: 
وظيفته تثبيت الصورة على نقرة الشبكية في أثناء حركة 
الرقبة أو الجسم. 

© المنعكس العيني الحركي <ء1]ء: أ1اء0110]م0: يضوم 
بتثبيت صورة هدف يتحرك ببطء على النقرة عندما يتابع 
الشخص ملاحقة الهدف بعينيه فقط (أي من دون تحريك 
الرقبة). 

أ- حركة التتيع السلسة: تثار الحركة من مركز حركة 
العينين المتقارنة علاء 0160لا > 200161261215 علاء 216ع8 لالم 
455 في جذع الدماغ؛: يعنبيه من مركز علوي في 
القشرة الجدارية القذالية للمخ في الجانب المقابل. ويقوم 
الفص الندفي العقيدي للمخيخ يتنظيم حركة العضلات 
الخارجية للعينين وضبطها. وعلى نحو عام تكون حركة 
التتبع أفضل إذا كانت حركة الهدف آفقية أكثر منها عمودية. 
وهي أفضل للحركة العمودية نحو الأسفل مما لو كانت نحو 
الأعلى. وبوجود علة في المخيخ قد تصبح حركة التتبع 
(البطيئة) نفضية الشكل. 

ب- حركة العينين النفضيةفكداد12 2201١‏ © ©526202016: 
تتبّع حركة هدف ما يتحرك بسرعة تفوق ١‏ درجة/ثا. تنشأ 
هذه الحركة بتنبيه مركز حركة العينين المتقارنة في جدع 
الدماغ بإثارة من المركز العلوي في القشرة الجبهية المقابلة: 
في حين يقوم الفص الندفي العقيدي في المخيخ بضبط 
حركات العضلات الخارجية للعينين. ويرافق خلل حركة 
العينين النفضية - في علل الفص الندفي - تثبيط المنعككس 
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الدهليزي العيني (كما سيرد بعد قليل). كما يؤدي سوء 
القياس 5106]513ل/0 (وهو من العلامات المهمة الشائعة فى 
أذيات الفص الجانبي للمخيخ) إلى اضطراب في حركة 
العينين النفضية. ويتظاهر سوء القياس العيني بتوقف 
حركة الحملقة العينية السريعة قبل بلوغ الهدف؛ وهذا هو 
التوقف القبلي 0101108م -56م؛ أو أنها قد تجاوزه؛ ويطلق على 
هذا النموذج من الاضطراب "التوقف البعدي - تخطي 
الهدف" 0121108م -]25م. 

ثمة منعسكان آخران يساعدان على تثبيت صورة هدف 
ما على نقرة الشبكية؛ هما المنعكس الدهليزي العيني 
والمنعكس البصري الحركي. 

ج- المنعكس الدهليزي العيني <112© 5داناء10-0ناطتاو7؟: 
(1701) يتم تثبيت الصورة على الشبكية في أثناء حركة 
الرأس بوساطة المنعكس الدهليزي العيني؛ فتتحرك العينان 
باتجاه معاكس لحركة الرأس. ولتحقيق ذلك يقوم المخيخ 
(الفص الندفي العمقيدي) بضبط حركات العضلات 
الخارجية للعينين. ولسلامة هذا المنعكس أهمية بالغة في 
استقرار الصورة في أثناء السكون؛ نظراً لوجود اهتزازدقيق 
في الرأس (مستمرء وقليل السعة؛ وغير مرئي)؛ مع وجود 
اهتزاز معاوض مماثل في السعة؛ ومعاكس في الاتجاه لاهتزاز 
العينين. وفي حال بطلان المنعكس يشكو العليل تعر القراءة 
على سبيل المثال؛ لفقدان الاستقرار البصري على الأحرف. 

د- المتعكس البصري الحركي <2!ء7 عناعمءاه)م0: يضوم 
هذا المنعكس بعمله حين يقوم الشخص بملاحقة هدف 
متحرك بعينيه فقط. لا برأسه؛ شأن الحال عند النظر من 
النافذة الجانبية لسيارة تتحرك بسرعة معتدلة. فيثبت 
الشخص الهدف على نقرة الشبكية بحركة عينية موافقة: 
وعند اختفاء الهدف تقفز العينان إلى موضعهما السابق 
في الحجاج الذي كان قد ظهر فيه الهدف, ويعد ذلك تبدأ 
مالاحقة هدف متحرك آخر؛ وهكذا دواليك. ويبدو أن المنعكس 
البصري الحركي هو مزيج 00100102]100 من تعاقب حركني 
العينين: حركة التتبيع البطيئة السلسة )أنا5]نام 2512100411 
فالنفضية 530202012 السريعة. 

؛- وظائف مخيخية أخرى: 

قد يكون للمخيخ دور في تعلم المهارات الحركية المعقدة, 
وريما في الذاكرة الحركية أيضا. وثمة من يعتقد أن للمخيخ 
تأثيراً مباشرا في الشخصية والمزاج؛ بصرف النظر عن شعور 
معظم المرضى بالإحباط واضطرابات المزاج الارتكاسية تجاه 
إعاقه جسدية مطردة السير. 


ثانياً- المظاهر السريرية المخيخية: 

الصفات السريرية العامة في علل المخيخ: 

تتصف المظاهر السريرية المخيخية بما يلي: 

06111] تؤدي آفة في نصف الكرة المخيخية إلى نقيصة‎ -١ 
عصبية في الطرف العلوي أو السفلي. أو في كليهما في‎ 
الجانب الموافق.‎ 

-١‏ تفضي آفة مخيخية على الخط الناصف (في الدودة) 
إلى أتكسية المشية. 

؟- تسبب آفة في النوى العميقة أو السويقة العلوية 
المخيخية نقيصة عصبية أشد وطأة من تلك المشاهدة في 
آفات القشرة. 

4- تتحسن الأعراض المخيخية حادة البدء بمرور الزمن 
ولاسيما في الأطفال: ما لم تكن العلة المسببة مطردة السير. 

ه- تتفاقم الأعراض المخيخية - ولو مؤقتا غالبا- بالتعب 
الجسديء ويالكحولء والشدة النفسانية والقلق. 

5- ينقص تحمل المرضى للأدوية المؤثرة عصبياً 
65 711102116: كالمنومات والمهدتات ومضادات 
الكآبة؛ لذا يجب البدء بتلك المعالجات بجرعات صغيرة: 
وزيادتها ببطء, مع التنبه لظهور عدم تحمل دواثي 208ل 
110161322 أو أعراض جانبية» حتى ولو كانت الجرعة 
الدوائية اعنيادية. 

- يستدل على المقرالوظيفي للأذية المخيخية من 
العلاماتالسريرية البادية في فحص العليل (كما سيرد بعد 
قليل). 

العلامات المخيخية: 

إن السمة المميزة لآفات المخيخ هي (الأتكسية). وتعرّف 
الأتكسيّة المخيخية بأنها أحد نماذج الخلال (ف - خلل) 
الحركية 0511065135 الني تنجم عن أذية المخيخ أو السبل 
الحسية الواردة إليهء أو السيل الحركية الصادرة عنه. وتتصف 
الأتكسية بعدم تناسق الحركة 1060070103]108 يرافقها فقّد 
التوازن 120213006 (- خلل النوازن 00نالر1!!6ناوء5لإ0 ) غاليا. 
وتختلف عن سواها من الأتكسيات بوجود علامات مخيخية 
أخرى مرافقة: كخلل القياس في الطرفين العلوي أو السفلي 
أو في كليهما معاء وسوء تناوب الحركات, ونقص المقوية, 
والرتة المخيخية؛ وإخفاق الكبح؛ ورجفان الحركة؛ واضطراب 
حركة الملاحقة العينية؛ وسواها. وكان طبيب اللأعصاب 
الإنكليزي الشهير 11011065 001007 قد دقق في مختلف 
العلامات المخيخية الكثيرة: وتوصل عام 1974م إلى اسننتاج 
مفاده أنها كلها ما هي إلا مظاهر مختلفة لاضطراب في 


ضبط 202:01 الحركات من حيث الشدة:؛ والسرعة: والمدى 
1001761011 01 532782 380 136 .ع1010: ويبدو أنه كان صائيا. 

وتجدر الإشارة إلى أن هناك علامات مخيخية كثيرة 
تتشابه من حيث آلية الحدوثء ولكنها ريما لا تبدو كلها في 
العليل في آن واحد ولا سيما في المراحل الباكرة من سير 
الداء. 

:12200:0152)102 عدم تناسق الحركة‎ -١ 

يطلق على اضطراب الحركة الإرادية من دون وجود ضعف» 
غلا تأتي الحركة المزمعة مضبوطة وسلسة (راجع معنى 
"المضبوط" أعلاه). ويتأثر عضل الأطراف والجسم والبلع 
والكلام؛ والعضل الخارجي المحرك للعينين. وتتفكك الحركة 
]1201611611 01 06001220511101 إلى أجزاتها الرئيسية أيضا. 
قد يدعى عدم تناسق الحركة في الأطراف بأتكسية الأطراف 
3 طتناء أو ب "عدم التازر 09551261815" أو ب "فقد التازر 
8 أحياناً. ومتى تأثرت المشية ظهرت المشية الأتكسية 
أأدع 2]216. وثمة شكل آخر من الأتكسية المخيخية: هو 
أتكسية الجذع 2]3:12 [208ئا7ا. 

من مظاهر عدم تناسق الحركة: ما يلي: 

أ- تفكلك الحركة ]2107112 01 1)150ز05م062012: وفيها 
تتفكك الحركة إلى العناصر المكونة لها. وقد يبدو هذا جلياً 
عند الإتيان يحركة معقدة في طرف. تنشط خلالها 
مجموعات مختلفة من العضلات المؤثرة في مفصل ما: 
كالعضل المتصدي 207155 والعضل المؤازر 5]5ا1©78لا5:؛ مع 
ارتخاء ملائم ومتواقت في العضل المضاد 201380121505 لها . 
وقد تتعاقب هذه الأنشطة من تحريك أو تثبيت: مع ارتخاء 
ملائم في العضل المضاد في أكثر من مفصل؛ لتشكل في 
مجملها سلسلة واحدة من الحركات المتناسقة. كما قد يتأثر 
عضل الحنجرة والتنفس واللسان والشفتين: مما يفضي إلى 
خلل التصويت والتكلم؛ فيخرج الكلام مقطعاً وبطيئاً مناه 
(عععم؟. يعرف هذا النموذج من التكلم ب "عسر التلفظ 
مخيخي المنشأ" (أو عسر التلفظ المخيخي :0616561138 
8 -الرته المخيخية): 

)١(‏ الرتة المخيخية (اء5066 :0616061131 (- عسر التلفظ 
المخيخي 0/53115112 :13اء06765 - الكلام الأتكسي اك 
عععم؟ - الكلام المقطع :(اع66م5 5[0:60 وفيه يخرج كلام 
العليل كنظيره في السكارى: بطيئاً. والكلمات مجزأة إلى 
مقاطعهاء مع توقف غير ملائم بين قطع الكلمات. وقد يصبح 
كلام الشخص مقطعا امع معام حيناء ومتفجرا5106هام)ء 
حينا آخر. كماكد يبدورتيباً 5 على ثيرة واحدة 


يفنل 


طعلام مز 21721160نا. وقد يرافق الرئة المخيخية عسر البلع 
ملام ةلال أحياناء ومتها القصة؛ لعدم تناسق عمل عضل 
البلع. 

(9)- سوء تناوب الحركات المتعاقبة 5أوءم011ء09/501200: 
هي من مظاهر عدم انتظام الحركة؛ إذ يضطرب أداء الحركات 
المتعاقبة مباشرة: كحين يطلب من العليل إجراء تعاقب سريع 
لحركني كب اليد واستلهقائها -122]100ملاذ 108)ه2ع]21 
0 0 النقر السريع بإبهام قدمه 108مم06-12) - وهو 
بوضعة الاستلقاء - على راحة يد الفاخص. 

(9)- خلل القياس 57016]512/ا0: ويطلق على سوء تقدير 
المسافة أو الجهد اللازمين لبلوغ الهدف: فقد يسيء العليل 
تقدير المسافة بين قطعة الجسم التي يُراد تحريكهاء كالذراع 
على سبيل المثال؛ والشيء المطلوب لمسه بأثئملة السبابة, 
فتتوقف الحركة قبيل بلوغها الهدف (وهذا هو نقص القياس 
8 رازو أنها تتخطاه غالباء فيعرف هذا بفرط 
القياس 6:726]1183م/ا! أو تخطي الهدف 0120108م-]035: كما 
ورد سابقاً. 

(4) إخفاق الكبح 108كاععاء 0ع3156م12 (أو ظاهرة الارتداد 
1 26001011): وهو تعدر إيقاف حركة الطرف 
بالسرعة المناسبة لخلل في ضبط الحركة. ويتم تحريها بأن 
يطلب من الشخص ثني ساعده على عضده بزاوية 4١‏ درجة 
أونحوذلكء ثم يطلب إليه التصدي لمحاولة الفاحص بسط 
ذراعه قسراء ويعد ذلك يترك الفاحص الذراع فجأة؛ ويلا حظ 
ردة الفعل: فحين وجود هذه العلامة يرتد ساعد العليل يبعنف 
بانجاه وجهه من دون سيطرة. 

ب- اختلذل التوازن دندا :03501111 (- فقد التوازن 
ع112132): إن المحافظة على التوازن بوضعة الوقوف 
والجلوس وفى أثناء المشى هي من وظائف "المخيخ الدهليزي" 
كما سبق ذكره. وقد يخنل التوازن إما مع دوار وإما من دونه 
غالبا. ومن مظاهر فقد التوازن: 

-)١(‏ عدم ثبات الوضعات (ف: وضعة) '“)105:26(11 [05]018م: 
وتنجم عن اختلال التوازن: فيضطر العليل إلى الوقوف 
مسئندا يقدميه إلى الآرص على قاعدة عريضة: مما يخفئف 
من اهتزاز الجسم نحو الأمام والخلف (الذي يحدث بمعدل 
*/ثا غالبا). ولا يتأثر عدم ثبات الوضعة بغمض العينين. 
وهذا ما يعرف ب "غياب علامة رومبرغ 10706678 01 ع00ع265 
0" (لا ب "سلبيتها" خطأ,ء أما وجودها فيقال عنه إن علامة 
رومبرغ موجودة: إذ إن العلامة تكون إما موجودة وإما غائية). 
كما يتعذر على العليل الوقوف والقدم بجانب الأخرى من 
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دون اهتزاز أو المشي والقدم وراء القدم (تدعى تلك المشية 
ب"المشية الترادفيه ع721!12 82012" ). 

يميل العليل إلى السقوط نحو الجانب المؤوف من المخيخ: 
أونتحوالخلف في علل الدودة. وتجدر الإشارة إلى أن السقوط 
نحو الوراء قد يشاهد في الأتكسية الجبهية 013:ة]2 [100]3 
أو أتكسية بْرَنْرْ 811015): كما سيرد . 

(9)- أتكسية الجذع 2313 [05702]: وتتجلى بعدم ثبات 
الجذع في أثناء الوقوف والمشي والجلوس لفقد التوازن؛ مع 
ميل إلى السقوط نحو الخلف. وقد يشق على العليل 
الحفاظ على الوضعة:؛ شأن الحال في القعود على جانب 
السرير من دون ساند على سبيل المثال. كما يتعذر عليه 
الوقوف من دون مساعدة. وقد يرافق أتكسية الجدع تطوح 
الرأس (- رنح). وعلى الرغم من شدة هذه المظاهر ريما لا 
ترافق أتكسية الجذع أتكسية الأطراف ولا الرأرأة: ولا الرتة. 

(؟) التطوح 1100602]108: وهي حركة نفضية اهتزازية /٠"‏ 
ثاء غير منتظمة: 115ءز 051112601 135ناعء125» للأمام والخلف 
غالباء تشمل الرأسء أو الرأس والجذع أحيانا. وهي تشبه 
حركات الإيماءة بالرأس عند الموافقة على أمر ما 2000128 
5م ويه اهنراز الرأس بحركة كرة طافيه في البحر 
تتقاذفها الأمواج في اتجاهات مختلفة )معمء 201 ع اأططوط؛ 
أيضا. 

ج- الرجفان (الرعاش): هو حركة نواسية منتظمة في 
قطعة من الجسم.ء لتناوب التقلص والارتخاء فى مجموعات 
العضل المضادة: كالمثنيات والباسطات: أو المبعدات والمقريات: 
على سبيل المثال. تشاهد عدة نماذج من الرجفان في العلل 
المخيخية: 

-)١(‏ رجفان الحركة :56710 ©106]1! أو الرجفان القصدي 
07 10]601100: وهو أكثر نماذج الرجفان المخيخي شيوعا. 
ويتصف بأته اهنزاز 0501113100 واسع (- غليظ 003156 )؛ غير 
موجود في أثناء الراحة. ويبدو في القطع الدانية من الطرف 
عند الإتيان بحركة ما. وهو "قصدي" لأن سعته علدا أامصة 
تزداد كلما اقسرب الطرف من بلوغ وجهنه ( أي المقصد)؛ شأن 
مايشاهد في اختبار الا صبع - الأنف - الإصبع: أوفي اختبار 
العقب - الركبة - الظنبوب. ومن هنا جاءت تسميته بالرجفان 
القصدي. ومن صفات النمط المخيخي من هذا الرجفان أنه 
معامد :13نء“6001م7عم لانجاه الحركة؛ كما أنه بطيء التوائتر 
7عناوع77: وبزداد اتساعاً (أي غلاظة أو خشونة) كلما اقترب 
الطرف من الهدف. وترافق رجفان الحركة العلامات 
المخيخية الأخرى ولاسيما عدم التناسق (وتجزؤ الحركة 


خاصة)» ولكنهما يختلفان في الإمراض: إذ ينجم الرجفان 
القصدي عن أذية النوى العميقة المخيخية أوالألياف 
الصادرة منها إلى النواة الحمراءء ولا تشاهد في أذية القشرة 
المخيخية وحدهاء في حين تسبب علل القشرة عدم التناسق 
كما سبق ذكره. وعلى نحو عام تسبب العلل السمية والتنكسية 
والوراثية والرضوض واللا أتكسية رجفاناً في الجانبين. وقد 
يتأخر ظهور الرجفان من أسبوعين إلى ستة أشهر بعد الأذية. 
أما العلل البؤرية فتفضي إلى رجفان الحركة في الجاتب 
الموافق» شأن ما يشاهد في الكتل؛ والاحتشاءات والتصلب 
المتعدد. وترافق الرجفان مخيخي المنشأ علامات مخيخية 
أخرى؛ يستدل منها على مقر الأذية. 

(90)- رجفان الوضعة أو السكوني [05]018م 1237اء0ع7ع0: 
61101 (©513]1) هو النموذج الثانى من الرجفان المشاهد في 
العلل المخيخية. ويبدو في القطع الدانية من الطرف العلوي 
خاصة: شأن ما يشاهد في الكتف عند مد الطرف أمام 
الجسم؛ على سبيل المثال. 

(9)- التطوح 100621108): وقد ذكر سابقاً. 

د- استقرارالمينين على الهدف ©( عداءتاطة)5 
13 111307 

-)١(‏ اضطراب حركنى الملاحقة: تضطرب حركة العينين 
المتقارنة في علل المخيخ ولاسيما النفضية منهاء إما لخلل 
القياس؛ ومنه التوقف القبلي: وإما لخلل القياس مع سوء 
الكبح؛ فيظهر التوقف البعدي (- تجاوز الهدف) كما سبق 
وذكر. 

(0) الرؤيةالرجراجة 513م0501110: قد يبدو المجال 
البصري (ساحة الرؤية) 1110 7151021 في بعض العلل 
المخيخية غير مستقر في أثناء المشي ولاسيما في أرض وعرة؛ 
أو عند تحريك العينين فجاءة؛ أو عند الالتفات (أي بتحريك 
الرأس). فيتراءى للعليل أن الصورة تترجرج أمامه؛ وكأن 
هناك زلزالاً. وهذا ما يعرف بالرؤية الرجراجة (المتذبذبة). 
وقد شرحت آليتها الإمراضية [راجع المنعكس الدهليزي 
العيني]. 

(5)- الرأرأة المخيخية/الرارأة في علل جذدع الدماغ 
15 561 131/52(10اء6ع7ع0: وتثار بالحملقة ©8022 
الجانبية: لإخفاق التشبيت. وقد تكون وحيدة الاتجاه 
111681 ولها طوران: أحدهما بطيء (وينشأ من مركز 
سفلي لحركة العينين المتقارنة في جدع الدماغ)» ويعرف 
بالانسياق 01186 والآخر سريع؛ يصحح الانسياق (وينشأ من 
مركز علوي لحركة العينين المتقارنة في الفص الجبهي 


المقابل). فيبدو طور الرآرأة السريع في العلل المخيخية نحو 
الجانب المؤوف. على نمط مغاير للرأرأة دهليزية المنشأ التى 
يكون الطور البطيء فيها نحو الجاتب الموافق للأذية. 

قد تكون الرأرأة متعددة الاتجاهات [102)ع 111011012 
ولاسيما في العلل التي تشمل جانبي المخيخ؛ شأن ما يصادف 
في التصلب المتعدد 20515ع1ن5 ع16م!]إناتم: وفي الرارأة دوائية 
المنشأ أو السمية؛ وفي التنكسات المخيخية أيضا. وتجدر 
الإشارة إلى أن الرأرأة لا تشاهد في المسبوت لغيابالطور 
السريع المصحح للرأرأة: ( جبهي المنشأ) في السبات: فتنحرف 
العينان إلى أحد الجانبين (أي نحو الجانب المفلوج في علل 
جنع الدماغ؛ ونحو الجانب السليم في علل المخ). 

ه- نقص مقوية العضل مخيخية المنشأ عولاء»م»» 
23 ويعتمد أنها تنجم عن إحدى آليتين: 

-)١(‏ بطلان الوارد للمخيخ من مسنقبلات الشد (1أعاء5)0 
5 (إحدى أنواع الحس العميق)؛ مما يؤثر في نشاط 
القوس الاتعكاسية. 

(0) أو لخلل في الصادر المخيخي الميسر [(13111)2001 
للتشكلات الشبكية التي تؤثر في العصبونات المحركة غاما ٠‏ 
5 1010 (في القرون الأمامية للحبل الشوكي) للجهاز 
الحركي مغزلي الشكل56617لا5 1051100101 (- مغازل العضل 
65 همأء5ناتم)؛ الذي يعصب أليافاً عضلية متخصصة 
داخل المغازل العضلية؛ ليضبط حساسية المستقبلات المغزلية 
للشد. 

(5) أو بالآليتين معا. 

ويؤدي نقص المقوية إلى أن تصبح المنعكسات الوترية 
نواسية الشكل 5ع1211©<6 67011135م ٠.‏ 

و- خلل الكتابة: تضطرب الكتابة في أقل من نصف 
المرضى؛ فتصبح كبيرة؛ وهذا ما يعرف ب "كبر الكتابة" 
(الكتنابة الكبروية)1112م213010812 (قارن بصغرالكناية 
8 قي داء بركنسون). وريما لا تنساوى اللأحرف 
من حيث الحجم والسعة. 

ثالثاً- المتلازمات المخيخية: 

يعتمد المشهد السريري على مقر الآفة في المخيخ, 
وشدتهاء واتساع رقعتهاء وسرعة تشكلهاء وشمولها جانباً 
واحداً أو الجانبين. 

ثمه تخصص وظيفي في الفصوص المخيخية؛ فقد تكون 
الآفة موضعة في واحد منهاء وقد تشمل أكثر من فص 
(الجدول١‏ ). كما قد تظهر علامات غير مخيخية:؛ لتأذي البنى 
المجاورة في جنع الدماغ (فتعرف هذه العلامات الإضافية 


حون 


المقرالتشريحي للآفة 


المخيخية : 
تماذج النقائص 06115 


المتلازمة الدهليزية | خلفى (الفص الندفى |[ -اضطرابات حركة 
الشوكية العقيدي خاصة) | العينين: الرأرأة وخلل 
عط10 12نله0ده[ناعع110) المنعكس الدهليزي 
- المخيخ الدهليزي | العيني 136ناء0-0آناط ناوعا 
لان [عطعععع10ناط لاوع/٠؟ )1١01(‏ برملقع1 
- اختلال التوازن 
وأتكسية المشية 
- دوار فى المرحلة الحادة 
- لا توجد رتة ولا علامات 
أتكسية فى الأطراف 


المتلازمة الدودية |الخط الناصف (الدودة | - أتكسية الجذع والمشية: 
خاصة) - المخيخ |من دون أتكسية الأطراف 
الشوكي - التطوح 1010162]108] 
دنا ! إعطعرعع120م5 - لا تظهر الرأرأة: ولا 
والأجزاء المجاورة لها . | الرتة:؛ ولا نقص المقوية 
بما فيه أجزاء من 
الفص الأمامى 
- أتكسية اللأطراف: 
ع:عطم1015 (الفص | علامة الإصبع الأنف» 
2 علامة العقب الركبة, 
أجرا من الفص خلل القياس 0(/51026]512»: 
١:‏ سوء تعاقب الحركات 
00215 
الرجفان المصدي 
17207 01 لمع 1ر1 
- الرارأة 
- الرتة وعسر البلع 
المتلازمة المخيخيهة كل فصوص المخيخ خليط من العلامات 
الشاملة بدرجات منفاوتة المذكورة أعلاه 


3117م 


)1١( راجع الشكل‎ )١( 


- أورام الحفرة الخلفية 
ولاسيما في البطين الرابع في 
الأطفالء؛ كالورم الأرومي اللبي” 
111 


- التنكس كحولى المنشأ 
- الأورام ولاسيما الورم الأرومي 
اللبى 
- الأباعد الورمية 
1251م 3120م 


- الشف 
- العلل المزيلة للميالين 
- الأورام 


- التنكسات المخيخية الوراثية 
- الأباعد الورمية 
- سمي المنشأ 


)١(‏ لاحظ أن هناك أتكسية المشية؛ وعدم التوازن في أثناء الوقوف (الوقوف والمشي على قاعدة عريضة).؛ مع سلامة الطرفين العلويين 


(") لاحظ أن الأتكسية تصيب الجذع خاصة (والرقبة أحياناء ومنها مشاهدة التطوح) 


(4) لاحظ أن هناك أتكسية الأطراف من دون اتكسية الجذع 


* جاءت ترجمة 1726010113 في المعجم الموحد لمصطلح 7176010110813510173 ب "النخاعي" مضللة؛ وهذا ما قد يسبب التباساً بين "اللب" 


(بمعناه الحرفي للمصطلح الأجنبي, مقابل 0056© - 126010113 - اللب) وبين معانيها الضمنية الأخرى: فهي تطلق على البصلة 6115 أو 
النخاع المستطيل - 05101152313 116010113 في جذدع الدماغ: وعلى الحبل الشوكي - النخاع الشوكي؛ أو نخاع العظم - نقي العظام. فورم 
83 ينشا من لب المخيخ بالقرب من سقف البطين الرابع. 


الجدول )١(‏ العلاقة بين العلامات المخيخية ومقر الآفة المخيخية والعلل المسببة لها 


ا 


غير المخيخية الصرفة بعلامات النتجاور 50:752000اع اعم 
5 كما قد تسيب الآفات الكتلية إعاقة لجريان س .د. 
ش. عبر البطين الرابع» ومنه استسقاء الرأس الانسدادي 
5 امع 10 0511101011176» قرط الضغط داخل القحف 
و كمع رع م لاط 10:3622812[1 شأن ما يصادف فى الآفات كتلية 
الشكل على سبيل المثال. 

نماذج أخرى من الأتكسيات: 

للأتكسيات أريعة نماذج رئيسية هي: الأتكسيات المخيخية» 
والحسية: والدهليزية بنموذجيها الدوارية 761015120105 واللا 
دوارية 05ا201-761118120: والجيهية (الجدول"). ولكل منها 
صفاته السريرية العامة. في الجدول (”) الخلال في الوقوف 
5810 (التي يستدل منها على التوازن - عع20ة1ة0 
لتنااءط!11 نالع )؛ والمشية ]21ع (ويستندل منها على عدم تناسق 
الحركة 10600101020101 في الطرفين السفليين بوضعة 
الوقوف). 

. الأتكسية المخيخية: وقد سبق التفصيل فيها‎ -١ 

"- الأتكسية الحسية 23:15 '5225011: 

ويطلق المصطلح على الأتكسيات الناجمة عن بطلان 
الحس العميق من المفاصل والأريطة وأوتار العضل. وبعتمد 
هذا التموذج من الحس على سلامة العمودين الخلفيين (- 
الظهريين) 1025ناامء (001581 -) 0516201م . وقد يشاهد هذا 


الرأرأة واضطراب حركة 
العينين 


النموذج من الأتكسيات مع علل بقع أخرى من الدماغ التي 
تستقبل هذا النمط من الحس أيضاً. وتشمل هذه المخيخ 
(وإصابته في هذه الحالة تؤدي إلى أتكسية حسية حركية)» 
والمهاد. والفص الجداري. 

يتظاهر هذا النموذج من الأتكسيات باضطراب المشية: 
فيخبط العليل الأرض بعقبيه خبطأ ليسمع صوت وصولهما 
إلى الأرضء كما يؤدي إلى عدم استقرار الوضعات (05]018 
105]20!11, أيضاً. وبغياب الحس العميق يتفاقم اختلال 
التوازن عند حجب المعاوضة البصرية؛ كالمشي في غرفة 
مظلمة: أوبعد غمض العينين لتحري علامة رومبرغ؛ أو عند 
مقارنة أداء اختبار الا صبع - الأنف - الإصبع والعينان 
مفتوحنان يادئ الأمر, ومن ثم بعد غمضهما. كما يبدو نقص 
الحس العميق يتحري حسي الاهنراز 71512]100؛ واضطراب 
حس الأوضاع (ف: وضع) 005111075605 أو عدم ثبيات وضعة 
0511م الطرفين العلويين الممدودين أمام الجسم (والعيئان 
مفتوحتان): فينحرقان ببطء نحو الأرض بعد غمضهما. 
وتشاهد هذه العلامة يوجود ضعف أيضا. كما قد تظهر 
حركات كنعية 2]076:0515 في الأصابع بغياب الحس العميق. 

*- الأتكسية الدهليزية: 

تنجم عن خلل إما في وظيمه أحد الدهليزين أو في 
كليهما؛ وإما عن تأذي ارتباطاتهما في الدماغ. وتقسم إلى 


الأتكسية الدهليزية 
اللادوارية 


- الرأراة التلقائية أو 
المثارة بالتنبيه الحراري 
2021011 غير موجودة 
- قد تظهر الرؤية 
الرجراجة 


مبرموجودة ايا 


* لمزيد من الإيضاحات والتفاصيل راجع الجدول (5) 


الجدول (1) المشهد السريري العام في أكثر الأتكسيات شيوعاً 


78 


مرفوع الرأس؛ وثابت أ منحني الرأس للأمام| مرفوع الرأس» 


انحناء القامة مع 
تهدل الكنفين نحو | تهدل الكتفين نحو 
الأسفل والأمام الأسفل والأمام 


على الأرض في أتناء 
الوقوف 


د | ع الصت)|) عد | عد 


متعكسات الوضعات اضطراب خفيف صطراب خفيف قد تكون غائية 
وعلاء11ع؟ 0511م 


يترنح مع تفير اتجاد.| رذ بدي ي المشي بخطأ قصيرة مع 
فينحرف نحو ارتكاز على قاعدة واسعة 
الجاتبين (الفرتكة: قارن بالدلف') 


الالنفاف حول الزوايا 
الأمن ثم يهم متردداء 


المشي والصدم وراء القدم 
رمع فنح العينين) 


اختبار روميرغ (تفاقم 
اختلال النوازن بغمضص 
العينيد 0 
اختبارالعقب/الركبة/ 
الظنبوب " (في أثناء 
ضح ال ينين) 


١.الدلف‏ هومشية جر القدمين: ولكن على قاعدة ضيمّة؛ شان ما يشاهد في داء بركنسون. 

؟. يجرى الاختبار بوضعة الوقوف (لاختبار التوازن). 

".هواختبار لانتظام حركة الطرفين السفليين بوضعة الاستلقاء. وعلى ذلك يستدل من المشية (تحري الأتكسية) على التوازن وانتظام الحركة بوضعة 
الانتصاب. ويختلف هذا عما قد يكون الحال بوضعة الاستلقاء. 


الجدول (") مقارنة بين الوقوف والمشية في النماذج الرئيسة للأتكسيات 


للك 


نموذجين: أتكسية دهليزية ذدوَارية 2ةاناط ناد 5نام ماع للزع 
6 أي هي التي يرافقها دوار؛ وأتكسية دهليزية لا دُوَارية 
8 :3 ألناطنأ5ة كلام داع ألاء 2072-1 (الجدول؟ ). 

ينجم الدوار في معظم الحالات عن نقص مفاجِئ في 
نشاط أحد الدهليزين أوفي ارتباطاته بجذع الدماغ؛ ويرافق 
الأتكسية. ففي العلل المحيطية يكون الدوار أشد وطأة من 
الأتكسية؛ على نمط مغاير لما يشاهد في العلل المركزية التي 
تكون الأتكسية فيها أشد وطأة من الدوار. وقد يرافق الدوار 
غثيان وقياء. وفي الحالات الشديدة قد تنقص مقوية العضل 
في الجانب المؤوف, مع حدوت اضطرابات لاوديه (نظيرة ودية) 
]2م51 كالتعرق ويطء القلب الذي قد يُسقط 
العليل أرضاء والقياء والإسهال نادراً. ويزول الدوار والأتكسية 
بزوال الآفة المسبية؛ أو بحدوث معاوضة الدهليز المقايبل»: 
والحس العميق؛ والبصر أيضا. 

بعد زوال الدوارتتصف الأتكسية الدهليزية - إن استمرت 
- بسلامة انتظام الحركة 000101020100 في الأطراف عند 
فحص العليل وهو جالس أو مسنلق مع وجود أتكسية المشية: 
ومع غياب الرأرأة والرتة. 

4- أتكسية يُرُونَر 212:12 055ا81: 

وتعرف باسم لا أدائية المشية لبرونز 213:12 ]21ع 811055 أو 
الأتكسية الجبهية 2313 [5100]2: أو المشية الممغنطة 712572]1 
]841. وهي أحد أشكال الأتكسيات المشاهدة في الاضطرابات 
الجبهيه ثنائية الجانب. وتبصف بنعدر بَدء المشى 16 1011206 
8 ]0 200655م مع سلامة القوة وانتظام الحركة في 
الطرفين السفليين عند فحصهما بوضع الجلوس أو الاستلقاء. 
ويكون استناد القدمين على الأرض إلى قاعدة واسعة؛ مع ميل 
للسقوط نحو الخلف (الجدول ؟). ووصفت هذه الحالات في 
أورام الفص الجبهي بادئ الأمرء ولكنها أكثر مشاهدة في الداء 
الوعائي الدماغي المعمم 0156356 37ألاء25ة/ 613[0. 

رابعاً- في تشخيص ادواء المخيخ وتدبيرها: 

ثمة ما يزيد على ٠٠١‏ حالة عصبية مختلفة يتأذى فيها 
المخيخ: فلا غرو أن يلتبس الأمر بينها؛ فيتعذر على الطبيب 
الوصول إلى تشخيص دقيق في عدد لا بأس به من الحالات. 
وللوصول إلى التشخيص يجب الدراية بأسباب الأتكسيات 
المخيخية على نحو عام؛ وي الدور المهم لعلم الوراثيات 76]105عع 
في كثير من تلك الأتكسيات؛ واتباع نهج خاص في مقارية 
مرضى الأتكسيات. 

-١‏ أسباب الأتكسيات: 

تقسم الأتكسيات إلى ثلاث مجموعات إمراضية: هي: 


الوراثية والمكتسبة والفّرادية ©01201م5: 

أ- الأتكسيات الوراثية» ولها طفرات جينية 101068100 
ب- الأتكسيات المكتسية: والمعروفة منها: 

-)١(‏ خلقية اكتسبت داخل الرحم. 

(؟)- الكتل المختلفة. 

(*)- الأتكسيات وعائية المنشأ. 

(4)- الأتكسيات الخمجية 1016011005 آو تلو الأخماج 
115 ,أو تلو التلقيح 02100اع005]726. 

(5)- الصرع المزمن. 

(1)- عوامل بيئية: تلو عوز الأكسجين. أو فرط الحرارة» 
أو الرضوض. 

(/1)- انسمامية: لأسباب بيئية أو علاجية غزمعع120:0 
(دوائية). 

(8)- استقلابية المنشا. 

(9)- اضطرابات مناعية: 

»النهاب الشرايين. 

© أدواء مناعية ذاتيه أخرى (أدواء الغراء هع1138مء). 

© نظيرة الورمية ن135]01م3:21060م (- الأباعد الورمية 
8 أ كاعع لله عامتاع 1 ). 

© المعالجات ببعض الأدوية المثيطة للمناعة. 

ج-- الأتكسيات الفرادية ©5001201: 

تمثل مجموعة كبيرة من الحالات التي تتظاهر بعد 
الخمسين من العمر. تبقى غامضة السيب عند التظاهر 
0 3 يعد تفضى كل الأسياب المعروفة للأتكسية؛ 
الوراثية منها والمكتسبة. تتفاوت نسب مصادفة هذه المجموعة 
من الأتكسيات من بلد إلى آخرء ويحسب الدموغرافية 
السكانية. وأظهرت عدة دراسات تابعت تطور الحالات أن نسية 
79-4 من المصابين اتضح لاحقاً إصابتهم بطفرة جينية لم 
تكن معروفة من قبل لإحدى الكرات الرتيبة لثلاثية 
النوكليوتيد 175ع01500 21عمع7 ()عامما) ع0]10ع1ءع0مم)؛ ولاسيما 
الأتكسية الشوكية المخيخية من النمط ” (5086). كما تأكدت 
إصابة /1١1-1‏ من أولئك المرضى بأتكسية فريدرايخ 
(11104) 23:18 د طعاءملء171 من النمودج المبطئ ]126-005 
(1.01'8)؛ في حين تطورت في بعضهم إلى الضمور متعدد 
الأجهزة من النموذج المخيخي ) عءملا) /الأم2]50 2زع)5لا15) !نم1 
(وهوداء غير وراثي). ويبقى تشخيص السبب غامضاً 
08601 مله في الآأخرين. 

في الجدول (4) عرض لأسباب الأتكسيات المختلفة: 


دكن 


وملاحظات سريرية عنهاء من دون التفصيل فيها . تفيد معرفة الطفرة المسببة للأتكسية للتتبؤ بالإندار 
"-الوراثة في الأتكسيات المخيخية 2)2:<125 01 0©)15ءع8: وإبداء المشورة الجينية» وتشخيص الحاله في الأجنة. 


قد يتأخر تظاهر بعضها لما بعد الخمسين عاماً من العمر 

- الأتكسيات الشوكية المخيخية المنتقلة صفة صبغية جسدية سائدة 
5 3[اعطع1ع5011106 0020212321 310050121 

- الأتكسيات الشوكية المخيخية المنتقلة صفة صبغية جسدية متنحية 
5 :138اءطة1206616م5 علازووءع76 2010501031 . إن أكثر الأتكسيات الوراثية 
مشاهدة في الشباب هي أتكسية فريدرايخ 33213 5'طءاعل16!: أما في 
الأطفال فهي أتكسية توسع الشعيرات 1278160]3518ع] -31318. 

- متلازمة الرجفان والأتكسية المرتبطة بالصيفى الجنسى )< -! 16ز38:]. 
0010 237:13 220 07مرع2] 2550130 1 ١‏ 

- اضطرابات المتقدرات 0150506155 1111010201131. 

- الأتكسيات الانتيابية 22125 0150012». 

- حثال المادة البيضاء 565001165/ا00اإناء1 (المنتقلة صفة صيفية جسدية 
سائدة: أو مسودة أو مرتبطة بالجنسء. بحسب تمودج الداء). 

- أدواء الاخنران اليحلولية 01563565 5601386 [1(05050122: يما فيها: بعضص 
أدواء عديد السكاريد المخاطي ل ان والداء قليل 
السكاريدات 5ع1251005ع01180536») والشحامات 1055م 1ل والشحامات 
السيفنفوسينية 100565م11108011م5. 

- اضصطرابات دورة اليوريا 015050615 عاعلإه 163لا 


- تشوه آرنولد- كياري 22211022]107 تتقلط-010لم -١‏ ولادية [9المعع ممه 
- قشوه داندي- ووكار 21102226100م عع !لج /لا- نإل مد - ثمائية 


- نقص تنسج المخيخ 13515[م0مل[ط :113اءمع7ع» 31 أسعصممماء برعل 
- الشلل الدماغى 'إ315م 281طع1ع© - أدية في الفرة 
0 المحيطة بالولادة 

لإكنازما 321 ملعم 


- رضوض الرأس 

- ضرية حرارة ©5201 ]162 

- داء الجبال الحاد 55ءع2كء51 712010111212 ع]نا30: وداء المرتفعات الشاهقة 
الدماغى اغ2م1310مع2606» 2111006 اعاط (- وذمة الارتفاعات الشاهمفة 
الدماغية (0606722 أومطعععء ع00 له اعتط 

- التعرض لجرعة تشعيعية 17720121108 كلية تفوق ٠١‏ غراي 5لإ873 

- الصرع المزمن غير المضبوط 


]الع 


- احتشاءات الدماغ بنماذجها المختلفة (في توزع أحد الشرايين المخيخية 
الرئيسية الثلاثة ؛ والااحتشاءات الفجوية 1213:2100 130112231 » بما فيها 
الفالج الأتكسي 3أوءامتدمعط 16:ة]2) 

- نوب تقص النروية العابرة 5لع213 ع1تعقطع15 امع 1كم ةم 

- التهاب الأوعية 5)ناناء7325 

- النزف المخيخي. 

- النشوه الشرياني الوريدي 12211015221102 211611017600105 

- النشوه الكهضي 102110132]108 810/610105© 
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- الكحول 

- المعادن (الزئبق 5لا70610: ولاسيما ميتيل الزئيق 1لاء12)12(/110261 
الموجود فى سمك التون خاصة:؛ ومعادن أخرى كالرصاص العضويل2ء! 
1م2018 والثاليوم مكنا هط ) 

- المذييات 501172]5 

- انسمام بأول أكسيد الكريون 0© 


- الكحول 

- المعادن (الزئبق 1261011157 ولاسيما ميتيل الزئيق لإآلاء15065ل/إ506)]12 
الموجود فى سمك التون خاصة؛ ومعادن أخرى كالرصاص العضويل20ء! 
201831 والثاليوم من له ط)) 

- المذييات 501176215 

- اتسمام بأول أكسيد الكريون 600 

- يعض مبيدات الحشرات 12561101065 ويعض مبيدات الطفيليات المتلفة 
للمحاصيل 0©65]0101065: ويعض مبيدات الفطور 1028121065 

- مضادادات الا ختلاج (20أهالامعطم و عمامء7022قطعةء ودع ةن تطعةط)؛ 
00108 الادوية السامة للخاذيا 01085 0)0<12الء رمثلء2 »72101 
و5)ةامذاء)؛ طارد الديدان 32106]ءم1م (الذي يساء استخدامه ياستعماله 
دواء ترفيهيا)» 612100 (خالب 0161205 للحديد ).؛ والانسمام بالليثيوم 
رما يفوق ١,5‏ مل مكافئّ/ل في المصل) 

- العقاقير الترفيهية 01085 [160162]1003 كا لقنب 63023515: ومناهضات 
مستقيلات النمدا 2013801715]5 01]مء760 7111104 (المهلوسة:؛ والمستخدمة 
فى التخدير أيضاء ك: مقنام 0 طاع 2012 ءزعل عه )2 .عملسماءءا) 

- الانقطاع المفاجئ عن أدوية الاختلاج أو إنقاصها المستعجل أحياناً 

(فقد يؤدي ذلك إلى وذمه رابطه الجسم الثفنى ولام7مء 56 01 2الاتأدءع امد 
102 النواة المستنة 5ناءاءعلا2 0621316 المخيخية فى الجانيين: وتبدو 
هذه بالتصوير الرنيني 1/111) ١‏ 


- أورام نقيليه (رئويء. من الشديء, ميلاني 70613001728: كلوي: منوي 
58م مسحي 618]01722]) 1 

- ورم أرومي لين 83 وورم دبقى 5110113: ورم دبقى قليل 
التغصنات 0115006701081102123: ورم نجمي 8510 ورم بطاني عصبي 


483 وورم زاوية جسرية مخيخية 2005لا عمأغممم10اءمع]ع0 

- ورم أرومة الشعيرات الوعائية المخيخية (3:8![[أصدء) :13اءعمءع0 
8 - متلازمة فون هيبل - لينداو 19031 .آ-اعمم111 701 
511 

- استسقاء الدماغ ذو فعل الكتلة [يسبب فرط الضغط داخل القحف» 
ويتأثر عمل الفصين الجبهيين: وقد يحدث انحشار لوزي عمأدمء 102511128 
في الثقيه العظمى (في أورام الحفرة الخلفية)؛ فيتوقف التنفس فجأة: 
وتحدث الوفاة خلال ساعات. كما قد يحدث انفتاق 1670120000 جذع الدماغ 
والمخيخ نحو الأعلى عبر الخيمة المخيخية]ذااءء7عء مناه ]مء] 
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:- مواد خارجية 
)2000 
© سمية 
© دوائيه 


:- مواد خارجية 
200015 
8 عيمنة 
© دوائية 


6 أورام الحفرة 
الخلفية واستسقاء 
الرأس د5لااهطامعع020اط 


دم 


- خراج 3050655 ( جرثومي أو فطري ([10253 5- خمحجية 
- التهاب مخيخى فيروسى حاد (20102005 . [-/1151 ,6-/8111 ,8817 والحماق كا 10 
عع مة)" 1 ١‏ 
- التهاب الدماغ الفيروسي المزمن: بفيروس نقص المناعة المكتسب 105/11117آ1م 
- داء البريون 0156356 102:م: كداء كروينزقلدت- جاكوب 2100[-101ء]2اناء0) 
0 والكورو نمنهكا 
- التهاب السحايا والدماغ 12[1]15[م706ع-7621080الجرثومي باللسنيرية 
115210515 
-التهاب الدماغ بالأوالي (الطفيلية) 1010208م 31351]12م؛ كداء 
المقوسات 0<0125103) ؛ والملاريا (برداء) بالمصورات المنجلية 201212512 2ناكةم 13121 


- التصلب المتعدد 250515ع1ء5 16م11111]1 

- اعتلال المادة البيضاء متعدد البؤر مطرد السير (بفيروس (107؛ ولاسيما 
على خلفية من عوزالمناعة المكتسب 1111//811(05 . أو التصلب المتعدد المعالج ب 
5611لا 1" 

-التهاب المخيخ تلو الأخماج (الطفحيات 6«32]36825: في الأطفال خاصة) 

- أتكسية الغلوتن 2]3<12 0160ا[ع (أتكسية منفردة + اعتلال أعصاب محيطية 
تغيرات معوية نسيجية مع أعراض هضمية؛ أو من دوتها) 

-أضداد مناعية ذاتية؛ مثل نازعة كاريوكسيلاز حمض الغلوتاميك 681 

(طذ-ناذت) ع5د1نا»2160عع0 ل10ع2 عأ ادنةأنااع 0غ 2101032110015 

- أضداد (التهاب) الدرقية 2061500165 2010لاط ام 

- أضداد الأباعد الورمية 135016م373060م (أي لا نقيلية: ويمكن أن تشاهد 
مع أي سرطانء أو قبل ظهوره بستة أو بسنتين). تشاهد خاصة في: سرطانات 
الرئة والتديء والسرطانات في طب النساء [7600108123/ا8: وليمفوما هود جكن 


- الوذمة الدماغية الناجمة عن نقص الأكسجة المزمن (يصرف النظر عن | 8- استقلابية/ 
سبب نقص الأكسجة). اغتذاتية 

- نقص سكر الدم المزمن. : / عتامطوئعل/ا 

- نقص نشاط الدرقية (مناعى غالباء فى سياق داء هاشيموتو 113501200160 
00015 لاطا ). / ١‏ 

- عوز ا لفيتامينات: 

© 1 (اعتلال فرنيكه الدماغى 'إ02102:2م266 »6 77/6701016'5: تخليط ذهنى 
حاد, أتكسية: شلول عينية). ١‏ 

© 12 الأتكسية فيها حسية ومخيخية معا. ويرافقها اعتلال أعصاب 
محيطية) 

#طل بنموذجيها الجينى وسوء الامتصاص. 

- داء ولسون ع35ع 15ل 5 مهكاز/الا ؛ نادراً. 

- عوز الزنكء نادرا. 

- أدواء وراثية استقلابية: وأدواء المتقدرات ؛ كداء "لي اعاء.1" المتقدراتي. 


1101 ار 


قد يتأذى المخيخ في سياق أدواء عصبية أخرى 4- في سياق أدواء 


عصبية أخرى 


معروفقة 
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هو تشخيص يستند إلى استبعاد الأسباب اللأخرى؛ ومتابعة مراقبة 


فرادية 01301م5 


تطورالحالة على المدى الطويل. وقد يتبين لاحقا أن إصاية العليل ناجمة 


عن: 
© داء ضمور أجهزة متعددة من النموذج المخيخي 
8-0 1/5) بإطم2)20 مرعاولا5 )نام 
© علة وراثية بطفرة غير مكتشفة 
© علة وراثية مبطئة 


© داء عصبي تنكسي يتجلى بعلامات مخيخية قبيل ظهور الأعراض 


الأخرى 


(1-/51آ1) 1-عملا) كنامالا عاءاممك ععمععط ع |-/ا5]ط :كتمالاوعم1127] مقصساط ع 6-/11111] :دنم مد8-مأء:وم8- /881 .1 يصيب نموذجا 
الهريس البسيط (الحلأ) ١(‏ و1١)‏ عدداً كبيرا من المضيفين 00515 البيولوجيين. وقد يستقر [-/1157 في الفم, و 2-/11517 في الناحية 
التناسلية, غالبا فيسبيان تقرح الأغشية المخاطية. وقد ينتقل أي منهما إلى مكان الآخر. ويمكن السيطرة على العدوى؛ ولكن بدون 


الشفاء منها. 


كارألا 112012811210 1010 - 100: هو نموذج من مجموعة الفيروسات التوارمية البشرية 1705 01('011121م 1111737 (التي كانت تعرف 
سابقا بالفيروسات البابوفية 03001/21911115 ) وتضم الفيروسات 816 .و 10 والفيروس القردي (40-/51) 40 05ا1ألا 511021371 ويرمز كل من 0ل 
و81 إلى الحرقين الابتدائيين 11101215 لاسمي المريضين الذين تم اكتشاف الفيروسين فيهما . يسبب فيروس 10 داء اعتلال المادة البيضاء 
الدماغيه متعدد البؤر مضطرد السير. (.51/1) نإطغ)وم210طمععمع0لناع! [دع201110؟ 10515517م 


الجدول (4) الأسباب المعروفة للأتكسيات المخيخية 


أ- انماط الوراثة في الأتكسيات المخيخية: 

يشتبه بأتكسية وراثية إذا كان العليل صغير السن, أو كان 
ثمة سيرة أسرية لإصابات عصبية. تنتقل هذه الأتكسيات 
صفة صبغية جسدية سائدة ( - قاهرة ) ]00201922 210110501021: 
أو صبغية جسدية متنحية ©7أو5ع160 [201105012: أو صبغية 
مرتيبطة بالجنس 0ع1-1101) أو صفة صبغية لا منديلية -02م 
0 ,, تعرف بالا نتمال المتقدراتي 27011070205121 أو 
الانتقال الأمومي 1551 [2لطء 113 أيضا. وكد ينتمل 
الداء من الأم إلى بعض أولادها الذكوروالاناث. ومما يشير 
إلى نمط الوراثة في الأتكسيات الأسرية ما يلي: 

© إن إصابة عدة إخوة 51011285 (أي الذين يتشاركون بأحد 
الأبوين أو بكليهما) يشير إلى احتمال انتقال الداء صفة 
صبغية جسدية متنحية. وكذلك الأمرحين وجود صلة قريى 
بين الأبوين. للاحظ أن مصطلح 51011285 يختلف عن نظيره 
منطوطف5. فالأأخير يشير إلى جميع أفراد النسل المتحدرين 
من سلالة سلفين محددين (أي جدين بعينهماء أو جدين 
أسبقين: الذكر منهما والأنثى). 

© إن وجود حالات في أجيال متعاقية يوحي إلى أن نمط 
الانتقال في الأسرة هو صفة صبغية جسدية سائدة. 

© أما الانتقال المرتبط بالصبغي الجنسي ا فيفضي إلى 


إصابة الذكور من سلالة الأم. 

»قد يتعذرتشخيص الأتكسيات الوراثية حين عدم وجود 
سيرة أسرية لأسباب مختلفة؛ ويصادف هذا في الأتكسيات 
المنتقلة صفة صبغية جسدية مقهورة: وفي الانتقال الأمومي 
أيضاً. 

في الجدول (5) مقارنة بين الأتكسيات المكتسبة والوراثية:» 

وتجدر الإشارة إلى ما يلي: 

© قد ترافق علة وراثية عله أخرى مكتسبة في المريض 
ذاته؛ مما قد يؤثر فى نتمط بدء الحالة؛ وسرعة تفاقمهاء 
وشدتها؛ لذا يجب تحري العوامل المكتسبة في الأتكسيات 
الوراثية أيضاً. 

© وعلى نحو مشابه فإن اكتشاف عله مكتسبة في مريض 
مالا ينفي وجود طفرة جينيه دفينة ع20611(/12ا في العليل. 

© إن غياب سيرة أسرية في الحالات التي تبدو وكأنها 
فرادية 50012010 لا ينفي كونها جينية المنشأ, كما سبق 
الننويه. فغيابها قد يكون بسيب التبني 0 في الأسرة: 
أو للإخفاء المتعمد (أو غير المتعمد) للمعلومات, أو لأن نمط 
الوراثة هو من أحد النماذج غير السائدة ]038 ند707-00 [شأن 
مايشاهد في الأدواء المنتقلة صفة صبغية متنحية »21605517 


أوالمرتبطة بالصبغي الجنسي 110160-!: أو للإصابة يأحد 


وك 


000007 | «صدصة ‏ | ا«صدضية 0 


كل الأعمار 


- حاد؛ أو نحت الحاد ( خلال أيام أو 
أسابيع قليلة) 


- قبل ال ١65‏ عاما من العمر 
- هناك نماذج تتأخر في الظهور 
إلى الكهولة أو ما بعدها 


خلسي (مخاتل))» ومطرد السير 
ببطء خلال سئوات 


- قد يكون مزمناً في بعض الانسمامات 
الجدول (50) 


- بؤرية (وحيدة الجانب) 


- متناظرة 
- تبدأ في الطرفين السفليين: 
فالعلويين, فالكلام. أو 
يبدأ الداء في الدودة: فقشرة المخيخ, 
فالسيل الصادرة عن النوى العميقة 
(مما يفاقم الرجفان) 


وحيدة الطور وقابلة للعلاج بحسب 
العلة المسببة 


وجود مظاهر أخرى مرافقة 


السيرة الأسرية 


- قد تكون الحالة مخيخية صرفة 
- أوقد ترافقها عالامات عصبية أخرى 
- أو قد ترافقها علامات جهازية أو 


© فتيدو حينئد وكأنها حالة فرادية 01201م؟ . وتصادف فى الحالات المنتقلة صفة صيفية جسدية متنحيةة؛ أو فى الوراثة اللا منديلية (- 
يدو حينئد و فرادد 9-0 في بغيهة جسدد يده أو في الورا يلي 
المتقدراتية - الأمومية) أيضا. 


الجدول (0) مقارنة بين الأتكسيات الوراثية والمكتسبة 


أدواء المتقدرات (الانتقال الأمومي)]. 

»قد تغيب السيرة الأسرية للأتكسية الصريحة لوجود 
آليات جينية أخرى تؤثر في أنماط التظاهرات السريرية 
المختلة للطفرة. ومن هذه الآليات ظواهر كل من: الاستياق 
0 ووالنفوذ الناقص ©52006]ء0عم 16]6م122012: 
والفسيفسائية 72053101510. فمد يتظاهر داء فريدرايخ في 
بعض أفراد سلالة ما م5151 (أي كل المتحدرين 215ء00ع0650 
في شجرة النسب من نسل 070860 جدين أقدمين بعينهما)» 
أو في إخوة العليل 5105 (أي فيمن ضمنه الولادة من الأبوين 
أو من أحدهما). أصيب بعضهم بالأتكسية؛ ويعض آخر 
باعتلال العضلة القلبية: وبعض آخر بتشوهات صقلية 
[2]ءاعا5» مع وجود أتكسية مخيخية أو من دونها. 


7848 


ب- الطفرات الجينية المسببة: 

إن الخطوة النالية بعد تعرف نمط الوراثه هي تعيين نوع 
الأتكسية الوراثية: أي الطفرة. لقد تم اكتشاف ما يفوق 1١‏ 
طفرة جينية؛ يسبب كل منها نمطه الخاص به من الأتكسية. 
وثمة عدد مماثل من الأتكسيات الأسرية ما زالت الطفرات 
المسببة لها بانتظارمن يكتشفها. ولا تتوافر تجاريا التحريات 
الجينية لكل الطفرات المعروفة. 

هناك عدة نماذج من الطفرات الجينية تسبب الأتكسيات 
الوراثية: 

©0008 توسع رامزة تكراري (أو توسع تكراري لرامزة)‎ -)١( 
6م62 (- توسع ثلاثية تكراري ا2عمع] أء1مأم]‎ 0 
هي توسع ثلاثي النكليوتيدالتكراري‎ 7 


0 7602 221001601106)) قد تظهر في قطعة من الدنا 
11 رامزة 00002 واحدة في جين: تسكرر فيه ثلاثية 
النكلوتيد عدة مرات منعاقبة؛ تعرف ينتناليات الدنا 21[14آ 
601656 .. ويبدو أن هذا لا يؤثر في عمل تلك الرامزة في 
تمثيل وتصنيع حمض أميني واحد من مجمل حموض 
أمينية أخرى يتألف منها بروتين ما (إنزيم ©0]لا02© غالبا 
أو بروتين الخلية). ولكن إذا ما حدث خلل ما في الرامزة 
صارت غير مستقرة في أثناء الانقسام؛ وتكررانقسامها مرات 
كثيرة؛ مما قد يفضي إلى إنتاج بروتين يحتوي على سلسلة 
طويلة من الحمض الأميني الشاذ. فيصبح البروتين المنتج 
عديم الفائدة. تنفرد الجملة العصبية دون سواها من أجهرة 
الجسم بحدوث هذا النموذج من الطفرات فيها؛ فعلى سبيل 
المثال يصادف توسع رامزة 086 - التي ترمز إلى الحمض 
الأميني "الفلوتامين 8:0106]ا[ع"- في بعض الأتكسيات 
الشوكيهالمخيخية (5)6) 22125 135[اء1706165م5 من 
النماذج.5)0810. 5088 . 7خناذ , 506 , 543 , 51.5042 
7 وأتكسية فريدرايخ 28:12 طعاععل6 2821 
وضمورالنوى المسنئة الحمراء -الشاحيةاللويزية 
رذخاطخ21آ) نإلامه3:0 5د1كلانا2111001م-067]6260016121. وتشت رك 
كل هذه الأدواء الأتكسية الوراثية فيما بينها بأنها تنجم عن 
توسع كبير في الرامزة 0-8-0)), ولكن في مواقع وصبفيات 
مختلفة. وقد يسبب توسع هذه الرامزة أدواء عصبية أخرى 
غير أتكسية؛ تشمل حثل العضل الوتاري '(1ام0[/5]:0 011غ121[/0 
.وداء هنتنفتون الرقصي 17064ء 5 1110021128108» والصرع 
الخلجاني لا5م60116 001081/ا70» على سبيل المشال. ويطلق 
في الطب الجيني على تلك المجموعة من أدواء توسع الرامزة 
6 مصطلح أدواء أو اضطرابات 201([0 (ويرمز حرف0) 
إلى الفلوتامين). 

(؟) ثمة نموذج جديد من الأتكسية الوراثية تم تعرفه 
مؤخراء وأطلق عليه اسم "متلازمة الرجفان/ الأتكسية 
المرتبطة بالصبغي ‏ الهش /201,ع2) 12160ع2-3550 1128116 
(5ه111) 0020206لا5 23313 . تشاهد هذه المتلازمة في الجد 
الأمو مي 7220120561ع 703161021 لطفل مصاب بمتلازمة 
الصبغي 1 الهش (5غ1"1) 001010لا5 ع1 21138116 وتسبب تخلفغاً 
ذهنيا أسريا. وتنجم عن طفرة في جينة التخلف الذهني ‏ 
(1خ1"141) عمعع 302]158ع7 [707]2: تؤدي إلى توسع تكراري 
لثلاثي النكلوتيد 000) (قارن مع أدواء 2010 التي يتوسع 
فيها 04860)). وتبين أن التفاوت في طول التوسع التكراري 
3م72 يؤدي إلى نمطين مختلفين من المظاهر 


(الجدول 3). والداءان المذكوران هما ضمن مجموعة واحدة 
من الأدواء. تعرف بمجموعة الأدواء المرتبطة بالصبغي 7 
الهش 5ى]ع0150:0 12160ع2-2550 1125116 01 منام,ع . وتضم 
المجموعة: 

© متلازمة الصبغى " الهش (10)5). 

« متلازمة الرجفان/الأتكسية المرتبطة بالصبغي ]! الهش 
(ك14:). 

© كبرة المبيضين البكورة 28108 01721138 16121341156م: وفيها 
تستنفد المرأة وظيفة المبيضين قبل أوانها. وتعرف الحالة 
بقصور المبيضين الأولي الخضي 0736130 '(2035 21م أأناء06 
لإعمع1051011121 أيضا. 

© وجد ارتباط بين متلازمة المبيض متعدد الكيسات 
(005) 005013لا5 0730130 16أولاء/إأ0م في الصبايا مع شكل 
خاص من جين 173151. إذ يحدث فرط نشاط مبيضي 
وجريبي فيهن (قارن مع "كبرة المبيضين البكورة" المشاهدة 
في الأكير سنا منهن). 

(6)- قد تنجم بعض الأتكسيات عن تغير في حرف واحد 
في إحدى التتاليات في الراموز الجيني؛ يطلق عليها طفرة 
نقطة 1110113]108 0101م . يشاهد هذا النموذج من الطفرات في 
الأتكسيات المخيخية الشوكية من النماذج ,50813 ,5045 
4 رو والأتكسية مع اللا أدائية العيتيةالحركية من 
النموذجسن ١‏ و؟ 1 5عملإ] 2013713 10120]01ناء0 1/111ا 3713م 
(80482) 2 20 (80481): والأتكسية بعوزالفيتامين 28 
وسواها. 

(4)- متخالفات جينية غامضة الشأن 01 3213206 
5151111628 101212011 كد تكشف بعض النتحريات الجينية 
ولاسيما عند تحري جين الأتكسية الشوكية المخيخية 504 
من النوع ١4‏ عن تغير في الجين لا تعرف أهميته المرضية؛, 
فيطلق عليه مصطلح "متخالفة غامضة الشأن". ويجب 
توخي الحذر عند قراءة مثل هذه النتيجة. فوجودها ريما لا 
يعني بالضرورة أن صاحبها يعاني أو أنه سيعاني مستقبلاً 
الإصابة بالأتكسية من نموذج 5014. 

*- ما يوجه إلى تشخيص السبب: 

فيما يلي النهج المتبع في مقاربة الأتكسيات: 

أ- السيرة المرضية والفحص السريري: 

)١(‏ العمر: ويأتي عمر المريض عند ظهور الأعراض على 
رأس الأمور الموجهة نحو التشخيص. ويجب التدقيق في 
نمطي البدء والتطور أيضا. ويطلق بعضهم عليها مجتمعة 
مصطلح 'وقع الداء وإيقاعه" ع5دع015 01 0مترع) أو "نمطه 
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متلازمة الرجفان/ الأتكسية | متلازمة الصبفغي << الهش 
المرتبطة بالصبفي << الهش 
سعة توسع التكرارات تكراراً (في الصحة)" 
ثلاثي النكلوتيد ''' ه-4؛ 0606© 
6 في جين 3") 
11 المعروفة ب , 
عمعع 2< ء1زع1:3؛ أيضا 


ده - ٠١‏ تكرار9) أكثر من ٠٠١‏ تكرار 


جين سوي سليف الطفرة 


جين سوي 
عمعع 2111 دهم 


لك عمعع 73111 اقممم 
التناج الجيني 01001006 ©8676 
بروتين يعرف ببروتين 
التخلفاا لذهني 
8 يي 4 ١‏ 4 ش 0 . 
لمنمعم ع واتعمرع 5 76 1]ع نال 
(طخللاط) ماعامهم مملنهلرماء 


يؤثر في الوظائف طفرة تكسب وظيفي "١!‏ شن ة فقد وظيذ 8 زاو 
الاستعرافية والتناسلية 00 102] 5211-01-12 كات ع ود 
-ماوعع على عن لمعم تؤدي في نهاية المطاف إلى 7 
اتنسمام الخلايا العصبية 
بفرط اسنثارة الغلوتامين: 
وإلى اضطراب في الأقناد 


20105 


الذكور غالباء والإناث نادراً 
فى جد أوأحد أبوي طفل 
مصاب ب 1365 


الحالة موجودة منن الولادة, 
ولكن قد يتاخر تشخيصها 
إلى الطفولة 


- حياة اعتيادية لا عرضية | - أكثر أسباب التخلف العقلى 
- بدء خلسى مضطرد السير الوراثى شيوعا ١‏ 
خلال سنوات أو عقود - تخلف فى: الاستعراف»: 
- رجفان قصديء قد يشخص | والكلام والتطور الاجتماعي 
خطأ أنه رجفان أساسى والسلوكى. 1 
- أتكسية مطرد السير - يعانى ثلث المرضى الذاتوية 
- نقص فى ذاكرة العمل 0ك 
(وريماذاكرة الإعمال أفضل) - وجود أمارات 501521208 
22621017 72011188 وفقى إجسدية: أذئان وخصيتان كبيرة 
مفاصل مرنة؛ وجه طويل (أكة 
وضوحا بتقدم عمر الطفل) 


تعتمد على عدد النكرارات تعتمد على عدد التكرارات 
000) في سليف الطفرة 060 في الطفرة 


آفات في المادة البيضاء في ضخامهة رأس النواة المذنيه 
السويقتين المخيخيتين 0 020036 وضمور الناحية 
المتوسطنين؛ وفى جدع الدماغ | الذيلية من الدودة المخيخية 
و/أوالمخ (أحيانا) وضمور 
دماغىي 


15 76 1ألاع 656 


)١(‏ يرمز 000 إلى الحمض الأميني: الآرجنين علألاع21. 
(9) النتاج الجينى نلالن,م 806 هو يروتين يعرف ب 238112 (ح متعادوم ممأغدلمماء؟ لمنمعم عا-عازوه]!). 
(") إذا كان عدد التكررات 04-44 وصفت الحالة بأنها بين بين 000,106 أو في المنطقة الرمادية عم20 ,عل,وط . 


(4) طفرة تكسّب وظيفضي 10 210-0-002]108ع (كلمة تكسب تشمل: كسب منفعة أو اكتساب مضرة. لقوله تعالى: «لها ما كسبت وعليها ما 
اكتسبت»: هي طفرة تعرز نشاط بروتين ماء فتفضي إلى نفع أو ضرر. 


(5) طفرة فقد وظيفي 7000120100 0061100 -0 -1055: وهى طفرة نؤدي إلى عوز بروتين ماء أو إلى فقدانه. 


لجدول (5) أثرتوسع تكرارات الراموز 000)) في النمط الظاهري ©م2043عطم 


ل 


الزمني" 0167م [000012ع]؛ إذ تخنلف الاعتلالات المسبية 
للأتكسيات بحسب العمر عند التظاهر 0]3]108ء165م ]3 
(الجدول 7). كما أن هناك تبايناً في نمطي بدء الداء وسرعة 
تفاقمه. 

يكون بدء الأتكسيات الوراثية خلسياً (- مخاتلاً) 
05 و والعلامات متتاظرة. وبسير الداء سوا مطرداً 
ببطء. يبدأ في الطرفين السفليين غالباًء ثم يمتد إلى 
الطرفين العلويين» فعضل التكلم. أو أنه قد يبدأ في دودة 
المخيخ على جانبي الخط الناصف (فين أ ثر الجذع وتضطرب 
المشية والتوازن)» ومن ثم يمند إلى نصفي الكرة المخيخية 
(ومنها عدم تناسق حركة الأطراف)). فالنوى العميقة: مما 
يفاقم الرجفان. 

أما الأتكسيات المكتسبة فيكون بدؤها حادا أو تحت الحاد 
غالبا وتتفاقم الحالة خلال أسابيع أو أشهر. وتكون الأتكسية 
غير متناظرة بين الجانبين؛ أو أنها قد تكون بؤرية. في حين 
يصادف البدء الحاد والتفاقم السريع خلال أيام قليلة في 
الأدواء وحيدة الطور؛ شأن الحال في الرضوض والنشبات 
والنزوف واللا أتكسية. ويشير البدء تحت الحاد مع تفاقم 
مطرد إلى العلل العدوائية (- خمجية) 5لا10اء1216 أو 
الالتهابيةأوالمناعية. كما يصادف في الاضطرابات 
الاستقلابية والسمية أو الأورام وتأثراتها الكتلية 5اءع1اء 102255 
(الجدول 8). 

(9) الانسمامات: يستفسر عن التنعرض للسموم في 
العمل والمنزل» وعن معاقرة المسكرات: وتعاطي الأدوية. فقد 
تسيب هذه أتكسيات حادة: أو تحت حادة أومزمنة بحسب 
العامل المسبب (الجدول 8). 

(9) السيرة الأسرية: ولها شأن عظيم في تشخيص أدواء 
المخيخ كما ورد. يسأل العليل عن وجود حالات عصبية أخرى,: 
مشابهة أو مغايرة؛ في الوالدين 0256015 والأجداد؛ والأشقاء: 
والإخوة غير الأشقاء: والأحفاد إن وجدوا (سلسلة النسب 
5068108 التي تشمل شجرة النسب 0601856 والمصاهرات 
مأطدومكا!). ويستفسر عن صلة القريى بين الوالدينء وعن 
العمر عند يدء الداء في المريض والمصابين الآخرين في 
الأسرة أيضا. 

(4) تعيين نموذج الأتكسية: أهي مخيخية حقاأ؟ أم هي 
من أحدى النماذج الأخرى للأتكسيات: كالدهليزية اللا 
دوارية؛ أو الحسية؛ أو أتكسية برونز؟ على سبيل المثال. راجع 
الجدولين (؟ و"). 

(9)- تعيين نمط الأتكسية المخيخية المسيطرة على المشهد 


السريري: ويها يمكن التوجه نحو سبب الأتكسية (راجع 
الجدول١).‏ 

(9) وجود علامات عصبية غير مخيخية أو علامات 
جسمانية 500[11: مرافقة للأتكسية: ثمة عدة أشكال سريرية 
من الأتكسيات التي تهيمن فيها المظاهر المخيخية على سواها 
من علامات. فد تكون الأتكسية مخيخية صرفة ء]لام 
8 13اعاع]ع0: أو أتكسية مع مرفقات عصبية 5ناام 2]3718) 
أو أتكسية معقدة 2]313 1م0010 مع مظاهر غير عصبيه 
(الجدول 9). 

ب- التدقيق في شجرة النسب ©©20187م: 

قد يستدل من التدقيق في شجرة النسب على نمط 
الوراثة. ويفيد هذا - إضافة إلى المظاهر السريرية الأأخرى - 
في انتقاء التحريات الجينية المناسبة: لتعيين الطفرة المسببة 
والنوع ©ملا) السريري للأتكسية . 

سس تصوير الدماغ عسأعهد ا متدةصط: 

يفيد النصوير ولاسيما بالرنين المغنطيسي للكشف عن: 

)1١(‏ آقات بنيوية 51170000181 في الحفرة الخلفية. 

(1)- تغيرات تنكسية في جذع الدماغ (في الزيتونتين 
السفلينين والجسر ( 0085 200 011765 10161106) والمخيخ. قد 
يكون ضمور المخيخ شاملاً ومتناظراء أو غير متناظر؛ وقد 
يكون موضعاً. والضمور هو النتيجة النهائية للأذيات 
المخيخيه المخنلفه غير الورمية؛ ويفيد في توجيه التشخيص 
لبعض الحالات: 

© قد يشير ضمور الفص الأمامي من المخيخ إلى سبب 
انسمامي. 

»قد يستدل على متلازمة الصبفي ‏ الهش المرافقة 
للرجفان/أتكسية 587001/2]8<12] 355012]60-)2 11385116 
(ذه ]1 )1ط) 0ه0:ل0ملا5 من وجود آفات في المادة البيضاء في 
السويقة المخيخية الوسطى م5201 نالعم 136ا2666ع2 2110016. 

© قد يوج هالضمورفي نصف الكرةٌ المخيخية في 
الراشدين 2010115 نحو منشأ "تلو الخمج أو تلوالعدوى" 
5نا0 )011 . 

© قد يصادف ضمور جنع الدماغ في الأتكسيات الشوكية 
المخيخية 508 ولاسيما الأنواع ١‏ و1 و/. وكثيراً ما تتأذى البقع 
في جذع الدماغ التي تسيطر على حركة العينين؛ ومنها الرأرأة 
والعلامات العينية الأخرى. لاحظ أن العلامات العينية ضي 
الأتكسيات تدل على تأذي جذع الدماغ. كما قد تضمر 
الزيتونتان السفليتان؛ مما يؤدي إلى اضطراب في تعلم 
المهارات الحركية وإتقانهاء كدقة التصويب عند رمي حجرأو 


59١ 


الأتكسيات الخلقية (منن الولادة) 
والطفلية (ثفاية المراهقة) [1)2ه00286© 
0 انط له 


-١‏ التشوهات الخلقية (عيوب 
التشكل) 220211057130100 وبعض نماذج 
الشلل الدماغي 'ا3[5م [6012]ع0. 


؟- الأدواء الخمجية 12160]1555 (- 
الأمراض المعدية) ولاسيما 
الطفحيات 7232176105©» ونظيرة 
الخمجية 05ا10)ء02121216. 


“- الاضطرايات الوراثية المرتبطة 
بالصبغي 2 
25 112160 2 


4:- الأتكسيات الشوكية المخيخية 
المنسقله صفة صبغية جسدية سائدة 
ولاسيما 1[ذااذ ‏ شات )ات 
508 2 3ف ك5 25هنل5ى 27ذف)5ت 
2221.67 والأتكسيات الانتيابية 
رذخط) 22:21 150012مء 


ه- الأتكسيات المنتقلة صفة صبغية 
جسدية متنحيه: وهى كثيرة: أكثرها 
مصادفة: 
- أتكسيه فريدرايخ(511048) داع ملاء:1 
- أتكسية توسع الشعيرات2]37<13 
(51) 3515]ءء1ع1208ء) (- متلازمة لوي- 
بار عة15-8نام.[ ) 
- الأتكسية مع لاأدائية حركات العينين 
8 :101200لاع0 طأاللا 213:18 
- أاتكسية مع عوز فيتامين 5[ منفرد 
2 لنلسة] 71 (لع150123) لكا 26313 
(ماع/امة) نزعمعلء قعل 
- داء رقسّم ع5دع015 (تاناد1ء ]1 
- الداء الغانغليوزيدي 01/12 
25 6002 
- داء كرابيه 0156356 1480606 
- داء نيمان بيك (النموذج المخيخي) 
(0 عم0)) لع 1ط -2 م2 رع 1ل1- 
- حثل الكظر والمادة البيضاء 
لإلام5)0/إل مآ ناء[ممع:20 

- داء الأورام الصفر المنتشرة 
الدماغية الأوتارية 
5+ 0120115مع)0 ]عع 


تتمة الجدول (7) في الصفحة التالية 
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الأتكسيات في الشباب 20111)5 301128 


الأتكسيات في الكهول والشيوخ 
5غلنل2 زاععل1ء 
(فيمن تجاوزوا الخمسين من الممر) 


-١‏ الأتكسيات الشوكية المخيخية 
رذن 5) 332125 عد[اع6معرءء20أمه 
(تشتقل صفة صيغية جسدية سائدة: 
وقد يتظاهر بعضها فى العقدين الثالث 
والرابع). وترافقها مظاهر عصبية أخرى 
إضافة إلى الأتكسية. 


١-النشبات‏ 5ع5]:01 


؟١-‏ الأتكسية الانتيابية 2]2:18 150012م72 
(848). تنتقل صفة صبغية جسدية 
قاهرة. 


*- أتكسية فريدرايخ 11104 (تنتقل صفة 
صبغية جسدية متنحية > إنتاء 
1 (بروتين متقدراتى [20213 1011010 
(أع0م) -> تراكم الحديد فى المتقّدرات 
-> اتكسية وأذية قلبية وسكري). يتظاهر 
قبل 5؟ عاما من العمر ١5-5(‏ عاما غالبا). 
هناك نمط ظاهرى مبطئ 05566 -13]6 
عم لإأم معطم يعرف ب 101487: وبتظاهر بين 
5065 عاما من العمر. وهوأخف وطأة من 
نظيره الطفلى الشبابى: الأكثر شيوعاً. 


5- أتكسيات أخرى تنتقل كصفة صبغية 4- ضمور أجهزة متعددة من 
مننحية النموذج المخيخى 


لك لع 11010155 


ه- الأتكسيات الشوكية المخيخية 
0 


4- متلازمة الأتكسية - الرجفان للصبغى 
الهش 1 
10100 لا5 701-2]2013ل2ع7] )2 11328116 
(23015) 


الأتكسيات الخلقية (منن الولادة) | الأتكسيات في الشباب 2011115 18نا0( الأتكسيات في الكهول والشيوخ 
والطفلية (ثغاية المراهقة) |2)نمءعع018»ء 2015 زاععلاء 
لله (فيمن تجاوزوا الخمسين من العمر) 


1- اضطرابات استقلاب النحاس؛ وتشمل:| 5- متلازمة الأتكسية - الرجفان 
- داء ولسون ع35ء015 1/11508آ للصبغى 6 الهش 51145), من 
- غياب سريلويلازمين الدم أو نقصه-11[80] النمط الظاهرى المبطئ 18:6 
48 ا ر((وقد تتظاهر 2016م لام . و تشمل: الأتكسيا 
جات لنت 2 القيات الكاي) في .| المخيخية؛ البركنسونية؛ التقهة 
العقد الا الفض> ي» وقد تتظاهر باعتلال 
- الأتكسية بفرط نحاس الدم اعسات العيطية 
11115 1313م تاعوعم بلط 


8 أتكسية الأباعد السرطانية 
- 231120113 ]0 قاعم ]آء عأ مروعر) 
(2]3:13 135]12م21:3060م 


4- الأدواء الخمجية 01563565 5نا0ناء1216 
ونظيرة الخمجية 5ا10)ء3121016م 


١-الأتكسية‏ الزلاقية 318 ع2أاءع» 
المعروفة يأتكسية التحسس للغلايادين 


50511171 19ل13اع أيضا 


؟1- سمى 1م 


؟١-‏ اضطرايات صماوية 156مء62700 
5 :د:ند:نقص نشاط الدرقية: 
والتهاب هاشيموتو الدرقي 
4 حثال المادة البيضاء 
:5م0050 لناء1 
© حثل المادة البيضاء منبدل اللون 
1م 00/50 لناع1 مسرم راع هاعر 
© حثل المادة البيضاء والكظر المرتبط 
بالصبغى 27-1120160 :26 
لإامم 00/5 اناء[ممعل2 
© حثل المادة البيضاء لكرابه (- حثل المادة 
البيضاء الكروي) 128006 
لإلاممءأولالمانع] (لاعء 5010ماع ع) 
©داء نيمان بيك 
6- اضطرابات المتقدرات 70110610207121 
5 مثل : 
© متلازمة كرنز ساير ]1463205-52 
« ميلاس '5ث.ا1/18 
« مَرّف "1/2116 
©نارب ' 114152 
© متلازمة ماي- وايت 11)6//ا-/إ1/2 
© آيوسكا " 1050 (في فيلندا) 
ىا ميراس * 1/1145 
© ساندو ' 514171100 


تتمة الجدول (7) في الصفحة التالية 


كن 


5)08-1: كلمة أوائلية 17ل207021 مركبة من الأحرف الأولى ل: 2312 50100061666[[131: ويشار إلى النمط الظاهري عم9إ]0620م بالرقم بعد 


الأحرف اللاتينية 


2-2 كلمة أوائلية مركبة من الأحرف الأولى ل: لإأم2]20 20 كلانا]-3211100م-06012]0-050 ضمور النوى المسئنة - الحمراء - الشاحبة 


- واللويزية. 


3- "01 اح دتكاة2 دلءاعتلء 1,1 )0056 -126 ينجم داء فريدرايخ عن خلل في إنتاج بروتين يعرف بال "فراتكسين" 722710 الذي تنتجه جينا 


فضي النوى 8605 01631ا2. وبستخدم هذا البروتين في تصنيع مطرق المتقدرا 


2151 101101020121.وعلى ذلك تؤدي عيوب الفراتكسين إلى 


خلل في تصنيع المتقدرا وعملها؛ لذلك يعد الكثيرون أن داء فريدرايخ هو من الناحية الوظيفية أحد أدواء المتقدرا . لكنه موروت من الأبوين 
صفة صبغية جسدية متنحية لوجود طفرة في 14( النوى؛ لا في 1014 المتقدرا . 
4- 55.آ118: كلمة أوائلية مركبة من الأحرف الأولى ل: وءل5ؤ5أمء ععلنا ععامماة لمة ذ5توهلاع2 عناع2ة! ,لإطنومه210طمععمء ,لإطنهمملام (اعتلال 


عضليء اعتلال دماغي: حماض لبني؛ ونوب شبه النشيات) 


5- 1581817: كلمة أوائلية مركبة من الأحرف الأولى ل: 5ء8556 لع: 0ع288؟ طاذ/٠‏ لزومء1أمء 2/01001: (صرع خلجاني مع الياف عضلية 
حمر متهلهلة) - او رثة: او بالية. وأفضل متهلهلة؛ فتهلهل الثوب يعني أنة قد رق حتى كاد ان يكون بالياً: أما رث الثوب فقد أصبح بالياً: بعد ان 


كان غير ذلك. 


6- 318182: كلمة أوائلية مركبة من الأحرف الأول ل: 870621053 أم 5أأمناء؟ 200 ,22:13 ,5وعسمعلدء1 عأءؤنالم 1أمع0108ا26 (ضعف عضلى 


عصبي المنشأء اتكسية؛ التهاب شبكية صباغي). 


77 كلمة أوائلية مركبة من الأحرف الأولى ل : 12نة]2 136[ء5ع5ع©100م؟5 ]104400116-0256 يتظاهر الداء فى الطفولة بادئ الأمر: 


ويستمر في التفاقم البطيء إلى مرحلة الشبابء قالوقاة. 


8- 1111845: كلمة أوائلية مركية من الأحرف الأولى ل:2050206لا5 2312 علاأووععع2 221ل ممطع0) لمر 


9- 581[100: كلمة اوائلية مركبة من اللأحرف الأولى ل: دأدع35م220[قطأاطمه عت وعطامةدلال طغذاد لإطافم70ناعم عن فاج مكمعد 
0- قد يشخص النمط الظاهري المتأخر لهذه المتلازمة خطأ على أنه عتاهة 06012ء] ؛ أو رجفان أساسي 701ع6) [0012ع55ع ؛ أو فالج 55016 


أوداء بركنسون. 


100-11: كلمة أوائليهة تقريباء مشتقة من ع1ء311م 05ا1216©)]10 20]6172060105م (- جزيئات خمجية ذات جوهر بروتينى) : كداء كروتزفلد - 


جاكوب ((011) ع35ء015 2[105[-21610]نا01) في البشر. على سبيل المثال. 


الجدول (/) تشخيص الأتكسيات المخيخية بحسب العمر عند التظاهر 


القدف بكرة نحو هدف ما؛ تقع هاتان الزيتونتان تحت السطح 
الأمامي للبصلة 776010113 وإلى الخلف والوحشي من الهرم 
40 » على مسنوى مخرج العصب تحت اللساني. لااحظ 
أن لا ثمة ارتباط مباشر بين الزيتونتين السفليتين والمخيخ. 
وهما جزء من الجهاز الزيتوني الدهليزي. 

»© يصادف ضمور شامل فى جذع الدماغ والحبل الشوكي 
في عدة أدواء مخيخية أيضا ولاسيما في أتكسية فريدرايخ 
ذطل]!. 

(6)- يشاهد تكلس فى النواتين المسننتين أعاع نام 216 امعل 
- اللتين تمعان في عمق المادة المخيخية البيضاء - في الضمور 
الشوكي المخيخي من النوع ( ١٠)6م[!‏ لإنام2]50 136اءاءعزءعع100م5 
(50820) 20 الذي ينتقل صفهة صبغية سائدة. 

د- فحوص مخبرية واستقصاءات عامة: 

من الاضطرابات المكتسية المي يجب تحريها لوجود 
معالجة نوعية لها: الأباعد السرطانية ولاسيما سرطانات 
الرئة والمبيض (الجدول ٠١‏ ))؛ وعوز المقيتامينات: 812 أو 81 
(الثشيامين 132112))) أو : والغولية 30005011510 المزمتنة 
الشديدة؛ مع سوء تغدية 103121010100: ونقص نشاط الدرقية, 


واعتلال هاشيموتو الدماغي: واستسقاء الرأس سوي الضغط 
5لالةطامءع050/إ! ع5لا655]م [20102: وأتكسية برونز 21313 81210725 
(الجبهية:؛ وأدواء الغراء الوعائية :3اناء00113860-1735 كالدئبة 
الحمامية 5نا167713]05]لا7ء 5نامنال: وعقابيل التهاب الدماغ 
15 لةطامععم» 01 5اءع11» [76510113: والاضطرايات الاستقلابية 
الخلقية (الموروثة) 1266200115172 01 72015» 12500 والتصلب 
المتعدد: ونماذج كثيرة من اعتلال الأعصاب المحيطية. 

ه- تحري المعادن الثقيلة في البول: 

إن أكثرالمعادن الثقيلة إحداثاً للأتكسية هو الزئبق. ويبدو 
أن حالات الانسمام بالزئبق تزداد في العالم؛ لأن السيب 
الأكثر شيوعا للانسمام بهذا المعدن هو الإفراط في أكل سمك 
التون 28 خاصة أو أنواع أخرى من السمكء تختزن هذا 
المعدن في لحمها. 

و- تحري التنكس المخيخي نظير التنشؤي 25]12[م 2212060 
دونو ععمععع0 عدااعاءمع - الأباعد الورمية 01 جاءءلكء أألمرءم 
6 

قد تكون إحدى متلازمات الأباعد الورمية التظاهرة الأولى 
لورم صريح أو خفي. قد تسبق ظهور الورم بمدة طويلة قد 


-١‏ حاد (خلال ساعات إلى بضعة أيام) 


- الانسمامات بالكحولء الليثيوم: البازييتورات 

- التهاب المخيخ الحاد 

- متلازمة تلو الا خماج الميروسيهة 

- أذية وعائية (احتشاء المخيخ: النزف) 

- أخماج (خراج الدماغ؛ داء ويبل 56دء35ل 'عاممنط/1ا) 


؟- تحت حاد (خلال ايام إلى أسابيع) 


الانسماماتالأخرى ب:الزئبقءالمذيبات:»البترول؛ 
العقاقيرالسامة للخلذيا 02085 0)012]لإ© 

- تنكس مخيخي كحولى المنشأ 

- اغتذائى / سوء امتصاص» عوز الفيتامينين 81 و812 

- أورام الحفرة الخلضية ( الورم الدبقى المخيخى؛ 
النقائل) 1 1 

- التصلب المتعدد 

- استسقاء الرأس 

- انضغاط لوزني المخيخ في الثقية العظمى 10132160 
2126 

- اعيلال المادة البيضاء متعدد البؤور المرتبط بالإيدز 
0 1105م 

- متلازمة ميلر فيشر 215561 1/1111 

- التهاب جذع الدماغ ل بكرستاف ]8116251981 

- داء لايم عتملاا 


*- مزمن (خلال أشهر إلى سنوات) 


- الانسمامات (الفينيتوئين) 

- نظير الننشؤي 

- أتكسية التحسس للغلوتن 

- عوز الفيتامين 'آ (الوراثي أو المكتسب) 

- نقص نشاط الدرقية واعتلال هاشيموتو الدماغى 
- التايس الظهري 00153115 13665 ١‏ 
- داء كرويتزفلدت - جاكوب 

- التهاب الدماغ الشامل بالحميراء 
1115م 1111 

- عقابيل أذية وعائية أو مزيلة للميالين 0108م ذاء/إمرء0 
-آقه ولادية 

- أتكسيات وراثية 

- أتكسيات استقلابية وراثية 

- أتكسيات تنكسية 


4- الأتكسيات الانتيابية 2)2<12 05012وزم» 


الانسمامات الانتيابية 

- التصلب المتعدد 

- تنوب نقص النرويةا لدماغية العايرة 

- الانضاق اللوزي عبر الثقية العظمى 

- استسقاء الدماغ النوائيبي (ك5: داء الكيسات المذنية, 
الكيسة الغروانية) 

- الأتكسيات الوراثية الانتيابية (5: 582 :5881 وغيرها) 

- الانسمامات بالكحولء الليثيوم؛ البارييتورات 

- النهاب المخيخ الحاد 

- متلازمة تلو الاخماج الفيروسية 

- أذية وعائية (احنشاء المخيخ: النزف) 

- أخماج (خراج الدماغ؛ داء ويبل ء5دع015 5'عاممنط/لا) 


الجدول () الأتكسيات المخيخية بحسب نمط البدء والتطور (الصفات الزمنية) 


تصل إلى السنتين. ويرافق تلك المتلازمات ظهورأضداد مناعية 
ذاتية في الدوران ترتكس ارتكاساً متصالباً مع مستضدات 
موجودة في كل من الورم والنسيج العصبي. وقد يصاب العليل 
بمتلازمه أو أكثر في الوقت ذاته (الجدولان .)١١9 ٠١‏ 

ثمه إجراءات أخرى يركن إليها لاستكمال تقييم المتلازمات 
نظيرة التنشؤية؛ وتشمل التصوير الطبي (بالأمواج فوق 
الصوتية: '01: 0/111: '287): ومعايرة البروتين الجنيني ألفا 
10ع13-0م31 وغيرها من الواسمات السرطانية. 

ز الاختبارات الجينية: 

)١(‏ انتقاء الاختبارات الجينية المناسبة بوجود سيرة 
أسرية: أو إذا كان بدء الأتكسية في عمر مبكر (دون 75 عاما): 


ثمة بعض الصعوبات في انتقاء الاختبارات الجينية المناسبة 
لأسباب متعددة: 

«لا تتوافرتجاريا كل الاختبارات الجينية اللازمة للكشف 
عن جميع الطفرات المسبية للأتكسيات؛ التي يفوق عددها 
0 طفرة: وثمة ما لا يقل عن ١0‏ طفرة مختلفة من 
الأتكسيات الشوكية المخيخية 508 وحدها على سبيل المثال. 
وكان قد تم تعرف معظمها تشريحيا بعد الموت -) /ا5م010ا2 
(62111124102 12016111 0514م . في حين كان تحديد نوع 
الأتكسية الشوكية خلال الحياة إما خطأ وإما أنه كان قد 
تعذر لسنوات» إلى أن تكامل المشهد السريري بظهور أذيات 
عصبية أو جسدية أخرى مرافقة (راجع الأتكسيات المترافقة 


حانين 


الأتكسيات المخيخية المرافقة © يركتسونية واضطراب عصبى مستقل 
لمظاهر عصبية أخرى خمهمالاة 00 
عا20108ناع2 ععطاه0 طالد 23135 
(كناام 26213 ع) 5ع 7نلأوء1 
© أتكسية مخيخية مع أذيات أخرى في 
الجملة العصبية المركزية أو المحيطية أو 
© أتكسية مخيخية مع: 
© تشنج 'ا35]11م؟5 (علامات هرمية) 
© شلل عينى فوق النوى 51101321011631 
مع ممص اق طاطمه 
© علامات خارج هرمية 
5 12110231/ام 6112 
© اعتلال أعصاب محيطية (حسية أو) 
حركية أو كليهما 
© تنقيصة اسنعراقيها1/]ع0 ]0821© 
© عناهة ]002260 


0 تنكس شبكية صباغى 2181111217 
1 :3 1لا112 


© أتكسية مخيخية صرفة مع تشنج 
خفيف (علامات هرمية) 


الأتكسيات المخيخية مع مظاهر 
غير عصبية (- الأتكسيات المعقدة) 
202-1101081 115لا 2631:2123 
(2]3:13 عتعاممرمء) دعزنااوء1 
©اعبلال عضلة كقلبيهة 
لهم هلزمره 01رمع 
© اضطرابات تقل 0270112]100© 


0150 


»جنف 500110515: تشوهات القدمين 
125 100 


تتمة الجدول (4) في الصفحة التالية 


©الضمور متعدد الأجهزة من النمودج 
المخيخى 
عمل زخ5ذ]8) لإلأم30 درعاذلاد 16م 1 أا3/1 


- كثير من الأتكسيات الشوكية 
المخيخية 4 )ذ) :13[اءاء7ءء-100أم5) 
المنتقلهة صفة صبخية سائدة:؛: ك: 
- الأتكسيات الشوكية المخيخية 
5200108 
© أتكسية مخيخية مع: 
© تشنج ]50350101 (عالامات هرمية) 
« شلل عيني فوق النوى 
23 م2120 طغامه عدعاعنامةىمناك 
© علامات 51525 [53202103لام3:))اء 
خارج هرمية 
© اعتلال أعصاب محيطية (حسية.) 
أو حركية أو كليهما 
© نقيصة استعرافية 
أل عل ع لمعم 
© عناهة 1م0020 


© يشاهد في الأتكسية الشوكية 
المخيخية /اذ )د 


© تشاهد في الأتكسيات الشوكية 
المخيخية 13 . 11.30 .10 ,5.6 .5084 


© داء فريدرايخ 
(1124ط) 33:15 5 طعاعملع عط 
© أدواء المتقدرات (وتسبب إصابة أكثر 
من جهاز 55671 في الجسم» مع 
الاتكسية) 
15 131ل ممعطع 10م 


© داء فريدرايخ 1101 أتكسية توسع 
الشعيرات 2]3712-16120816213518 
© منغايرات من داء شاركو- ماري - توث 
غ100 -ع ةط -امء :قطن 01 732118225 
015635 
«الأخطاء الاستقلابية الخلقية المبطئة 
1 05 015اء 116011 أع0215-ع]12 


© ساد عينى 02131306, خلل 


هداء فريدرايخ"/أدواء المتقدرات 
»داء ولسن 
»الحثل الكظري والمادة البيضاء 
(ماآه) 
لإاممم5لال0لناع1م0مع201 
© اعتلال الأعصاب النخاعى الشوكى 
الكظري لإ[)ة ممتاع دهاع لإسرومع20 : 
17/له) ) 


#أخطاء استقلابية خلقية 


© أدواء المتقدرات 


بنكرياسى خارجى الإقراز 6720217106 
١‏ نوزل 5 اتنسداد 
الأمعاء الزائف -00ناء5م 10151081 
80 حماض لبنى 120006[ 
0515 أدواء كلوية؛ اتحلال 
العضل المخطط 515/إ112600112/01: 
قصر القامة 520015 ]5101 


© راجع الملاحظة " في الجدول لا 


الجدول (4) الموجودات السريرية التي قد تشاهد في بعض الأتكسيات المخيخية ودلالاتها 


5ناام 28:13 والأتكسيات المركبة (2]2<125 0017016 . ولغاية شهر 
آذار/مارس عام ٠١١+‏ تتوافر تجارياً تحريات جينية قليلة 
تسبياً للكشف عن بعض أنواع الأتكسيات (الجدول .)١١!‏ 

ولا يوجد اختبارواحد يمكن بوساطته الكشف عن كل 
نماذج الطفرات المعروفة دفعة واحدة. ويركن إلى استخدام 
تقنيات مختلفة؛ بحسب نموذج الطفرة. 

© تتفاوت نسب مصادفة الطفرات المختلفة بحسب العرق 
ويلد أصل 010715105 (02]7ا60 العليل. فبعضها شائع؛ ويعضها 
الآخر نادر جداء اقتصر وجوده على بعض أفراد أسرة واحدة 
تحدرت من سلفين هاجرا من بلد إلى آخر قبل أكشر من قرن 
أو قرنين أو أكشر. 

(؟)- بدء الداء بين 76 والأربعين عاما من العمر: ويستطب 
في هؤلاء تحري الأدواء الاستقلابية ذاتالبدء الآجل 
أ056 129/60ع0» ومن ثم إجراء الاختبارات الجينية المناسية. 

(9) انتقاء الاختبارات الجينية للأتكسية المزمنة ذات 
اليدء المبطئ ]ع126-025؛ أي بعد الخمسين سنة من العمر 
(ومن دون وجود سيرة أسرية): فإذا كان بدء الداء مبطتاء 
ولم تظهر الاستقصاءات الأخرى سببأ للأتكسية يستطب 


تحري طفرات الأتكسيات الشوكية المخيخية 5086: 5043: 
501 وأتكسية فريدرايخ: ومتلازمة الرجفان/الأتكسية 
المرتبطة بالصبغي 3 الهش (الجدول ؟١).‏ 

ح اختبارات اخرى: 

ويركن إليها في حالات خاصة لا مجال للبحث في 
استطباباتها. وتشمل هذه: تخطيط العضل الكهريائي؛ 
وقياس سرعة النقل في الأعصاب؛ وفحص السائل الدماغي 
الشوكي؛ وغيرها. 

4- تقييم الأتكسيات وتدبيرها: 

يجب البحث عن علة مكتسبة في كل الأتكسيات غير 
الناجمة عن علة بنيوية 165107 57001101121 ؛ ققد تكون العلة 
المكتسبة هي سبب الحالة؛ أو عاملاً مفاقماً لها في الحالات 
الوراثية. فالمأمول أن تؤدي المعالجة النوعية لعلة مكتسبة 
إلى السيطرة على الوضع إن تعذر الشفاءء, أو إلى الحد من 
سرعة التفاقم في الحالات الوراثية. 

© تعد الأتكسية ذات البدء الحاد حالة إسعافية عصبية: 
إلى أن يتم التأكد من عدم وجود سبب بنيوي أو وعائي أو 
سمي قد يفضي إلى استسقاء الرأس الحاد 016ا320 


يدان 


الضد' 007طناصه توافر الاختبار 
1 


عاد 10221لا72 أغألم تنكس مخيخى نظير سرطان الرئة صغير الخلايا 
:(14-1للالة) ا «بإلوطنتامة التنشؤي502: اعتلال أعصاب | ©.501: سرطان الرئة؛ الورم 
كانت تعرف سابقاً ب 420-111 | حسية: التهاب الدماغ والحبل الأرومي العصبي 761110012560112 
الشوكى 5]أاء/إ121010م6©206 


عتهركةاممالاء اأءه عزه كنظ اءم/19 | تنكس مخيخي نظير التنشؤي 
([عش)ط) ؤ5ع1ل0ط0م03نا2 
كانت تعرف سابما ب 40)]1-10 


(0أع]50م [7002ناء2) 8201-8121 |[ تنكس مخيخي نظير التنشؤي الرئة وسرطانات أخرى 
التهاب جذع الدماغ 6721051622 
15لا ةطمععمء 


ريا 
فر 
فر 
فر 
فر 
فر 


0 2211571 1351216م0الإ©) 01/2 | تنكس مخيخي نظير التنشوؤي2» أسرطان الرئة صغير الخلايا ؛ ورم 
0 ,15اعء 113[1ع ع2:ه5 التهاب الدماغ والحبل الشوكي: تيموسي 11/17201022] 
(15 221856 2626 لهعع ممعم اعتلال أعصاب محيطية 


637 عنام [50132ناغم كحم خلجان عينى عضلى 
4-2 أللة) 2-/إل0طاغأصة 5لا5061011115-11010م0 
كانت تعرف سابقا ب 4011-11 


]نع عأم401-70698650:0 | تنكس مخيخي نظير السنشؤي | داء هود جكن 0156256 ملكا 711008 
1 60مءعع1 


علم5ة1ممالاء 1621مئ)2) 4211-11 | تنكس مخيخي نظير التنشؤي داء هود جكن غير متواقر 
1 - شط , نإل50 م2 


2-معط نادم التهاب الدماغ والحبل الشوكي, 
متلازمة لامبرت - إيتون 
0 -21ع2125آ 


تجا 

متوا 
متوا 
متوا 
متوا 
متوا 


امم سرطان الرئة صغير الخلايا 


١.قد‏ تظهر هذه الأضداد في الدوران قبل ظهور السرطان سريريا. 

؟و". لاحظ أن التنكس المخيخي (الذي يتجلى ببدء تحت حاد غالباً) هو من أكثر المظاهر نظيرة التنشؤية مصادفة. 
كما يمكن لسرطان واحد أن يؤدي إلى أكثر من مظهر عصبي في الوقت ذاته. 

4. لغاية شهر نيسان/إبريل .7١11‏ 


الجدول )٠١(‏ التنكس المخيخي نظير التنشؤي «5خ)2عمءم06 عدااعاءمع عتأعدامهعمدعدآ 


5ناأة!امءع0:0/زط؛ أو إلى الانفتاق 16:012]100!. وتشمل الأسباب الاختباراتالجينية قبل التأكد من عدم وجود عوامل 
العكوسة في الأطفال مجموعة كبيرة من الآفات الاستقلابية» ١‏ مكتسبة. ويجب تفادي إجراء تحريات جينية لأغراد الأسرة 
تتطلب استشارة اختصاصي بطب أعصاب الأطفال غالباً. الأصحاء ظاهرياً (للكشف عن حالات قبل سريرية 
أمافي الراشدين فقد يؤدي عوز الفينامين 8 أو 812 إلى أهءأوزاءء:م: أي قبل ظهور الداء) إلا بعد الاستعانة بمشاور 
أتكسية مطردة السير نادراً. جيني. 


© في الحالات ذات البدء تحت الحاد أو المزمن: لا تجرى أما المعالجة فتشمل تقويم الخلل المكتسب متى أمكن ذلك. 


5538 


انظر الجدول (8) علامات مخيخية: 

+ اعتلال أعصاب حسية 

+ اعتلال أعصاب حسي حركي 

+ التهاب الدماغ 00 

+ التهاب جذع الدماغ 

+ التهاب الدماغ والحبل الشوكي 
+ خلجان عيني عضلي 
+ التهاب الجلد والعضل 
+ متلازمة لامبرت. إيتون 


الجدول )١١(‏ التنكس المخيخي نظير التنشؤي الصرف او المترافق 


© الأتكسيات الشوكية المخيخية من الأنواع: ١8.971١: 1١5: 18:15:1١: 8.17.580 1:7 ١‏ 
© ضمور النوى المسئنة الحمراء - الشاحية اللويزية .10121 

© أتكسية فريدرايخ 11:04 

© أتكسية توسع الأوعية له-1 

© الأتكسية مع اللا أدائية العينية الحركية: نموذجا ١‏ أو ؟ 

© منلازمة مارينسكو - جوكرن 2010106لا5 7ع1/132156500-5[087 

© الأتكسية مع عوز الشيتامين 58 

© الرجغان/الأتكسية المرافق للصبغى ]آ الهش 11185 

متلازمة الأتكسية المتقدراتية المتنحية (11128485) 2دمه2له نز 30:21 علازووععع2 [2علممطءمائم 
© الأتكسيا التشنجية المتنحية ل شارا لفو |- ساكتى (5 ع4 85 4) إ2معناع 2 132121/01-5) 01 22212 3512م ع /اأووعع16 21010501221 
«الأتكسية النوبية15001م» تموذجا ١‏ و؟ 00 

© لغاية شهر نيسان /إبريل 7017 


الجدول )١11(‏ التحريات الجينية المتوافرة تجارياً للكشف عن الأتكسيات المخيخية * 


مصصية | 2000 


أتكسية مخيخية غامضة السبب في مريض تجاوز الخمسين عاماً من العمر 


وجود أتكسية مخيخية؛ أو بركنسونية: أو عتاهة غامضة السبب في عليل له من العمر ٠‏ بن 
عاماً أو يفوقه 


علامات رنينية 7111 في السويقنين المخيخيتين: أو سوابق مرضية؛ أو سيرة أسرية للعقم أو 
5 بيضي ؛ سيرة أسرية لوجود: حملة طفرة :57111١‏ أو متلازمة الصبفي " الهش أو 
اضطرابات مرتبطة بالصبغي 1 الهش. 


الضمور متعدد الأجهزة من النموذج المخيخي ع0 'إ]16ا5 13[ء5ع2عء , لإذأم2)50 (مرع ]ذلاو ]أنام ع) مرعادلاد عام امام 


الجدول (17) الاستطبابات السريرية لتحري طفرة متلازمة الرجفان/الأنكسية المرتبطة بالصبفي ا الهش (57145) 


كن 


ويركن إلى المعالجات الداعمة: كالمعالجة الفيزيائية باسم النواة المتوسطة البطنية للمهاد 012]6عصمء12 521ارء١‏ 
لام1(/510672م: والاشنغالية 'إم1623] [21023م1اء02: ومعالجة (18/ا) دنال ة21ط عط 01 ذناءاعنام أو تنبيهها قد يخفف من 
الكلام /إم0673) 660م5. وقد تفيد بعض المعالجات الدوائية ١‏ شدةالرجفانالمخيخي في بعض حالات الأتكسيات الشوكية 
فِي الأتكسية أحياناً. ومن هذه المركبات 30030120106 و-5--21 المخيخية على سبيل المثال؛ ولا تؤثر المعالجة الجراحية في 


مم 0م اانا 0ع0ناط و 0203256]702 وع505]6151012/اط1م الأيه ية من الناحية العّرضية. ولا فى الاندار طويل الأمد. 
ولام2ععط) 210 3201250 (التقطع-0ع؟طعءم3ءطط ولأأامعم23ه2ع 0 


و10هاء21130. 


وأخيرا فإن الاقتطاع الجراحي للنواة المهادية المعروفة 


أدواء الحبل الشوكى 


الحبل الشوكي 5010210010 هو جزء من الجملة العصبية 
المركزية: يمتد من الثقبة العظمى 112811012 101311611 حتى 
الفقرة القطنية الأولى أو الثانية في الراشدين 20101:5. وعلى 
ذلك؛ فهو يشغل الثلثين العلويين من العمود الفقاري: ضي 
حين يشغل ذيل الفرس 60101903 0310003 ثلثه السفلي. والحبل 
الشوكي هو صلة الوصل بين الدماغ والجملة العصبية 
المحيطية. ويحتوي الألياف العصبية النازلة المحركة 
والاستقلالية, والألياف الحسية الصاعدة (الشكل .)١‏ 

وفي الحبل الشوكي مقر العصبونات المحركة في القرون 
الأمامية؛ وعصيونات السلسلتين الودية والشوكية المهادية 
في القرون الخلفية. وعلى ذلك تسبب أذية واحدة أو أكثر 
من تلك العناصر مظاهر سريرية تحت مستوى الآفة 
النخاعية؛ تتجلى بأعراض وعلامات تشمل جانبي الجسم» 
مع سلامة الأزواج القحفية؛ يطلق عليها مصطلح فضفاض 
هو "اعتلال النخاع" غم 10ع 1 

وفيما يلي عرض للجوانب السريرية لاعتلالات النخاع 
المختلفة. 

أولاً- مقارية مريض بأذية نخاعية: 

١-المظاهرالسريرية‏ الموجهة لإصابة نخاعية: وهي ثلاثه: 


السبل النازلة السبل الصاعدة 
العمودان الخلفيل .ب , ١‏ --------- السبيل الهرمي 
١ 09‏ 
السبيل الشوكي 0111113ظ2ظ 
ند ند --- -- - الرباط نقيق 
التسنن 
4 ِّ 
8 01 ل 
11111[ 
دمي الا 5 
: ا 1 ٠٠‏ دمع دود فقيل ابرض اطق 
ررسيتيودا | (غير متصالب) 
1 " ---- ----- -- ----- - الم الحنهون 
السبيل الشوكي 0< 
المهادي الخلفي ل--------------- - الأم العنكبوتية 
الشكل )١(‏ رسم توضيحي لمقطع عرضاني للتخاع (- الحبل) الشوكي 


والسبل الأكثر أهمية فيه 


أتس سبح 


أ- وجود مستوى حسي 16761 560501 في الصدر أو البطن؛ 
واضح الحدود؛ يفصل بين جرأين من الجسم: جِرْء ينقص 
الحس تحته؛ وأخر سليم فوقه. ووجود مستوى حسي هو المظهر 
السريري الأكثر أهمية يستدل منه على وجود أذية نخاعية. 
وقد يشاهد افتراق حسي 015500130107 560501 في توزع قطعي 
مانا 51ل لهأمءدوء؟5 في الصدر أو البطن في متلازمة الحبل 
الشوكي المركزية ع5!20:00 2010 [07]152: كما سيرد . 

من المستويات التشريحية الواصمة في الجذع التي يستدل 
منها على القطعة النخاعية المؤوفة: الحلمتان (ظ؛ )» والسرة 
(ظ١٠).‏ كما تؤدي أذية في مستوى ظه وظ١٠‏ إلى شلل 
العضلات البطنية السفلية؛ مع سلامة العلوية منها؛ مما 
يؤدي إلى حركة السرة نحو الأعلى عند تقبض الجدار 
البطني (عند السعال؛ على سبيل المثال). 

ب- ضعف قاص تشنجي متناظر لأذية السبيلين 
القشريين الشوكيين (السبيلين الهرميين). وقد يصف العليل 
إصابنه ب "النييس" 5]11192655. 

ج- كثيرا ما تؤدي أذيات الحبل الشوكي إلى خلل عمل 
المصرتين: قد تكون باكرة أحياناًء أو متأخرة أحياناً أخرى. 

"- تمط البدء والتطور: 

تعد أذيات الحبل الشوكي الحادة حالات إسعافية بالفة 
الأهمية. فقد يكون اضطراب الوظائف العصبية عكوسا في 
الفترة الحادة جدا (أي في ال 74 ساعة الأولى من الإصابة)؛ 
ليصبح عكوسا جزئياً أو لاعكوساً بعد مرورتلك المدة الزمنية. 
ولذلك تقسم أدواء الحبل الشوكي إلى ثلاثة نماذج سريرية 
يحسب نمط البدء والتطور: 

أ- الأذيات النخاعية الحادة؛ تحدث في دقائق إلى ساعات, 
شأن ما يصادف في أذية النخاع التالية لكسر فقرة وتشظي 
قطعة منها إلى داخل القناة الفقارية فى الآفات 
الرصضية أو انهدامها تلقائياً بوجود نقائل ورميه 126]35]3565 
فقارية أوفي تخلخل العظام 051600010515 أحياتاً. وقد يرافق 
الكسر الرضي المنشأ حدوث انفناق قرصي؛ أو ورم دمويء أو 
خلع جزئي فقاري لتأذي الأريطة الفقارية. وقد تصادف 
الأذيات النخاعية في التهاب النخاع وفي العلل الوعائية 
النخاعية؛ أيضاً. كما تشاهد يوجود خراج داخل القناة 
الفقارية أحياناء أو لورم دموي تلقائي خارج الأم الجافية 
نادرا. وقد يطرأ تدهور مفاجئ في سياق انضفاط نخاعي 


تحت الحاد أو المزمن: كما يشاهد في الخراج أو الورم النقيلي. 

ب-أما الأذيات النخاعية تحت الحادة؛ فهي التي تتزايد 
شدتها لمدة أيام أوأسابيع. وتنجم عن ورم نقيلي خارج النخاع, 
أو خراج.ء أوورم دموي فوق الجافية؛ أوفتق قرصي رقبي غالبا 
أو ظهري نادرا. كما قد يشاهد في اعتلال النخاع الرقبى 
لإطأأهم10عنا72 06271021 لتضيق القناة الشوكية الرقبية: وضي 
التنكس المشترك تحت الحاد يعوز الشيتامين 812. 

ج الأذيات النخاعية المزمنة: وهي التي تتفاقم خلال أشهر 
إلى سئوات. ولها أسباب كثيرة كما سيرد. ومن الآفات 
الضاغطة المهمة في الكهول والشيوخ ؛ التنكس الفقاري. إذ 
قد تتشكل نوابت عظمية 5ع11/1م05660 ضمن القناة الشوكية 
الرقبيه تنقص قطر المقناة الشوكية, وتعوق حركة النخاع؛ 
ولاسيما بوجود تضيق خلقي أو مكتسب (كضخامة الرياط 
الأصفرأو بوجود فتق قرصي) يفاقم التضيق. وتكمن أهمية 
الحالة في أنها قد تؤدي إلى شلل في الأطراف غير قابل 
للتحسن ما لم تعالج جراحياً في مرحلة باكرة من سير الداء. 

تشاهد الأذيات المزمنة في سوء التشكل الشرياني الوريدي): 
وفي الأورام خارج النخاع بطيئة النمو أيضا. 

وببيدو مما تقدم أن العلل الضاغطة - ولاسيما الحادة 
البدء منها - هي من أهم أسباب الأذيات النخاعية؛ لأنها 
نتطلب التشخيص السريع والمعالجة لتحسين الإنذار. وتجدر 


الإشارة إلى ما يلي في انضغاط النخاع: 

© ينجم عن آفات من خارح النخاع 151555 /30[آنالع70ةاءزء 
أومن داخله 5هوزوء1 /1135نا1072060. والأولى منها هي الأكثر 
شيوعا. وقد يكون الانضغاط حاد البدء؛ أو تحت الحاد؛ أو 
مزمنا. 

»قد يسبب الخلع الجزئي الفهقي المحوري والتشوهات 
القحفية الرقبية أذية نخاعية حادة أو تحت حادة أو مزمنة. 

© قد تتأذى الجدور الشوكية بالعلل التي تضغط الحبل 
الشوكي؛ ومنها الألم الوربي أو الألم في توزع القطاع الجلدي 
في الأطراف. 

© كما قد تتأذى الشرايين الدقيقة المغذية للحبل الشوكي؛ 
مما يفضي إلى احتشاء نخاع مرافق يعقد الأذية المسبية, 
ويجعلها لاعكوسة. 

'- تعرّف تموذج المتلازمة السريرية: 

يؤدي تمط النوزع التشريحي للآفة ضمن النخاع الشوكي 
إلى نماذج مختلفة من المشاهد السريرية:؛ المعروقة بالمتلازمات 
النخاعية. فيستدل منها على القطعة التنخاعية المؤوفة 
والسبل الصاعدة والنازلة المتأذية» كما سيرد لاحقا. 

4- ما يجب تحريه في السيرة المرضية والفحص السريري 


على الطبيب أن يتحقق من الأمور المبينة في الجدول .)١(‏ 


-١‏ نمط البدء والتطور وأمد الأذية» استنادا إلى السيرة المرضية الراهنة:؛ والسوابق المرضية. 


؟- التأكد من أن ثمة أذية نخاعية؛ استنادا إلى: 
© سلامة الأزواج القحفية. 


© وجود مستوى حسي في الجذع أو ألم جذري في الجذع (ألم زناري).:أوألم شريطي في طرف علوي أو في كليهما. أو 


في أكثر من واحد من هذه معا. 


© وجود علامات عصبية شاذة ملائمة تحت مستوى الآفة (إلا في الآفات ضمن النخاع /11320نال322كاما). 

© اضطراب في السيطرة على المصرة البولية أوالمصرتين البولية والشرجية. 

*- تحديد المستوى التشريحي للأذية الكاملة على المصرتين في الحبل الشوكي" ؛ استنادا إلى: 

#أعلى مستوى فقاري للألم الفقاري المرافق: أو الألم الجذري في القطاع الجلدي المؤوف أو كليهما معاً ؛ ولاسيما في 
الآفات خارج النخاع (:6»]730010113 ( كالورم السحائيء والورم العصبي الليفيء والنقائل خارج السحاياء والنزف والخراج 


خارج السحايا أيضا). 


© أعلى مستوى جذري لغياب المنعكسات الوترية (متعكسات الشد) أءلاء1! «116ع:. 
© أعلى قطاع جلدي «هناناط015),1 067703]073 لوال حس الألم. 


© أعلى قطاع عضلي 01521600108 22000 مؤوف. 


4- تحديد نمط المتلازمة النخاعية الناجمة: استناداً إلى الموجودات السريرية. 
5 تحديد السيبء؛ يحسب المشهد السريري وننائج الاستقصاءات العصبية المناسيهة. 


© ثمةه فارق بين المستوى الفقاري اع/ا1 1165121 وبين مستوى القطعة النخاعية المؤوفة: للاختالاف بين طولي كل من العمود الفقاري 
والحبل الشوكي (الذي ينتهي في مستوي الفقرة القطنية ق١/ق5‏ غالباً) في البالغين. 


الجدول )١(‏ ما يجب على الطبيب التحقق منه في مقاربة مريض مصاب باذية نخاعية 


ثانياً- متلازمات الحبل الشوكي: 

تتجلى أذية الحبل الشوكي بإحدى المتلازمات التالية: 

:)0]5[ 6020 متلازمة الحبل الشوكي الإجمالية‎ -١ 
زه‎ 0102 

يتأثر المشهد السريري لقطع الحبل الشوكي بعدة أمور: 
مستوى الأذية؛ ومقدار اكتمالها (جزئية هي أم كاملة؟)؛ 
وصفاتها الزمنية. كما هو مبين فيما يلي: 

القطع الكامل: يؤدي قطع الحبل الشوكي الكامل في 
القسم العلوي الرقبي إلى ما يلي: 

© قصور تنفسي؛ فعضل الحجاب الحاجز يتعصب من 
مستوى القطعة النخاعية الرقبية الرابعة. 

© شلل رياعي. 

© بطلان المنعكسات في الأطراف. 

© بطلان الحس تحت مستوى القطاع الجلدي للقطعة 
النخاعية المؤوفة. 

© متلازمة هرنر (إطراق 0515م جزئي؛ وتقبض البؤيؤ 
15 , وزوال التعرق 32251010515). 

© صدمة دورانية؛ عصبية المنشأً عاءع570 ءزمع0105ا26: 
وتشاهد هذه في أذية النخاع الشوكي في أي مسسنوى أعلى 
من القطعة النخاعية الظهرية الخامسة. فتتجلى يهبوط 
الضغط؛ مع بطء نسبي في النبض (لسلامة التعصيب 
اللاودي (نظير الودي) بوساطة العصب المبهم)؛ وتنخفض 
حرارة الجسم لتعذر تنظيم الحرارة. 

© زوال مقوية 006 المثانة والمستقيم في المرحلة الحادة) 
لأذية السبيلين الهرميين. 

© تطبل البطن لاحتباس البول والغائط ولحدوث الشلل 
المعوي وتأخر إفراغ المعدة. 

يطلق على هذه المجموعة من المظاهر الحادة مصطلح 
الصدمة الشوكية !580 122[1م5؛ لزوال التأثير المنظم لعمل 
العصبونات في الحبل الشوكي. وبعد ذلك تأتي المرحلة تحت 
الحادة باستعادة تلك العصبونات بعضاً من نشاطها الذاتي. 

أما إصابة القسم السفلي للحبل الشوكي الرقبي ؛ فتؤدي 
إلى مظاهر مماثلة ؛ لكن مع سلامة عضل التنفس. في حين 
تسبب الأذية في الجزء العلوي من الحبل الشوكي الظهري 
(فوق القطعة النخاعية ظ ه) شللاً نصفياً سفلياً أع16م3:2م 
زلا شللاً ربياعياً)؛ مع الأعراض الاستقلالية 01020111 ؛ ولكن 
دون متلازمة هرنر. في حين لا يُشاهد في آفات الناحية 
الظهرية السفلية من الحبل الشوكي الاضطراب الدوراني 
(لسلامة الألياف الودية) مع شلل المصرتين. 


أما في المرحله تحت الحادة؛ فتزول الرخاوة 1097لاء1130 
المشاهدة في المرحلة الحادة (وهي مرحلة الصدمة الشوكية)؛ 
لاسترجاع العصبونات الشوكية نشاطها الذاتي 12210512 
2009107 بمدة ثلاثة أسابيع من الأذية. فتزداد المقوية, ويحدث 
التشنج إ]5035]101: مع حدوث المنعكسين الأخمصيين 
بالانبساط الصريح. وقد تتأخر هذه المرحلة بوجود تعقيدات 
طبية. كحدوث خمج بولي أو رئويء أو قروح الإضجاع؛ على 
سبيل المثال. ويبقى الشلل الرباعي ويطلان الحس تحت 
مستوى الأذية. كما يزول نقص الضغط الشرياني؛ مع بقاء 
هبوط الضغط الوضعي 0]625107م/إ1 [005]1014 . وتؤدي كل 
إصابات النخاع الشوكي فوق مستوى القطع القطنية 
العجزية إلى احتباس البول أول الأمر كما سبق ذكره, ثم 
يصبح عمل ال مثانة تلقائياً: إذ تفرغ جزءا مما تحتويه تلقائيا؛ 
فتعرف بالمثانة التشنجية :512006 35]12م؟ أو المثانة التلقائية 
2001 2101010316. فى حين تبقى المثانة رخوة بالإصابة 
المباشرة للقطع القطنية المعجزية التي يقع فيها مركز 
منعكس التبول. فيحتبس البول في المثانة؛ وقد يتقاطر. 
وهذا هو أسر البول الفيضي 026611208 - 01/611101 107]عاع] 
110111162 

إضافة إلى ما تقدم؛ قد يصادف في المرحلتين تحت الحادة 
والمزمنة فرط المنعكستت الاستقلالية 21010202116 
دع أع رمعم اط أيضاً. وتتصف هذه يحدوث انفراغات شديدة 
في العصبونات الودية؛ ومنها فرط إفراز الكنيكولامينات 
5 من الكظر. تثار هذه الانفراغات انعكاسياً 
بامتلاء المثانة أو الملستقيم أو يتتبيه المسنقيم بالحقن 
الشرجية. كما قد تثار بتقلص الرحم في أثناء ولادة المريضة 
المشلولة: وبالتنبيه الجلدي المؤلم أو بالمنبهات الباردة. فيرتفع 
الضغط الشرياني ليتجاوز ٠٠٠١‏ مم زتبقية؛ مما قد يفضي 
إلى تخليط ذهني؛ وبطء قلب انعكاسي؛ ونزف دماغي فالوفاة. 

تعالج حالات رضوض الحبل الشوكي دوائياً أو جراحياً؛ 
بحسب السبب. وفي الرضوض النخاعية توصي معظم 
الهيئات الطبية بالعلاج بالستنيروئيدات الوريديه في ثماني 
الساعات الأولى من رضح الحبل الشوكي؛ فيعطى 
ع2150102لعمم الا!]7 بمقدار ١‏ ملغ/كغ بمدة ١٠6‏ دقيقَة؛ 
جرعة بدثيه. وبعد 45 دقيقة من الاننهاء من إعطاء الجرعة 
الأولى؛ يتابع العلاج بالعقارتسريبا بالوريد بجرعة 0,4 ملغ/ 
كغ/ساء مدة +7 ساعة. ثم يوقف. ويعادل هذا أكثر من ١٠غ‏ 
تقريباً من 1016071501026ل/إ70]17 خلال 74 ساعة؛ لشخص 
وزنه 7١‏ كغ: 


"- متلازمة الحبل الشوكي الأمامية اعم «وسعغصد 
5100 

تنجم عن احتشاء الشريان الشوكي الأمامي ]372]6110 
/ام316 1031م5: ومنه حدوث شلل نصفي سفلي تحت مستوى 
الآفة (في أسفل الحبل الظهري غالبا)؛ مع بطلان حسي 
الألم والحرارة؛ وسلامة أحاسيس كل من اللمسء والاهتزاز 
والأوضاع (لسلامة العمودين الخلفيين اللذين يرتويان من 
الشريانين الشوكيين الخلفيين 3167165 ل112م5 05]67101م). 
وتسبب هده المتلازمة: الرضوض. وأم الدم الأبهرية المسلخة, 
وتصوير الشريان الأبهري 'إدأم20:10572: والتهاب الشرايين 
العقد 200053 2316611]15/ا01م» ونقص الارتواء بنقص الضغط, 
وداء المعقدات المناعية ©25ع015 1م2012 1121111106 . 

؟- متلازمةالحبل الشوكي المركزيهةل2ه لادنادءء 
عدده 5120 (<- متلازمة المادة البيضاء الصوارية الأمامية 
المركزية عد:1ه:00نا5 [052ا01510155© 5م261 عالط لمعامعء ): 

تتصالب الألياف الناقلة لحسي الألم والحرارة - أمام 
القناةالمركزية للحبل الشوكي - في المادة البيضاء الصوارية 
الأمامية. ويؤدي تأذي هذه الألياف إلى بطلان قطعي متناظر 
غالباً تحسي الألم والحرارة؛ مع سلامة الأحاسيس الأخرى, 
كحس اللمس (الذي يصعد نصف الألياف العصبية الناقلة 
له في العمود الخلفي دون أن تتصالب هناك ؛ في حين يصعد 
النصف الآخر في السبيل الشوكي المهادي الأمامى بعد 
تصالبها ؛ شأنها شأن الألياف الناقلة لحسي الألم والحرارة). 
فيسلم بذلك حس اللمس بأذيات المادة البيضاء الصوارية 
الأمامية نظراً لوجود سبيل آخر لنقل حس اللمس (أحدهما 
يتصالب في الحبل الشوكي. والآخر لا يتصالب هناك). 
ويسلم معه حس الاهتزاز والأوضاع الذي يصعد في العمود 
الخلفي أيضاً. يعرف هذا النموذج من اضطراب الحس 
بالتفارق (السباين) الحسسي 01550013201008 567501. ويستدل 
منه على وجود علة داخل النخاع. أمام القناة المركزية. يصادف 
هذا النموذج من الاضطراب في تجوف النخاع (تكهف) 
511180724 على سبيل المثال. ويُشبّه توزعه السريري 
بآفات القطع النخاعية الرقبية 04-06 ما يستره دثار 
الكتفين (أو "الشال أو الكاب " 5181/1 6م232 01: وهو رداء من 
دون كين يطرح على الكتفين): فيشمل الناحية الأمامية 
للعنق؛ والكتفين؛ والعضدين. ولا تتأذى الألياف الصاعدة 
من ناحية السرج؛ لأنها تكون قد تصالبت في مستوى أدنى 
من الحبل الشوكي قبل صعودها في السبيل الشوكي المهادي 
الخلفي. وإذا امتد الجوف :110/إ5 نحو الأمام والجانبين: شمل 


القرنين الأماميين أيضاً؛ ومنهما الضعف والضمور العضلي 
والتقلصات الحزمية «1350101012]10 ويطلان المنعكسات في 
الطرفين العلويين. ويامتداده إلى أحد الجانبين؛ تتأذى 
الألياففالوديةالنازلة من الوطاء 0]2132105م/(5: ومنها 
حدوث متلازمه هرنر 110061]. لااحظ أن الضعف العضلي 
في تجوف النخاع هو في الطرفين العلويين؛ ولا يتأذى 
الطرفان السفليان إلا في المراحل المتقدمة من امتداد العلة 
في النخاع. يبدأ الداء في الحبل الشوكي الرقبي غالبا ثم 
يمتد إلى النخاع الظهري والبصلة. 

منأسباب تجوف النخاع:العيوبالتطورية 
5اعع1ع [2142ع12م10ع/ع0: والتهاب العنكبوتية 235350010115 
وجراحة سابقة على العمود الفقاري. وقد يرافق تجوف 
النخاع النموذج الأول من تشوه أرنلد- كياري 12010-01351 
1 1. 

أما أسباب متلازمة الحبل الشوكي المركزية؛ فتشمل تجوف 
النخاع» واستسقاء (مُوه) النخاع الشوكي 3ذاء:[050102/ا! وتلو 
الرضوض. ومن أسبابه أيضا: النزف النخاعيء والأورام ضمن 
النخاعء؛ وورم بطانة القناة المركزية للحبل الشوكي. 

“- متلازمة العمود الخلفي ( للحبل الشوكي) المنعزلة 
5501012 0250© 105 )دهم 0ع1501266: 

لاا يصاب العمودان الخلفيان وحدهما إلا نادراً. وتنجم 
هذه الحالة إما عن جرح نافذن في الظهر؛ وإما عن فرط بسط 
يكسر القوسين الفقاريتين الخلفيتين. وتؤدي إلى بطلان 
حسى الاهتزاز والأوضاع؛ مع سلامة حسي الألم والحرارة. 

4- متلازمة جانب الحبل الشوكي 522050522 0ترمء 21ء)13 
(- متلازمة براون - سيكوار 573201010 87010-56011250 - 
قطع شق الحبل الشوكي «وناء»7152رعط 20مع): 

يتأذى فيها العمود الخلفي والسبيل الشوكي المهادي 
والسبيل القشري الشوكي؛ ومنها: 

© شواش الحس مع بطلان حسي الاهتزاز والأوضاع 
(الحس العميق) وخزل تحت مستوى الآفة؛ في الجانب 
الموافق من الجسم؛ (وقد يسلم العمود الخلفي أحياناً؛ فلا 
يفقد الحس العميق). 

© بطلان حس الألم والحرارة تحت مستوى الآفة في قطعة 
نخاعية أو قطعتين, في الجانب المقابل من الجسم. 

© سلامة حس اللمس في الجانبين. 

»ولا يتأثر عمل المصرتين؛ نظرا لإصابة الألياف 
الاستقلالية النازلة في جانب واحد فقط. 

تصادف هذه الحالات في اعنالالات النخاع: الحادة منها 


15 مه 201: كما هي الحالة في احنشاء التخاع على 
سبيل المثال» والمزمنة: شأن الحال في الأورام داخل النخاع أو 
خارج النخاع داخل السحايا. 

5 متلازمات حركية صرفة 532010125 220601 ©انام: قد 
يتأذى: 

© السبيلان القشري الشوكي؛ ومنهما ظهور متلازمة 
العصبون المحرك العلوي في الجانبين: أي: الخزل التشنجي 
في الطرفين السفليين أو العلويين أو جميعها مع اشتداد 
المنعكساتالوترية وحدوث المنعكسين الأخمصيين 
بالانيساط. 

© العصبونات المحركة السفلية في القرون الأمامية في 
الجانبين» ومنها متلازمة العصبون السفلي؛ أي: خزل رخو 
مع زوال المنعكسات وظهور التقلصات الحزمية وضمور العضل. 

© خليط من المتلازمتين. 

تشاهد المتلازمة الحركية الصرفة في اعتلالات النخاع 
الشوكي المزمنة غالبا؛ باستثناء الخمج بفيروس التهاب 
سنجابية النخاع الأمامية 15]ذاء/ا10:2اوم 306,10 الحاد. 

تصادف الحالات المزمنة في: 

© العدوى بالقيروس 1177-1!] (النموذج ١‏ من الشيروس الأليف 
للمفاويات البشرية التائية عملا كنارالا عأم50أ0 ممالا أاعع-1' مقصتط) . 

©الشلل النصفي السفلي التشنجي الوراثى 221 ألع2ءآ! 
428 م352م 35)16م5. 

© التصلب الجاتبي الأولي 15 126281 /ا111125م. 

© اعنلال النخاع الرقبي '(205م0اعلام 621 1نرءه. 

© التصلب الجانبي الضموري 126:21 غأنام3111[/0]:0 
15 . 

©الضمور العضلىي المطرد لم20 32 أناء15ان1 010515511٠‏ . 

©»متلازمة تلوالتهاب سنجابية النخاع 0110م-]05م 
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© اعدلال النخاع بالصدمة الكهريائية علء500 علم]ءعاع 
لإأغدمم1ع نامر لعع لم1 

1- متلازمتا المخروط النخاعي 2©011!2:15 كنالامء وذيل 
الفرس 0101112© 221102: 

ينتهي الحبل الشوكي في مستوى الفقرة ق١/‏ ق5. وتؤدي 
أذية في نهاية الحبل الشوكي إلى متلازمة النخاع المخروطي. 
في حين تؤدي أذية دونها إلى متلازمة ذيل الفرس. ويتشابه 
المشهد السريري في هاتين المتلازمتين. ففي كل منهما يصاب 
الطرفان السفليان بضعف عضلي غير متناظر غالباً» يشمل 
العضل اللي 5005165 [162اأع؛ مع شلل المصرتين ونقص الحس 
في توزع القطاعات الجلدية العجزية: أي في ناحية السرج؛ 
ويمتد في الوجه الخلفي لكل من الطرفين السفليين. في 
الجدول (١؟)‏ أوجه الاختلاف بين هاتين المتلازمتين المتشابهتين. 

من أسباب هاتين المتلازمتين: الرضوض.ء والأورام؛ وفتق 
النواة اللبية المركزي والتشوهات الخلقية ونقص التروية 
النخاعية. وتُعد متلازمة ذيل الفرس حالة جراحية عصبية 
إسعافية, تتطلب تدخلاً سريعا لتحسين الإنذار السين. 

-٠‏ متلازمات اعتاذل الجذور 50:01225؟ نإداغدمه1دء201: 

يصاب الجذر الحسي غالباً؛ مع الجر الحركي أو من دونه. 
ويصادف في علل الحبل الشوكي؛ ولاسيما ما كان منها خارج 
المحورالعصبي داخل القناة الشوكية. يتظاهر اعتلال الجذر 
الخلفى بالألم وشواش الحس في القطاع الجلدي 
108 ناط )15ل 0671201121 للجدر الحسي المؤوف. ويزداد هذا 
الألم بالوسائط التي يزداد فيها ضغط السائل الشوكى 
(كالسعال والعطاس ومناورة كالسالمًا 1١/815318‏ 
أما أذية الجدر الأمامي؛ فتؤدي إلى شلل رخو 
في توزع القطاع العضلي 105اناط ,اول 10/001221 . 

ثالثاً- في أسباب اعتلالات النخاع الشوكي: 

تسبب أدواء كثيرة اعتلالات نخاعية: تشمل ما يلي: 


ةشع مرو 


الألم الجدذري 


© في بعض الحالات يتأذى ذيل الفرس والمخروط النخاعي معا. 


شلل المثانة ونموذج الشلل | شلل رخو: إسر بولي؛ ومن ثم إسر البول 
الفيضي (وتقاطر البول). 


شلل رخو في مرحلة الصدمهة 
العصبونية» ومن ثم مثانهة تلقائيهة 
(سلس بولي كلما امتلأت المثانة). 


الجدول )١(‏ أوجه الاختلاف بين متلازمتي ذيل الفرس والمخروط النخاعي. 


-١‏ الشذوذات التطورية 2201221165 [دادع درمماء069: 

وتشمل هذه تشوهات العمود الفقاري الخلقية [01]2 0186© 
5 0131ع6 :]هع المختلفة. وترافقها أمارات (سمات) 
جسدية 5]1812123))» ف - ( 51185122 غالباً. فتبدو هذه جلية 
كنقرة عام0:زل أو كلمّة شعر 16ا) 1311 أو ورم شحمي في جلد 
الظهر الذي يغطي الفقرة المؤوفة؛ على الخط المتوسط. 

ومن العلل التطورية ما يتأخر تظاهره حتى مرحلة ما 
بعد الطفولة؛ كتجوف النخاع على سبيل المثال. ويتصف 
هذا بالتباين الحسي كما سبق ذكره. ويسندل من القطاعات 
الجلدية المؤوفة على موقع التجويف ضمن الحبل الشوكي. 
ومن العلل التطورية التي قد يتأخر تظاهرها السريري: 
الحبل الشوكي (النخاعي) المشدودل05» [102م5 16560]ع] 
ويعض الأدواء الوراثية أيضا. 

"- الأدواء النخاعية الورائثية: 

وهي أدواء جينية الإمراض؛ قد يتظاهر بعضها في مراحل 
باكرة من العمرء أو قد تتأخر. وتؤدي إلى تنكس منظومة واحدة 
أو أكثر 068676720100 5]6115/ا5. ويستدل من المشهد السريري 
على نمط التوزع التشريحي الانتقائي للآفه. فعلى سبيل المثال: 

أ- في رَئّح فريدرايخ 2]3:218 5 اءأء171605 (التنكس الشوكي 
المخيخي 0ه عمععع0 عة1اءء,ء100م5) يتأذى السبيل 
الشوكي المهادي خاصة؛ وتصحب الأذية السريرية ياعتلال 


شريان القناة- ‏ -<” 


الشوكية الأمامي 


١ 
١ 
١ 
1 
| 


ل لايم 
(بين الضلعين) 


الشريان الجذري 
الأمامي 


الشريان الوربي 
(بين الضلعين) 


ضخامي لعضلة القلب (]2م0/ا01020كةء علطام مجاعم لاط؛ 
ومظاهر أخرى. 

ب- ضمور العضل شوكي المنشأ لإحام2):0 ,ةاناءكناتط 31مأم5 
فتصاب المصبونات المحركة في القرون الأمامية انتقائياًء 
كما في داء وردنغ - هوفمان 110115020 -1717620018 الذي يصيب 
الرضع: وداء 7ع156:8-11/1300ع1018آ1 الذي يصيب الاطفال 
والمراهقين: وأدواء أخرى ترد في بحوث أخرى. 

ج- الشلل النصفي السفلي التشنجي أوالأسري 
50351 1ةأاتصة؟ ع (طذ) ماععام3:2م عتأكهم؟ لإمداأللعمعط 
(15) كزوع:3م3182م: وهي مجموعة من الأدواء الجينية تؤدي 
إلى تنكس الأجزاء القاصية من السبيل الهرمي خاصة. 
وتختلف فيما بينها بنمط الوراثة؛ والعمر حين البدء (قبل 
عمره؟ عاماً أوبعده) والمشهد السريري والإنذار. فقد يكون 
داء صرفاً 0 ع6نام أو أنه يتخد شكلاً معقدا 60غ2ء1امم:مء 
0 بوجود مظاهر عصبية أخرى: كأذية العصب البصري» 
والصرع واعتلال أعصاب محيطية وسواهاء على سبيل المثال. 

+- الرضوض: 

تنجم عن الرضوض التي تؤدي إلى فرط ثني العمود 
الفقاري أو إلى فرط بسطه؛ وانضغاط الحبل الشوكي 
بشظايا عظمية من فقرة مكسورة:؛ أو بفدنق قرصي حاد أو 
بنزف خارج الجافية أو بخلع فقاري. وقد تنجم عن طعن 


الشريان الجذري الخلفي 


الشريان الشوكي الطولاني 
الخلفي الجانبي 


الشريان الشوكي الطولاني 
الناصف الأمامي 


الشريان الوربي 
(بين الضلعين) 


الشكل (؟) منشأ الشريان الجذري أو الشوكي 1عاكة [192م5. 


5680 أو أذية مباشرة بطلق ناري قد يؤدي إلى تشظي العظم 
ضمن القناة الفقارية. وقد تؤدي الجروح النافذة إلى تمزق 
السحايا زومنه التهاب السحايا الحاد) أو إلى ورم دموي في 
القناة أيضاً. 

4- المرامي النارية 05هناه؟ عاناءء[0م: 

عندما تمررصاصة ذات سرعة عالية (مطلقة من بندقية 
حربية) في الجسم؛ فإنها قد تسبب نموذجين من الأذية: 
إحداهما مباشرة: والأخرى لا مباشرة. تنجم الأذية المباشرة 
عن مرور القذيفة عبر الحبل الشوكي أو القناة الفقارية أو 
كليهما مسببة أذية مباشرة للحبل الشوكي أو الجذدور أو كليها 
(تكدم 0001115101 أو تهتك 130612]101)؛ مع تهنك الأم الجحافية 
غالباً. ويُكشف عن هذا النموذج من الأذية بالتصوير بالرنين 
المفنطيسي (7181). أما الأذية العصبية اللا مباشرة؛ فتنجم 
إما عن وجود شظايا عظمية ضمن القناة الفقارية وإما عن 
موجات صادمة 7/2765 51001 تنيعث من الرصاصة قائقة 
السرعة؛ فنؤذي النسج (بما فيها النسيج العصبي) من دون 
المرور عبر القّناة الشوكية؛ ومن دون أن تسبب تغيرات مرئية 
في صور الحبل الشوكي بالرنين المغفنطيسي؛ إذ يطلق هذا 
النموذج من الرصاصات ما تحمله من طاقة حركية عناعمل! 
0618© في النسج؛ لتحدث فيه جوفآا مؤقتا يصل قطره 
الأعظمي ”*١‏ مثل قطر القذيفة. ومن ثم يصدر عن "جدران 
الجوف" أصداء ارتدادية 771065200805 تستمر مدة ٠١-0‏ ميلي 
ثانية. وتسري هذه الاهتزازات في النسج المجاورة (بما فيها 
من أوعية دموية وأعصاب) وصولاً إلى نسج أبعد ؛ محدثة أذية 
بليغة في مساحة واسعة تمتد إلى ما وراء مسار القذيفة. 

5- الاضطرابات الوعائية 0150506:5 5داناء25؟: 

تروية الحبل الشوكي هي الأكثر تعقيدا في الجسم 
(الشكلان ؟ و”). ولا بد من معرفه بعض من جواتبها لفهم 
مغبة اضطراباتها. إذ يرتوي بسلسلة معقدة من الشرينات, 
تشمل الشريان الشوكى الأمامي/صع]ىة [02أم؟ 3261101 
والشريانين الشوكيين الخلفيين5ع3:66511 [1223م5 ٠005661101‏ 
ويصل بين الشرينات الطولانية الثلاثة ضفيرة من الأوعية 
الدقيقة تقع في الأم الحنون:71216 13م: تحيط بالحبل 
الشوكي؛ وتدعى الأوعية الإكليلية 201013 7253. وهي تكفي 
لمعاوضة انسداد الشريانين الخلفيين فقط؛ ولكنها لا تكفي 
لمعاوضة اتنسداد الشريان الشوكي الأمامي. 

تتغذى ضغيرة الأوعية الإكليلية بشرايين جذرية 136ناء1301 
5 أ أكبرها وأهمها شريان آدمكيويكز 2ع اباءللمةل0 م 
الذي ينشأ من شريان وربى (بين الضلعين ) لاعاكة [12161205]8 


الشريان الفقري 
| ] الشريان الرقبي الصاعد 
الشريان الوربي الكلوي 


اب 


هه 
المنطقة الحدودية ١‏ 


55 : 
الشريان الوربي |[ 
| 


الشريان القطني السفلي 
الشريان الألييّ القطني الجانبي 
را د | 


الشكل (*): مصادر تزود الحبل الشوكي بالدم عبر الشريان الشوكي 
الأمامى. لاحظ اتجاه جريان الدم فى الحبل الشوكى (الأسهم 
١‏ المعقوفة). ولاحظ أيضاً: 1 
|- الحبل الشوكي الرقبي والجزء العلوي من الحبل الظهري 

(الصدري): وينزود بالدم عبر الفروع الجذرية للشرايين: الفقاريين: 
والرقبيين الصاعدين 06201631 456670115: والفروع الوريية العلوية 
5ع1,عامة [05]8ع10161 61101ما5 وعلى ذلك؛ فتروية الحبل الرقبي مع 

القسم العلوي من الحبل الشوكي الظهري هي جيدة ومن مصادر 

ملقعددهة. 

ب اليقعة الحدودية الفاصلة 262 1316:5160 بين تروية قطاعين 
شريانيين: العلوي منهما نازل؛ والسفلي صاعد . فهي ضئيلة الارتواء 
لبعدها عن منشأيهما: مما يعرضها للأذية بتنقص التروية. وتقع في 

منتصف العمود الظهري في القطع النخاعية (ظ؛ - ظ0). 

ج- القسم السفلي من الحبل الشوكي الظهري: التروية كافية؛ ولكنها 
من شريان واحد فقط؛ هو شريان آدمكيويكز 8032011682102 الذي 
ينشأ من الجانب الأيسر على مستوى الفقار ظه - ظ١١‏ 
د- ترتوي الناحية الظهرية القطنية من شريان كبير ينشأ قرب 
الحجاب الحاجز. أما ذيل الفرس؛ فيرتوي من الأوعية القطنية 
السغلية؛ والحرقفية القطنية 1110111105231: والعجزية السفلية. 


(انظر الشكلين ؟ و*) من الجانب الأيسر من العمود الفقاري 
غالبا (في 8٠‏ من الناس)؛ في مستوى الفقار الظهرية 
(الصدرية) السفلية (ظ؛ - ظ١١‏ في 175 من الناس)؛ أو بين 
ظ ه - ظه (في 5١2).؛‏ أو بين ق١-‏ ق؟ (في .)2٠١‏ 

تتفاوت المظاهر السريرية لنقص تروية الحبل الشوكي. 
فمنها العابر؛ ومنها متوسط الشدة:؛ ومنها الكارثي. كما أن 
انسداد شريان في مكان ما قد يؤدي إلى أذية عصبية في 
بقعة بعيدة في الحبل الشوكي. 

© قد يصادف احتشاء في المنطمة الحدودية 8/2]625560 


207 من الحبل الشوكي (أي في القطع النخاعية الظهرية 
ظ؛ - ظ" ) عندما تتأذى الشرايين الجذرية (ولا سيما شريان 
آدمكيويكز): كما يحدث في الرضوض أو بوجود أمدم مسلخة. 
أوتلوقتطرة الشريان الأبهريء أوتلقائيا. فيصاب ثلثا النخاع 
الأماميان» مع سلامة الحبلين الخلفيين. 

لا يسبب انسداد شريان نخاعي خلفي واحد أعراضاً عصبية 
لوجود تفاغرات شريانية جيدة بينه وبين الأوعية الإكليلية. 

© تعد البقعة المركزية للنخاع الشوكي منطقة حدودية 
قليلة الارتواء» تقع بين مناطق الارتواء من الشريان الشوكي 
الأمامي والشريانين الشوكيين الخلفيين. وعندما يحدث 


نقص ارتواء تلو هبوط الضغط الشديد طويل الأمد ؛ تتأذى 
الألياف الشوكية المهادية التى تتصالب أمام القناة المركزية, 
ومنها منلازمة الحبل الشوكي المركزية؛ مع إصابه السبيلين 
الهرميين أو من دون ذلك. 
5- اعتلالات النخاع 0 

تقسم إلى ثلاثه تماذج. بحسب نمط 
الحدوث؛ ومقر الاعتلال ضمن القناة الشوكية: أي إما في 
الحبل الشوكي (النخاع) واإما خارجه (الجداول " و4 و0). 
وجاء ذكر معظمها في أبحاث أخرى. ولا مجال للتفصيل 


وهي أدواء مكتسية د 


مضادات التخثر (وتسبب ورم دموياً خارج الجافية غالباً)؛ و 01« تناومنكء؛ 
ومضادات التدرن نادرا. 


تنجم عن عدوى بالجراكيم 


: والطفيليات "'. والقفيروسات " والفطور'. وتؤدي 


إلى التهاب النخاع أو إلى خراج أو خراجات فيه. 


التهاب النخاع والعقصب البصري 
(81810) 1م06 كلالاء/زمعناعمرداء 
دافيك (ع25ع015 12'5لاء(1) 


يصيب الشباب خاصة. ويتصف ب: 
)١(‏ التهاب العصب البصري (في جانب أو في الجاتبين). 
(5) التهاب تخاع مستعرض يمند طولانيا. 


(*) غياب العلامات العصبية الشاذة؛ سوى ما ذكر. 
(:) 0ع1 ضد برودين قنوات الماء 0110-4م20102 


التهاب نخاعى مسنعرض تلو 


خمج" أو تلو التلقيح ' 


210 أ5مم عل 5لا10اء 0511م 


تسبب 4٠‏ من حالات التهاب النخاع المستعرض؛ الإمراض فيها نزع الميالين 
وحيد الطور 11020811251 ؛ يحدث خلال أسبوع من الخمج. ويمكن تعرف العامل 


كلالاء ا 22517156 


التهاب نخاعي حاد مستعرض 
مجهول السبب 
21515 ]] عأناعة علطاوهم 1010 


اخردير 


التصلب المتعدد 515م2ع1ء5 ع1م1]1نالم 


تتمة الجدول () في الصفحة التالية 


0 


المؤهب (القيروسي أو الجرثومي) في من الحالات. 


تشاهد فيه علامات متناظرة. 

تشمل العلة قطعتين نخاعيئين أو أكثر بصور 21161 : ولا يصاب الدماغ. 
ينتجيك للمغا نجه بالستيرونيدات. 

يحدث شفاء تام بعد عدة أسابيع في 7٠*٠١‏ من الحالات 


يسيب "1/5 من حالات التهاب النخاع المستفعرض . 


يستجيب للمعالجة باستبدال البلازما؛ مع الستيروئيدات الوريدية (على 


نحو أفضل من إعطاء الستيروئيدات الوريدية وحدها). 


شفاء كامل في ثلث الحالات. 


قد يسبب اعتلالاً نخاعيا مزمنا مطرد السير بيطء فى الشيوخ. 
قد يسبب اعتلالاً نخاعياً حاداً أوتحت حاد في الشياب. 
مسؤول عن ٠١‏ من حالات الاعنلال النخاعى الحاد. 

يصيب قطعة نخاعية واحدة غالبا (رقبية). - 


التهاب نخاعي بالأباعد الورمية غأ]5ةام31200م في داء همودجكن خاصة. 


اعتلال نخاعي تلو التشع يع يصادف في السنة الثانية أو الثالثة بعد تشعيع الحبل الشوكي 
لإطغهمهاء زمر ممنغه1ل2:ومم يتظاهر بخدر أو شواش الحس من دون ألم؛ يليهما الضعف واضطران المصرتين. 
قد يحدث ألم في الطرفين السفليين: أو متلازمة براون - سيكوار أو أذية 
العصبونات المحركه. 


الساركوئيد العصيىء وداء بهحت والذئبه الحمامية وغيرها. 


اعتلال النخاع الناخر الحاد أو تحت لا يرافقه غالبا ألم في الظهر. 
الحاد يسببه احتشاء شريان شوكي أمامي أو احنشاء وريدي شوكي. 
68 عألاء2طنا5 05 عألاع3 ينجم عن ارتشاح ورمي للسحايا أو عن أم دم أبهرية. ١‏ 
غم 1ع 


تشوهات شريانية وريدية في الحبل أ لها أشكال مختلفة. تتظاهر في الكهولة غالبا 
الشوكي ورم وعائي 22810102 
60 31م1ام5 01 1/1 لام يتظاهر في الشباب؛ ويؤدي إلى نف صاعق تحت العنكبوتية 


١“‏ الجراثيم, وهي كثيرة؛ وتشمل: الفيلقية 101006113 : المفطورة 00213251112لا0 : المتدثرة 012/ا01:130) : داء لايمء015625 0لا[ (ويسيبب التهاب سحايا 
ونخاع او متلازمة تشيه التصلب المتعدد)؛ داء البروسيلات 110515ع6/10 ؛ السل 18 (ويسبب التهاب النخاع والجدور: واحتشاءات في الحبل الشوكي) ؛ المطثية 
الكزازية 51شاء) 109لاأل0105]51 (الكزاز): البرتونيلة الهنسلية 26اء7625 12|ا831:00 (داء خدش القط أعموعولل (ء]031-502): الإفرنجي العصبي ١!|1ام/ا05]ناءعم‏ 
(النايس الظهري 00253[115 5ع126): الأخماج الفطرية: وقد يسببان التهاب سحايا القاعدة وأذية الأزواج القحفية ايضاً. 

الطفيليات: وتؤدي إلى ظهور اليوزينيات 1115م605120 في س د ش . وتشمل: المقوسات 135773م0<0)؛ البلهارزية الدموية 77ناأط03]0مع12 15]050112 5 
والمنسونية2305021 واليابانية 10لاء30011[ : والسهمية 21:2ع10:<0. 

“” الفيروسات. وهي كثيرة: وتشمل: كيروس داء سنجابية النخاع الأمامية 5ن0 0110101 : الفيروسات القهقرية 12]701/1055 ك /1117 (المسببة لاعتلال النخاع 
حويصلئي الشكل '(1002]1ع/ا51 720110127 في المراحل المتقدمة من الإيدز ( تشبه في توزعها نمط توزع الأذية في عوزا لفيتامين 812) و 1-/11111 (المسيبة للشلل 
النصفي السفلي التشنجي المداري 15ز2:5م352م 35116م5 [102م1720): الفيروسة المعوية 11005 716101ع: النكاف 5م1110111: الحصبة 12625165؛ الحصبة الألمانية 
3 : مجموعة ب من قيروسات الأريو 20091705 (داء غرب النيل 011 اد/17 وحمى الدنك 126 علاع068): التهاب الكبد الفيروسي 4 و 8 و ©: ثيروس 
النهاب السحايا والمشيميات اللمفاوي 05ا7ألا 307710121601051]15آ© 110لا100م71لإ1: الفيروسات الهريسية ك /0111) و 8817 و 2-/1151 و /21/ (والذي يسبب التهاب 
نخاع نخرياً صاعدا ومستعرضاً: كاملاًء حاداً أو تحت حاد: بعد ظهور الطفح بأسبوع أو أسبوعين). 

*4 تصادف في المثبطين مناعياً وتلو نقل الأعضاء: والسكري. ومن هذه الفطور: الفطار الكرواني 066101010071[/00515ت وداء النوسجات 25500515[م5]0ل2. 

“ده من الأخماج الممرضة التي تسبق العلة النخاعية أو ترافقها: النزنة الوافدة 10/106022: الفيروسة الغدانية 20600101105 ؛ النكاف؛ الحصية: الحصبة 
الألمانية؛: ١-1151/-1‏ و 2؛ /23//: 8817 : 01/137 :1171./-١ ١‏ و1117 ؛ و الفيروسات المعوية 2016701150565 : المفطورة الرئوية؛ داء لايم: السفلس. 

ولاسيما ضد الكلب 26165: والجدري 07م5251411. 


الحدول (") اعتلالات حادة داخل النخاع الث 'لطغهمماع(م 9د[ انلع دعاص عأتاعمه 
جدوا ع8 


انضغاط الحبل الشوكى الحاد تسبيه اللمفومات: والورم النقوي المتعدد, والنقائل السرطانية والورم الدموي 
61 6010 [4مأم5 فوق الجافية (من جراء مضادات التخثر)؛ والخراج فوق الجافيه (الحمىء وألم 
الظهرء ونقيصة ]061101 عصبية) ؛ وفق النواة اللبية؛ والتشوه الشرياني الوريدي. 
أكثر النقائل مصادفه هي من الرئة؛ والثدي: والموثه: والكلية؛ واللمفومات»؛ 

والسركوما. وهي تنتقل إلى العمود الظهري؛ ومنها الألم الليلي. 


تسرطن السحايا وتؤدي إلى اعتلال جذور متعددة أوانضغاط الحبل الشوكى أو كليهما . وتسببها 
15 15ا212120112601© اللمفومات وابيضاضات الدم والفيروسه الغدانية: والورم الميللانى 


كسور الفقاردع:1اأ152 [122م5 سبق ذكرها فى مثن البحث. 


الجدول (4) اعتلالات حادة خارح النخاع الث تطغهمماع:7م 7د[ أنال72دطاجء عأناعج 
جدوا زف بك 


التهاب النخاع النخري الصاعد تحت 
الحاد 
5 262010121215 عألاء3لاد 
(2[0113212 لاش ءرزهط) 5لأأاء لامر 
أدواء التهابية لا خمجية (لاعدوائية) 
5 011220111260139 كنامتاعع 01 ممم 


أدواء خمجية مزمنة أو تحت الحادة 
55 55للا0ناء1216 016معاء/ع]ناء3طناد 


أدواء وراثية 


تجوف (تكهض) النخاع 
8601/2 110لاو 
والأورام صمن النخاع 


الكتل ضمن القناة الفقارية» خارج 
النخاع 


تنكس الحبل الشوكى المشترك تحت 
الحاد 
01 72102 مععع0 لعل 1أطترمت عأناع طناك 
لهم» أقصامة عط 


اعتلال مفصلي عظمي في العمود 
الفقاري تنكسىي المنشآ 
1535ل علاتتطمدمع)05 ع نومع معوعل 


يُصيب الذكور بشلل نصفي سفلي تشنجي؛ يتحول خلال أشهر إلى شلل رخو 
مع غياب المنعكسات الوترية (أي عكس المألوف)؛ مع بطلان الحس واضطراب 
المصرتين. ولا علاج له 


وتشمل ساركوئيد الأعصاب 0610505320100515؛ داء يهجت ]6؟865: التهاب 
الشريان العقد 200052 21667115/إ01م: سواه من أدواء الغراء. 


تنجم عن التهاب الجافية 15]زع0زم726لا!20م المشاهد في التدرن؛ الأفرنجي؛ 
الفطور داء البلهارسيات: الخراج فوق الجافية. 


تشمل: 

متلازمة فون هيبل- لينداو 50050216 1ا15701آ-اعمم1لط ملا ؛ الورام الليضي 
العصبيالنموذج الأول [عملاإ] 26101011510208]0515 المعروف أيضاً بداء فون 
ركلنهاوزن م1881210056!ءاء16 05// وداء سبار 528815 (كلمه أوائليهة مشتقة من 
0 1161123 .2313 ,ق1أع16م353م ع1أكهم5) 

كما تشمل: 

حثل المادة البيضاء متبدل الملون ((8111) لإامم دنال مالنع! علأهصممعطعماع مم ؛ 
الاعتلالالكظري- النخاعى -العصبىي المرتبط بالجنس ل2-119160 
(للل/ملم-ز) بلطأ همه سناع مم اع تإمرممع 8 : : حثل المادة البيضاء لكرابه 5 152606 
/ا2أم001/5]50ءإناء1؛ الشلل النصفي السفلي التشنجي الأسري (الوراخي) [2أانسة] 
15 35]1م؟ (/ا167601]21) ؛ داء 0117 الغانغليوزيدي 53251105100515 ؛ داء 
هولورفوردن - سباتز 0156356 2]2م2-5ع11211627050. 


من الأورام التي قد يرافقها حدوث تجوف في النخاع: ورم البطانة 
220002 ؛الورمالنجمي 1012لا25]:06؛ الورم الأرومي الوعائي 
18 مامد لكتل اللأخرى نادراء كالنقائل والكتل الالتهابية المنشأ. 


تشمل الأورام الأولية (سحائية؛ عصبية ليفية)؛ والنقيلية؛ وورم النقي المتعدد ؛ 
والكبل الالتهابية الخمجية خارج الحافيه:؛ والناسور الشرياني الوريدي [3]نال 
548 /اى فوق الأم الجافية الذي قد يسبب أعراضا تشبه العرج المتقطع عصبي 
المنشأ مع حدوث تلين فى النخاع الشوكي. 


يشاهد في فقر الدم الخبيث 201113 6171010105م (نقص إفراز العامل الداخلي 
0 1011051)؛ تعاطى مضادات الحموضة مدة طويلة؛ معاقرة 0106 05ا0:)!؛ 
الإيدز؛ في نباتيي التغديةه؛ ؛تلو قطع المعدة أو الأمعاء الدقيقة ؛ المصابين بالعناهة. 

يسيب أيضا: اعتالال أعصاب حسية محيطيهة ؛ اضطرابات بصرية ؛ اعنلال المادة 
البيضاء الدماغية المتمادي 'إطغدم210طمععمعمكلناع! أمعنا امم . 


تضيق كناة شوكية قطنيه. 
اعتلال النخاع الرقبي لإأغدمهاع لامر 1دع 1 بارع 


الجدول (5) اعتلالات النخاع الشوكي نحت الحادة والمزمنة تطاهمماء نزم عتصهعطء/عاناءة طلاى 


النوم واضطراباته 


يقضي الإنسان أكثر من ثلث عمره نائماً؛ ومع أهمية النوم, 
فقد تأخرت الأبحاث المتعلقة به واضطراباته كثيرا. وهو 
يدرس الآن موضوعياً بجهازتخطيط النوم المتعدد 
م0812 ؛إد لا يمكن الوثوق برواية المريض وحدها . 
وبوساطة هذا الجهاز يمكن الحصول على تقييم موضعي 
لنوم العليل تشمل مدته الكلية؛ وعدد الاستيفاظات فيه 
ونسب مراحله المختلفة؛ والكشف عن نموذج اضطرابات 
التنفس ونظم القلب في أثنائه؛ وحدوث حركات لا نموذجية 
أواختلاج ليلي» وأخطال النوم 031250112135 ومتثابيتات 
5 أخرى مبينة في الجدول .)١(‏ 

تستمر المراقبة بجهاز تخطيط النوم المتعدد لليلة واحدة 
أوأكثر, ويمكن اللجوء إلى التخطيط نهارا أيضاً في المصابين 
بفرط النوم النهاري. 

آولا- النوم السوي: 

يمرالنوم السوي الليلي في البالغين ب 5-4 أطوار 1355م 
منتظمة؛ يستمركل منها ٠0‏ دقيقة تقريبا. ويتألف كل (طور 
من دورين) منناوبين من النوم: دور حركة العينين السريعة 
رلا ]) امعصمء 0م علزء-10م2: ويطلق عليه النوم الريمي 
(تعريبا ل 15811): يسبقه دور مختلف من دون حركة سريعة 
في العينين؛ يعرف بالنوم اللاريمي م5166 1:1/1ظ701-1. يتصف 
كل دور منهما بما يلي: 

-١‏ دور حركة العينين السريعة (الريمي 1:111): يبنصف 
بحدوث نقص شديد في مقويه (توتر) العضل 1006 مع ظهور 
نفضات طورية 5ع5ع171/1) 1351م فيه وهبات من حركات 
العينين السريعة أيضاً. وخلال النوم الريمي تصبح الأمواج 
الكهريائية الدماغية صغيرة السعة؛ فتشبه ما يشاهد في 
النعاس 01017517655: على الرغم من بقاء الشخص نائماً. 


مخطط الدماغ الكهريائي 5180 


سالم حلبي 


وببدو أن الأحلام تحدث في هذا الدور من النوم. 

؟- دورالتوم اللاريمي: يتصف بظهورأريع مراحل متعاقبة) 
يرمز إليها بالمراحل ١‏ و5 و" و؛» تزداد فيها سعة الأمواج 
وينخفض تواترها في مخطط الدماغ الكهريائي باطراد. 
كما تزداد مقويه العضل مقارنة بما يحدث في الطور الريمي 
من النوم؛ ولا تشاهد النفضات الطورية في العضل. 

يتناوب هذان الدوران بانتظام في أثناء النوم السوي, 
ليؤلفا معا طورا واحدا أو حلقة واحدة من سلسلة من حلقات 
النوم, تستمركل حلقة منها ٠١‏ دقيقة تقريباً. وقد يستيقظ 
المريض في أثناء نومه أقل من عشرمرات في الليلة الواحدة. 
وفي البالغ تؤلف المرحلة .)١(‏ أقل من 5/ من مجمل النوم؛ 
والمرحلة 50-4١٠ :/)١(‏ منه؛ والمرحلة (") و(4) 27١-٠١‏ منه؛ 
ودورالنوم الريمي ./10-١8‏ 

ويجب التنويه إلى أن للأدوية المختلفه تأثيرات متباينة 
في أطوار النوم ومراحله؛ إذ تقصر مضادات الكآبة ثلاثية 
الحلقة وحاصرات مستقبلات استرداد السيروتونين 5511: 
من أمد النوم الريمي. أما مركبات البنزوديازيين فتقلل 
المرحلة الثالثة من النوم اللاريمي؛ في حين يؤدي الانقطاع 
عنها إلى زيادتها. 

قد يعتقد بعضهم خطأً أن النوم هو أمر سلبي؛ يبدأ 
بسيطرة التعب وينتهي باليقظة:؛ ولكن الأمر هو غير ذلك, 
فثمة مراكز متخصصة في الدماغ تسيطر على الدخول في 
النوم وسيره عير أدواره ومراحله المختلفة. فقالئواة فوق 
التصالب البصري - على سبيل المثال - لها عظيم الشأن في 
السيطرة على الساعة البيولوجية »اء10ء 51010812231 للإنسان؛ 
والتي يعتقد أنها أطول قليلاً من الساعة الزمنية في الحياة 
اليومية. كما أن للغدة الصنوبيرية والناحية القاعدية للمخ 


مخطط العضل الكهربائي 50/10 الجهد التنفسي (الصدر والبطن) وضعية الجسم 
(من العضلة تحت الدقنية) 


مخطط القلب الكهربائي 8060 جريان الهواء عبر الأنف والقم 


اضطرابات حركية أخرى (بالفيديو) 


الجدول )١(‏ المتثابتات التي تسجل في تخطيط النوم المتعدد؛ ويمكن تسجيل متثابتات أخرى. 


41١ 


الأمامي «نهئء:60 03531 ونواة الرفاء 5ناءاءنات م2 شأناً 
مهما في تنظيم النوم؛ فتطلق من هذه المراكز نواقل عصبية 
مختلفة كالسيروتونين 5670]0018 واللأستيل كولين 
عم ذأاوداءالااء20 والنورإييتفرين 111126م1761م2016 ( الذي يعرف 
بالنورأدرينالين (مزذاهدع:720720 أيضاً) على سبيل المثال. 

ثمه ارتباط بين النوم واليقظة وبين النغيرات اليوماوية 
7 في الحرارة المركزية للجسم 500 6016 
)612 والني تنظم في النواة فوق التصالب البصري 
أيضاً (مركز الساعة البيولوجية). تصل الحرارة حدها السوي 
الأعلى بين 8-5 مساءء ثم تبدأ بالانخفاض التدريجي لتصل 
أدناها قبيل اليقظة بساعتين. وإضافة إلى ذلك يُثبط عند 
البدء بالنوم نشاط العصبونات التي تُشعر بالبرد. ويزداد 
نشاط تلك المشعرة بالدفء.ء فتؤدي محاولة النوم مع يدء 
انخفاض حرارة الجسم إلى تسهيل الأمر وإطالة أمد النوم 
عامة؛ وخاصة مدة الطور البطيء؛ والعكس صحيح أيضا. 
وعلى ذلك فإن الخلود إلى النوم أول الليل؛ أي بين الساعة 4 
و١١‏ مساء هو الأفضلء وكذلك الأمر بالنسبة إلى القيلولة 
فهي أفضل بين الساعة 0-7 بعد الظهر حين يطرأ انخفاض 
عابر في حرارة البدن»؛ ويستحسن ألا تطول أكثر من ساعة 
حتى لا يدخل المرء في نوم عميق يجعل من الاستفاقة منه 
أمرا مزعجاً. 

إضافة إلى ما تقدم يرافق تغيرات حرارة الجسم تبدل في 
إفرازهرمون الميلاتونين من الغدة الصنوبرية خاصة:؛ فيزداد 
إفرازه قبل النوم بساعتين؛ ليصل ذروته في منتصف الليل 
بزيادة ٠١-0‏ أضعاف عما هو عليه نهاراً. 

للنوم وظائف فيزيولوجيه حيوية؛ فهو ليس فسرة راحة 
واستجمام وتكاسل كما يخال بعضهم؛ بل هو فترة عمل من 
نموذج آخر؛ إذ تعاد فيه تعبئة مخازن الغليكوجين في الدماغ, 
ويتم ترتيب ما تم حفظه في مخازن الذاكرة زفي أثناء 
المرحلنين ؟ و" من النوم). وهو ضروري في الولدان لكي 
يستكمل الدماغ نموه؛ فيقضي الوليد تحو 18 ساعة في اليوم 
نائما؛ يؤلف طور حركة العينين السريعة أكثر من نصفها. 
وتنناقص الحاجة إلى النوم بتقدم العمر, وليس ثمة إجماع 
على أمد فترة النوم اللازمة صحياً في البالغين؛ أكثر من 8 
ساعات يومياً؛ هي أم أقل من ذلك5 

يؤدي الحرمان من النوم إلى النعاس مع نوم متكرر نهاراء 
وإلى نقص الانتباه والمقدرة على التعلم؛ كما ينقص استقلاب 
السكر في الدماغ؛ ويزداد النشاط الودي ومنه الرجفان: 
وبنقص هرمون اللبتين 15أمع1: ويزداد إفراز هرمون وزاءئطاع 


الذي يحث على الأكل ويزيد الشهية للسكريات خاصة:؛ كما 
يولد مقاومة للإنسولين: فيفضي كل هذا إلى زيادة الوزن 
وارتفاع سكر الدم الذي يصل إلى 5١ملغ/دل.‏ وترتفع نسبة 
الوفيات بين الذين تقل ساعات نومهم عن ست ساعات؛ كما 
تؤدي قلة النوم إلى فرط الاستثارة في الأطفال وإلى تغيرات 
نفسانية في البالغين أيضاً. 

ثانياً- امراض النوم: 

قد لا يمكن الاعتماد على شكوى المريض من اضطراب 
النوم لديه؛ ويحتاج الأمر إلى تأكيد صحتها من قرينه أو 
ذويه؛ وإجراء مخطط النوم المتعدد. 

تقسم اضطرابات النوم إلى ثلاثة نماذج رئيسة. تضم 5/ 
اضطرابا. وهذه النماذج هي: 

© اختادلات النوم 03550208125: تتمثل يصعوية البدء في 
النوم؛ أو الاستمرار فيه من جهة: أو فرط النوم من جهة 
أخرى. 

© أخطال النوم 253501121325م: هي الاضصطرابات الحركية 
والسلوكية والعصبية المستمقلة 2010001210 غير المرغوية النى 
تحدث في أثناء النوم منفردة؛ أو مع اختلالات النوم الأخرى. 

© اضطرابات النوم المرافقة لاضطرابات ذهنية أو عصبية 
أو جهازية: وهي أكثر اضطرابات النوم شيوعاً. 

-١‏ الأرق: 

هو أكثر اضطرابات النوم مصادفة؛ إذ يصاب به على نحو 
عابرثلث الناس؛ وعلى نحو مزمن 2٠١‏ منهم. وهو أكثر شيوعاً 
فى الإناث من الذكور, وفي ذوي الفاقة والأرامل والمطلقين. 
وينتجلى إما بصعوبة الدخول في النوم؛ وإما بتعذر الاستمرار 
به من جهة؛ وإما بالاسنيقاظ المبكر من جهة أخرى. ويفضي 
الارق إلى الشعور با لتعب وفنور ا لهمة وضعف التركيز الذهني 
وضعف الإنتاج. 

يشخص وجود الأرق إذا تأخر الدخول في النوم أكثر من 
تصف ساعة: أو إذا استمر النوم أقل من " ساعات ثلاث ليالٍ 
أسبوعيا. وقد يكون حاداً إذا كان أمد الشكوى أقل من الشهر, 
أو مزمئاً إذا استمر أكثر من ذلك. 

قد يكون الأرق أولياً همتهم أو خانويا 5600002 
لاضطراب صحي آخر؛ كالألم وضيق النفس الليلي الانتيابي 
مم كنل [702ناؤءمم [قمركلا370:2م والقئس المعدي المريئي على 
سبيل المشال. وللأرق "الأولي" - غير المرتبط بوجود علة 
جسدية - عدة أسباب أو تماذج: 

«الأرق النفساني الفيزيولوجي المنشا اه نع51010:م000ز5م: 
هوارق حقيقيء مرده قلق المريض من الأرق ورغبته العارمة في 


جلب النوم إليه عنوة حين يشاء؛ ولو أمكن صرف تفكيره عن 
هذا الأمر لزالت الشكوى. 

«الأرق التناقضي 35200:1251م: هو شكوى المريض من 
الأرق؛ من دون أن تؤكد نتائج اختبارات النوم صحة الشكوى. 

© خلل في النظم اليوماوي «تطالاط: 30130ع5أك (متلازمة 
السفر عبر المناطق الزمنية 012786 20276 11126)» العمل في 
مناويات متبدلة). 

© اضطرابات صحية أو نفسانية (كالقلق والكآبة). 

« الاعتماد على الأدوية والكحول؛ فلا يستطيع العليل 
النوم من دون أن يتعاطاها. 

© وجود عادات نوم غير صحية أو سيئة تطرد النوم: أوأنها 
لا تساعد على جلبه: كتعاطي المنبهات مساءء والرياضة قبيل 
النوم: والنوم في أوقات غير منتظمة. 

© وجود بعض نماذج أخطال النوم تحدث في مرحلة 
الانتقال من اليقظة إلى النوم: كمّعّص الساق 5م7220ء 168 
وجفل النوم 15 مع516 المعروف أيضاً بنفضات النوم وع516 
5ع وحركات الأطراف الدورية )معدء 7017 طصنًا عتل10زعم 
01 كما سيرد. 

أرق اولي مزمن؛ يبدأ في مرحلة باكرة من العمرويستمر 
لسنوات»؛ ولا يؤدي إلى اضطراب ذي شأن. 

© أرق سلوكي عند الأطفال لعدم تدريبهم على الخلود 
إلى الفراش في وقت محدد., أو لريط النوم بطقوس خاصة 

القهوة (فتجان كبير): 
القهوة العربية (فنجان عادي)١٠٠-١6١ملغ.‏ 


كالغناء للطفل قبيل النوم, أو هزه أو إعطائه زجاجة الحليب, 
فلا يستطيع النوم ما لم يحقق ذلك. 

ثمة سبب نادر للأرق يعرف بمتلازمة الأرق العائلي القاتل 
(1*11) وأسددهكم] [ةتاتسيد؟ 121ج1: وهو داء وراثي؛ ينجم عن خلل 
في جين البريون 0,100» وينتقل صفهة صبغية سائدة. يتظاهر 
في العقد الخامس أو السادس بحدوث أرق مطرد السيرء 
حتى يُحرم العليل كلياً من النوم؛ مما يفضي إلى الخبل 
فالوفاة: ولا علاج له. 

علاج الأرق: ثمة سبل مختلفة يركن إلى واحدة منها أو 
أكثر: 

أ- التشجيع على اتباع عادات نوم صحيه؛ كتجنب كل ما 
من شأنه أن يطرد النوم؛ كالإفراط في تعاطي المنبهات ولاسيما 
الكافثين الذي ينافس الأدينوزين على مستقبلاته: والإفراط 
في النيكوتين (التدخين): ومحاولة عدم إعمال الفكر مساء 
في أمور معقدة: أو التعرض للنورالمبهر: وكذلك حرارة الغرفة 
المفرطة؛ والرطوبة العالية؛ والضوضاء.ء والجوع والتخمة. ومن 
المفيد عدم استعمال غرفة النوم إلا لهذا الغرض وحده. 

وتجدر الإشارة إلى أن الكافئين موجود في القهوة والشاي 
والشوكولا وفي بعض العقاقير المسكنة للألم. ويوصى بعدم 
زيادة مقدار الكافثين المتناول أكثر من 70١‏ ملغ في اليوم 
الواحد (انظر الجدول ١‏ لمحتويات المشروبات المختلفة من 
الكافتين). 


قهوة متقطرة أو مرتشحة 5١اعع0716ء‏ م71ل-5/املغ (860-570 ملغ/لثر). 
اسبريسو 65016550 ٠١‏ ملغ فى ٠١‏ مل (نحو ٠٠٠١‏ ملغ/لشر). 
قهوة مخمرة مضغوطة 0ع0/01655ع677:٠8-‏ 765 املغ (560-890 ملغ/لثر). 


آنية الةاكم! مكدد.٠‏ ١ملغ‏ )0: ١80-8:ملغ/لتر).‏ 
منزوعة الكافئين لع<24.61ع06] - 4 ملغ. 
منزوعة الكافتئين آنية 10621-10512016 7-7 ملغ. 
الشاي (وسطيا ١٠٠ملغ‏ بالفنجان). 

الشاي اللاحمر ه: ملغ. 

الشاي الأخضر ٠١‏ ملغ. 


الكولا (وسطياً 7+٠‏ مل) تختلف بين ه*-45ملغ ٠(‏ ملغ في سيقن أب ملالا ١٠٠ملغ‏ في بعض المشروبات). 
الشوكولا (وسطيا نحو ماغ) 7١‏ ملغ. 
بعض الحبوب المسكنة للألم أقل من ٠١‏ ملغ. 


ملاحظات: 


-١‏ تسفاوت كمية الكافئين في البن بحسب النوع؛ ودرجة التحميص ر(أقل في البن الغامق) وطريفة تحضير القهوة. 


؟- يعد تناول ١5١‏ ملغ من الكافئين في اليوم كمية معتدلة. 


*- الجرعة القائلة من الكافئين مرتفعة جدا ؛ وتعقدر ب ١٠غ‏ أو ما يعادل ٠٠١-8٠0‏ فنجان قهوة في جلسهة واحدة. 


الجدول (؟) كمية الكافئين في "المنبهات" "'. 


ب- المعالجة بالضوء: يلجأ إليها حين يكون الأرق ناجماً 
عن مطايقة الساعة الحيوية لنظيرتها الشمسية:؛ فا لتعرضص 
لنورالشمس في الصباح الباكر يساعد على إعادة ضيطهاء 
وعلى نمط مغاير إن تسليط نور ميهر ( ٠٠٠٠١-156٠١‏ شمعة) 
مساء يؤخر ميقات النوم. 

ج- المعالجة السلوكية: كالتعلم على الاسترخاء؛ والإقلال 
من المنبهات: وفك المنعكس الشرطي الذي يربط بين غرفة 
النوم ورهبة الأرق؛ وعدم استعمال غرقة النوم إلا لهذا الفرض 
فقطء. وعدم الذهاب إلى الفراش إلا بعد الشعور بالنعاس. 
ومن ذهب إلى سريره ولم ينم خلال ٠١‏ دقيقة؛ عليه مغادرته 
وقراءة ما هو مسل أو مشاهدة فيلم خفيف إلى أن يشعر 
بالنعاسء وينصح بالاستيقاظ في الوقت المعتاد مهما كان 
وقت النوم منأخرا ؛ وتجنب القيلولة أيضا. 

د- المعالجة المعرفية: تشمل شرح أهمية هذه السبل 
للمريض لتغيير نظرته إلى النوم والأرق؛ عوضاً عن اللجوء 
إلى الوسائل الدوائيه. 

ه المتومات: بما فيها مركبات البنزوديازيين. ومضادات 
الكابة ثلاثية الحلمة: ومضادات الهيسنامين. ويفضل انتقاء 
الأدوية ذات نصف العمر القصير (كالزولييدم 0عل1م201) 
للذين يعانون صعوية في جلب النوم إلى عيونهم» ويجب آلا 
يغيب عن البال أن لهذه الأدوية تأثيراتها الجانبية غير 
المرغوب فيها؛ كما أنها قد تفقد تأثيرها المنوم خلال عدة 
أسابيع. أما الأدوية ذات التأثير المديد والتي قد يركن إليها 
في علاج النوم القصير الأمد (كالاستيقاظ في الساعات 
الأولى من الصباح)؛ فإنها قد تشعر العليل بالخمار(السكرة) 
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"- اتقطاع النفس النومي 20262 «ع516: 

هو انقطاع جريان الهواء في الطرق التنفسية العلوية 
انقطاعا كلياً أو جزئياً شديدا (يفوق 240).؛ يستمرما لا يقل 
عن عشر ثوان ويؤدي إلى إيقاظ عصبي 200531 [761050108162 
(أي تغير في نظم مخطط الدماغ الكهربائي ليشبه نظيره 
في اليقظة الكاملة؛ ويستمر ما لا يقل عن * ثوان. وقد لا 
يؤدي الإيقاظ العصبي إلى يقظة كاملة بالمهنى 
الفيزيولوجي) أو يؤدي إلى تناقص في درجة إشباع أكسجين 
الدم (بما لا يقل عن 5-7:) أو إلى التغيرين معاً. وقد يصادف 
الإيقاظ العصبي من 1050-8 مرة في الليلة الواحدة: ويتم 
التشخيص بوساطة مخطط النوم. 

هناك نموذجان رئيسيان من انقطاع النفس النومي: 
انقطاع النفس النومي الاتسدادي062م2 مع516 76 أاعنا)005 
(054) وهو الأكثر شيوعا؛ وانقطاع النفس النومي المركزي 
(54) 2ع0م2 مءع516 [067112 في الجدول (") أوجه الاختاللاف 
بينهما. وثمة نموذج ثالث من انقطاع النفس؛ وهو النموذج 
المختلط مم19 111160. 

للشخير علاقة وثيقة باتقطاع النفس النومي الاتسدادي؛ 
إذ يصادف الشخير في /٠١‏ من حالات انقطاع النفس النومي 
الانسداديء وتكون هذه المتلازمة سبب الشخير في 7760 من 
مجمل حالاته. أما المظاهر السريرية الأخرى التي قد تعزى 
إلى انقطاع النفس الليلي فتشمل: 

© الشعور عند الاستيقاظ يعدم الراحة والحاجة إلى 
مزيد من النوم: وكشرة النوم في أثناء النهار. 

© نقص الانتباه والتركيز, والصفاء الذهني. والمعرفة 
(الإدراك) 00521]100: وتغير في المزاج والشخصية ونوعيةه الحياة. 


نموذج انقطاع النفس المشكلة مكان العلة الأصباب الرئيسية 
النومي 


الانسدادي. انسداد الطرق التنفسية 
العلوية. قلا يصل الهواء 


إلى الرئتين. 


فض قن سوق /(دذه 
1137ل 1120م وع1. 


الوزن (في البالغين). 
اللوزتان رفي الأاطفال). 
خلل تشريحي في ا لفكين. 


قصور القلب والأسباب الأخرى 
لمتلازمة التتفس الدوري 6710012م 
0 (تشاين - ستوكس 
وع ع0 5ع« لإعطن ). 


00 


الجدول (") نموذجا انقطاع النفس النومي. وعندما يقال "انقطاع النفس النومي" فذلك يعني ضمناً انقطاع النفس 
النومي الانسدادي غالباً. ففي النموذج الانسدادي ينقص دخول الهواء بسبب العائق الميكانيكي» ويزداد الجهد للشهيق؛ 
في حين تكون كل المضلات - باستثناء عضل حجاب الحاجز - بحالة ارتخاء تام (في طور حركة العينين السريعة). 


© قد يشتكي القرين شدةٌ شخير 5001108 العليل المزعج, 
مما يؤثرفي نوعية نوم القرين والعلاقة الزوجية. 

© البوال الليلي 70010113 وسلس البول الليلي 60611012321 
ته 

© الصداع الصباحي وخلل جنسي 5/07211017لا0 [2لاا56. 

© الشعور بالاختناق وضيق النفس والسعال الليلي. 

© أعراض الجزر المريئي 51 |12821م0650. 

© فرط ضغط شرياني ومنه الأذية القلبية والسكتات 
الدماغيه ع!5]:0. 

© زيادة نسبة الحوادث في العمل أو قيادة الآليات. 

تعالج حالات انقطاع النفس النومي عرضياً بتخفيف 
الوزن» وتجنب المهدئات والكحول؛ وبالاستعانة بجهاز ضخ 
الهواء القسري المستمرع01ا01655 /إ21100/2 005111176 60019100115 
(0885©). كما يجرى نادراً توسيع المجرى العلوي للتنفس 
جراحياء وذلك بقطع أجزاء من اللهاة وشراع الحنك: لكن 
هذا التداخل قد يؤدي إلى الشرق بالريق والسوائل مع 
رجوعها عبر الانف؛ والغصة بالطعام. 

- فرط النماس التهاري 5دعطامءع51 0 ذ)/زد0 ء اأووع26: 

أكثر سبب لفرط النعاس النهاري والنوم في ظروف غير 
ملائمة مصادقه؛ هو انقطاع النفس النومي الساد, وله أسباب 
أخرى مبينة في الجدول (4). وقد يؤدي فرط النعاس إلى 
نتائج سيئة كحوادث السير والعمل. 

من أسباب فرط النعاس والنوم ما يلي: 

أ- النوم الانتيابي: يتظاهر في مرحلة المراهقة والشباب, 
وفيه يدخل العليل النومٌَ بسرعة كبيرة؛ بدءا بمرحلة النوم 
الريمي لا بمرحلة النوم اللاريمي شأن الحال في النوم 
السوي. يتصف النوم الانتيابي سريريا بعدة أمور: 


© تعذر البقاء مستيقظا؛ مع حدوث نوب من النوم نهارا 
في ظروف غير اعتيادية (في أثناء الأكل أو التكلم على سبيل 
المثال) لا يمكن للعليل مقاومتها. 

© الخور(الونى الانفعالي) لإا»1م02]3: هو فقدان مفاجئ 
في مقوية العضل حين التعرض للانفعال (كالفغضب أو 
الضحك). قد تسقط صاحبها أرضا إذا كان بوضعية الوقوف. 

© الشلل النومي ؤا5لا[2:8م م5166: شلل عام مرعب ولكنه 
لا يشمل عضل التنفس أو حركة العينين. يحدث حين 
الدخول في النوم أو قبيل حدوث اليقظة التامة عند 
الاستيقاظ؛ تستمرهذه الحالة للحظات يخالها العليل مدة 
طويلة. وتجدر الإشارة إلى أن الشلل النومي ليس بالعرض 
الواسم 03]1108701010 للنوم الاننيابي, بل إنه قد يصادف في 
بعضهم علة مرافقة للحرمان من النوم أو لاضطرابات توم 
أخرى. 

© هلاسات (هلوسات) نومية 102]1005ع0ا181]1! عاع22808م/اآ 
مرعية؛ بصرية غالبا. تحدث في أثناء الانتقال بين حالتي 
النوم واليقظة: وليس في مرحلة النوم الريمي. 

لهذا الداء أساس جيني يؤدي إلى خلل فى وظيفة الوطاء 
1115 إذ يراقق كل هذه الحالات تقريباً وجود 
زمرتي 1.8-001!] و111.8-082 النسيجيتين: ولكن فائدة 
تحريها التشخيصية محدودة؛ نظرا أن /0-٠١‏ من السكان 
عامة يحملون "الواسمات" الجينية لهذا الداء أيضاً. 

ليس لهذا الداء علاج ناجع: لذا يركن إلى العلاج العرضى 
بحسب المظهر السريري الأكثر إزعاجاً للعليل؛ إذ يستجيب 
فرطالنوم ل ع220175اع طمم222:ع0 أو 1زم 200241 أو 
ع]03 معطم الإطاعءم (ولها تأخثيرات جانبية ضارة الصحة). 
وتستخدم مضادات الكابة ثلاثية الحلقة لتلافي المظاهر 


«خلل في نوعية النوم (شأن ما يحدث في متلازمة انقطاع النفس النومي على سبيل المثال). يستدل على نوعية 


النوم من: 
0 عدد ساعات النوم . 
0 عدد الاستيقاظات الجزئية من النوم. 
0 خلل في نسب توزع المراحل المختلفة للنوم : 
« تأثيرات جانبية للأدوية. 
© أدواء عصبية مسبية: 


0 الكآبة م5أووعمء0. 

0 النوم الاننيابى /إ5م2250016. 

0 متلازمة كلايْن لشين هذاه .]-عماءاا. 
0 قرط النوم مجهول السيب عع1501220[162عمللط علط)هم1010. 
© مرافقته أدواء عامه أخرى. 


الجدول (4) أسباب فرط النعاس النهاري. 


دادءة 


الأخرى؛ وينصح المريض يتجنب قيادة الآليات أو القيام 
بالأعمال التي قد تعرضه أو تعرض سواه للخطر حين حدوث 
نويه للنوم. 

ب- متلازمة كلايّن لشين 15ا1.2-©1»1210: تحصف بحدوث 
نوب طويلة قليلة التواتر من فرط النوم وشراهة للطعام, 
تستمر غالبا أياماً أ وأسابيع؛ يمكن إيقاظ المريض من نومه؛ 
ولكنه قد يكون نزقاً أو عدوانياء وقد يشعر بعضهم بالكآبة 
ويعاني توهاناً في الزمان والمكان وهلاسات. ولا يعرف 
اللإمراض في هذه المتلازمة» وقد تكون العله في الوطاء لتلازم 
فرط النوم مع فرط الأكل. 


اضطرابات الانتقال بين النوم 
واليقظه. 


التوهان الاستيقاظى 
15 [0151053© 


السير النومي (أو الليلي) 
1د 1ناط 102231 ) - عمل اادنت مععء|5 
]نا طصة)ء20 01 ) 


أخطال النوم الريمى 1151/1 
الكوابيس 11181111265 


اضطرابات سلوكية في النوم الريمي 
عع1682 نكال عوالتقطعط معع1؟ الالظكل 


عنيفة غالبا (يقوم الشخص بأداء فعلى 


4- أخطال النوم 21:250202125م: 

هي اضطرابات حركية أو سلوكية أو عصبية مستقلة غير 
مرغوب فيهاء تحدث في أثناء النوم علة منفردة غالبا أو مرافقة 
اختلال النوم؛ وقد تصادف في أطوار النوم المختلفة الجدول (0). 

وتجدرالاشارة إلى أن بعض الحركات الشاذة النومية المنشأ 
قد تشخص خطأ بالصرع؛ ك: 

© اضطرابات السلوك في النوم الريمي. 

# سوء الوتار الاشتدادي الليلي. 

#االسير النومي و اضطرابات الاستفاقة من النوم اللا 
ردمي. 


اضطرابات الاستفاقة من النوم اللا 
ريمي 202-111 


اضطراب الحركة المنتظم عتتططالاط؟ 


15010 أمع 11101 


النفضات النومية 5لاء[ ©ا23808م/(1 
في كامل الجسم أو في قطعة منه (- 
جفل النوم (5]32165 مع516 


عنيف لما يراه في أثناء الكابوس) 2 


الرعب الليلي (أو النومي) 


تممرع؛ (معع51) أطع للك 


توقف العقدة الجيبية (القلبيه) عن 
العمل مرنيط بالنوم الريمي. 


اك 


الشلل النومي ذادلا|3:8م معع51. 


الثرثرة النومية 2!!128) مع»516. 


معص الساق 5م053250 عع1. 


اخطال النوم الأخرى 


صريف الأسنان ترولكاناءط. 


السلس البولي الليلي 5أ1001565©. 


الشخير الأولي 5007108 '(1131أ.م 
غير المرافق لتوقف النفس. 


خلل التوتر الليلي (سوء الوتار) 
الاشتدادي320:/52121م 20110172131 
1512 


الموت المفاجئ الليلي؛ غير المعلل 


طخوعل املعنااء20 لع1212مناعمنا 


نقص النهوية المركزي [0]52ع© 
112100 امع امم لآ 


متلازمة وفاة الرضع الفجائي 
طغدعل أمهكما معللناد 


الرمع العضلي النومي السليم في 
الولدان معع51 26002:8[1 رو لمع 
11011 


نقص بلع اللعاب النومى» ومنه سماع 
صوت قرقرة 181105ناع وحدوث 
الاستنشاق والسعال والااحساس 
بالاختناق. 


الجدول (5) أخطال النوم المختلفة. 
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ا اضطراب الحركة المنتظم (كضرب الرأس أو هزه من 
جاتب إلى آخر). 

بعض أاخطال التوم: 

أ-الرع ب النومي أوالليلي]200م -) 5ر0 معن 1؟: 
(1011205] 7200 هي نوب كثيرة المصادفة في الاطفال: تشاهد بين 
١7-4‏ عاماً من العمر غالبا. وتتصف ينوبة ليلية من الخوف 
الشديد؛ تحدث في مرحلة الاستفاقة من النوم اللاريمي»: 
ويرافقها البكاء والصراخ وتسرع القلب والتنفس؛ كما يصاب 
الطفل بالتخليط الذهني والتوهان 01507160]8]108 في أثنائهاء 
ولا يتذكر الطفل النوبة صباحا في الغالب. 

قد تستمر هذه النوب بعد البلوغ؛ ولا تحتاج إلى المعالجة 
إلا إذا كانت كثيرة النواتر فتستعمل مركبات 12©5م5602001326 
فترة قصيرة. 

ب- حركات الأطراف الدورية 5امعدء1مم مدنا عزله لمعم 
ومنتلازمة نململ الرجلين 5201006 5عع1 7651655 (أو متلازمة 
إكيوم (20500لا5 1:120010'5): تتصف بشعور ملح بغيض 
لتحريك الأطراف» ممايؤدي إلى عناقيد 15:6,5اأت من الحركة 
منتظمة التواتر (كل 1٠١-٠١‏ ثانية)؛ في الطرفين السفليين 
غالباء أو في الطرفين العلويين أحيانا. وقد تستمر هذه 
الحركات فترة دقائق أو عدة ساعات؛ مما يؤخر بداية النوم: 
وقد تحدث حركات دورية في الأطراف في أثناء النوم أيضاًء 
كما قد يؤدي إلى فرط النعاس نهارا. لا يعرف سبب الحالة: 
فقد تكون علة ذاتية المنشأ, أوتالية لحالات أخرى كعوز 
الحديد أو الحمل؛ أو عله استقلابية كالقصور الكلوي على 
سبيل المثال: يعالج السبب إن عرف. أما الحالات غامضة 
السبب فتعالج عرضياً بالأدوية دويامينية المضعول 
3118م أو بمركبات البنزوديازيين 126م 6602001221 أو 
بالأدوية الأفيونية المفعول؛ أو بمضادات الاختلاج. ويستدل 
من كثرة الأدوية المستعملة لعلاج تلك الحالات على أن 
الفائدة منها محدودة. 

ج- المشي النومي 7211108 م5166: يصيب ٠١‏ من الأطفال» 
بين ٠١-8‏ سنوات من العمر؛ وخاصة في عمر خمس سنوات؛ 
ولو مرة واحدة على الأقل. وقد يشاهد في الشباب أحياناً 
ولاسيما منى رافقته إحدى اضطرابات التنفس النومي أو 
تململ الرجلين. وتتفاقم الحالة بالحرمان من النوم وبالقلق. 

تعالج الحالة عرضياً بتجنب ما قد يفاقمهاء وبحماية 
المريض من إيذاء نفسه في أثناء النوبة؛ كالسقوط من شاهق 
على سبيل المثال؛ وينصح بعدم إيقاظه من نومه وهو في 
هذه الحالة؛ لأن ذلك قد يسبب له تخليطا ذهنيا أو صعوبة 


في العودة إلى النوم مرة أخرى. وعلى الأهل - عوضاً عن 
ذلك - مساعدته بلطف للرجوع إلى سريره. وقد يحناج الأمر 
إلى إعطاء مركبات 30م1023226ه في القلة. 

د- الرعب الليلي (أو النومي): يصرخ العليل في أثناء 
النوية ويبدو عليه الخوف ويرتجف»ء كما يصعب إيقاظه؛ وإن 
أمكن ذلك بدا عليه تخليط ذهني عابر. ولا يتذكر المريض 
صباحا ما حدث ليلاً. لا يحتاج المريض إلى علاج غالبا 
وتفيد مركبات الديازيام؛ إن لزم. 

ه- السلس البولي الليلي: ويعرف بأنه عدم استمساك 
البول في أثناء النوم. يحدث فيما لا يقل عن مرتين في 
الأسبوع؛ ويصادف في الذكور أكثر بقليل من الإناث بنسب 
تختلف باخنلاف العمر وتنتناقص بتمدمه؛ كما هو مبين فى 
الجدول (5). وله نموذجان: أولي1113م: لا يحدث فيه 
اسنمساك البول ليلا وثانوي 000359ع56: أي إن الاستمساك 
الكامل كان قد تحقق مدة ستة أشهر على الأقل؛ من ثم عاود 
ثانية عدة مرات أسبوعيا؛ لا بين الحين والآخر فقط. 


الجدول (") نسب مصادفة السلس البولي الليلي في 
الأعمارالمختلفة في الفرب: وقد ترتفع هذه النسب لو 


شمل تعريف السلس البولي الليلي الحالات التي تحدث 
أحيانا فقط. 


لا يعد السلس البولي داء؛ بل هو تفاوت 721120102 في 
السيطرة على المصرة البولية؛ ويحصل في الثلث الأول من 
الليل غالباً؛ خلال الطور الثالث أو الرابع من مرحلة النوم 
اللا ريمي؛ وقد يحدث خلال مرحلة النوم الريمي (في نهاية 


الليل) أحياناً. 
تؤهب للسلس البولي الليلي عوامل جينية ومرضية 
واجتماعية ونفسانية: 


© استعداد جيني: كما ذكر يصادف السلس في ١6‏ من 
الأطفال بعمر خمس سنوات على نحو عام. وترتفع إلى 11١‏ 
إذا ما كان أحد الأبوين مصابا بذلك في طفولته؛ وإلى 170 
إذا كان الأبوان مصابين به فى طفولتهما. 
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© جزء من النأخر العام في التطور الذهني. 

© أن يكون مرافقا لعلة حركية عصبية كالشوك المشقوق 
28 2 أو الشلل الدماغي 3159م [0676,8: فيكون السلس 
نهاريا وليليا؛ مع سلس غائطي ؤ5زأد5ع1م6000 غالباً. 

© الإمساك 0005]1020108: قد تؤدي معالجة الإمساك في 
الحالات المسببة للسلس الفغائطي إلى شفاء 7/١‏ حالات 
السلس البولي الليلي؛ كما أن هذا الإمساك يسبب خمج 
السبيل البولي في ”7 من الأطفال الذكور و78 من الإناث. 

© انسداد الطرق التنفسية مع حدوت الشخير. 

© تزيد المشرويات التي تحتوي على106ء0211 و 2232006265 
(كالقهوة والشاي والكولا والشوكولا) الحالة سوءا بفعلها 
المدر؛ ويجب ألا ينسى المفعول المدر للبطيخ أيضا. 

»هناك دلائل على أن تدريب الطفل الصفير على 
استعمال "القعادة (النونية)" 11210108 -لا])0م يقلل فرص 
حدوث السلس البولي الليلي. 

© عوامل الشدة النفسانية كالافتراق عن الأم, أو قدوم 
مولود للأسرة: أو الرهب من أترابه في المدرسة. وتؤثر العوامل 
النفسانية في الأطفال الكبار أكثر منها في الصغار وتسبب 
سلسآ ثانويا لا أولياً. وتجدر الاشارة إلى أن السلس بذاته 
يفضي إلى شدة نفسانية أكثر مما قد ينجم عنها. 

© من العوامل المؤهبة أو المحرضة وجود إزعاجات في أثناء 
النوم, والأم التي لم يتجاوزعمرها العشرين عاماً عند الولادة» 
والأطفال بعد الأول في التسلسلء والأم المدخنة في المنزل 
عشر لفافات يومياً على الأقل؛ والأصول الإفريقية. 

التدبير: بشمل عدة أمور: 

-)١(‏ إجراء تقييم الجملة العصبية سريرياً وفحص البول 
لتحري الخمج والعناصر الشاذة فيه وكثافته. 

-)١(‏ طمأنة الأهل أن الحالة هي تأخر في النضوج 
النفساني الحركي عند الطفل؛ وأن هذا النضوج سيحدث 
تلقائيا بنسبة ١5‏ بالسنة؛ وأن الطفل لا يبلل فراشه متعمداً 
بهدف إزعاج الأهل؛ وألا يؤنبوه على فعلته أو الهزء منه, 
فالشدة النفسانية ستزيد الطين بلة؛ وعليهم عوضاً عن ذلك 
تعزيز نجاحاته. 

(9)- تجنب تناول كل ما من شأنه إدرار البول. 

(14)- معالجة سلوكية تهدف إلى التدريب على السيطرة 
الإراديه على المثانة؛ بإحدى طريقتين: 

#ا إحداث مشعكس شرطي لدى الطفل يوضع حاسة 
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(محسء محساس)560501 في سرواله الداخلي ليلاً, تطلق 
جرس إنذار عندما يبسل؛ ولو بقطرة بول واحدة: فتوقظه 
ليكمل إفراغ مثانته في الحمام إرادياً. ويحتاج الأمر إلى عدة 
أشهر من التدريب؛ ثلاثة أشهر غالبا للحصول على نتائج 
جيدة تستمر على المدى الطويل. 

#اأماالطريقة الأخرى فتعتمد على تدريب المثانة لمدة 
أسبوعين. يطلب من الطفل أخذ كمية كبيرة من السوائل 
نهارا بهدف زيادة الإدرارا لبولي؛ مع تأخير الاستجابة لإلحاح 
التبول. ستزداد تدريجيا سعة مثانته: وقدرته على تأخير 
تفريفها إرادياً. 

إضافة إلى ذلك يقوم الأهل بإيقاظ الطفل كل ساعة 
ليذهب إلى المرحاض؛ للتعود على النهوض ليلا لإفراغ 
مثانته؛ وهذه الطريقة من المعالجة السلوكية مجدية ودائمة 
أيضا. 

(5)- معالجة دوائية؛ وتشمل إعطاء أحد الأدوية مثل 
المضاد للابالة؛ وع13010م01م1 مضاد الكابية وله 
تأثير مضاد للفعل الكوليني ومضاد للإبالةأيضاء 
وأالاأناط(0 المضاد للفعل الكوليني. ويبدو أن هذه الأدوية 
فعالة طوال مدة العلاج بها فقط. 

و- المعص العمضلي النومي: هو تقلص عضلي تكززي 
301]ة مؤلم جداء يصيب جزءا من عضلة ماء وخاصة في 
عضل الريلة. يحدث في أثناء النوم غالبا ولاسيما في الكهول 
والشيوخ. وقد يصادف إما ظاهرة منعزلة في معظم الحالات» 
وإما جزءا من اضطراب استقلابي عام؛ كنقص الإماهة؛ أو 
اضطراب الشوارد ؛ أو نقص نشاط الدرقية على سبيل المثال. 

يعالج المعحصص أعراضياً /1011316211م 51 بتمطيط 
العضلة؛ وقد يضيد في تلافي حدوثه ليلا إجراء تمارين 
رياضية نهاراً تمدد تلك العضلة. أما في الحالات كثيرة 
التواتر؛ فيلجأ إلى الاستعانة بمركبات الكينين 010126ا0. 

ز الإجفال النومي 52:16 مع516 أو النفضات النومية 
5كلع] عأمملاط أو الرمع (الخلجان) العضلي النومي 
15 70/001016 16ع0280م/ا!: هي حركات نفضية غير 
متناظرة في الأطراف, تحدث في بداية النوم؛ يخال المرء 
أنه يسقّط من شاهق؛ وقد تطرد النوم فترة من الزمن؛ ولا 
تحتاج إلى العلاج. وتكمن أهميتها في أن بعض الأطياء قد 
يذهب إلى تشخيصها خطأ بأنها صرعية المنشأء ولاسيما 
في المرضى المصابين بالصرع أيضا. 


الأمراض الجلدية العصبية (المتلازمات العداسية) 


المتلازمات الجلدية العصبية 5(/10501225 1010]3260105لا©11: 
أوالمتلازمات العداسية 130017120565أم هي مجموعة من 
الأمراض الوراثية تتظاهر بآفات تصيب الجلد والجهاز 
العصبى. 

تصئيف المتلازمات الجلدية العصبية: 

-١‏ متلازمات عداسية حقيقية عنام 112012221405©5م: 

أ- الورام الليفضي العصبي710101101002]0515 . 

ب- التصلب الحدبي (العجري) 501620515 05ا5650لا. 

"- أورام وعائية جلدية أخرى 2281011260515 101]212160115©: 

أ- متلازمة ستيرحج - وببر 2001لا ؟علاء /لا-عع 5111 . 

ب- متلازمه فون هيبل - لينداو 1ا1208آ-اءعمم2]1 مهلا . 

ج- الاصطباغ المنبدل 18102]11م 1200011062)13. 

د- الاصطياغ المنبدل اللالوضي 01851217)1 1260211062012 
1 . 

ه- رنح توسع الشعيرات :5-83أنام0ا) 8513اء2]8:218-16130816 
عكقع015). 

و- توسع الشعيرات النزفي الوراثي دالمعخ!-]ءمء/11-,051 
ع015625. 

ز متلازمهالوحماتالبشروية 5دتالاع5 [1062218م 
5110201 . 

ح- داء فابري (الشحام السفينغولي الوراثي)/1366 
ع5هع015. 

أولا- المتلازمات العداسية الحقيقية: 

:2©101:011510122)0515 الورام الليضي العصبي‎ -١ 

الورام الليفي العصبي أو مرض فون هاوزن ريكلنغ 2/00 

8 ع6 وع112015 أول من وصفه العالم فون هاوزن ريكلنغ 

عام 188؛ وهو تنكس جلدي عصبي يتظاهر بفرط نمو موضع 
في الظهارة المتوسطة والظهارة الخارجية في الجلد والجهاز 
العصبى. 

مير لهذا المرض شكلان: 

أ- 81-1 الداء الليضي العصبي المحيطي أو داء فون هاوزن 
ريكلنغ وهو الشكل الشائع؛ وراثته جسدية سائدة على 
الصبيغي .1١7‏ 

ب- 8/5-2 الداء الليفضي العصبى المركزي أو متلازمة الورم 
العصبي السمعي المزدوج: وهو الشكل النادر؛ وراثته جسدية 
سائدة على الصبغىي ؟١7.‏ 


عبد التاصر صليمي 


التشريح المرضي: تنجم التبدلات التشريحية المرضية 
للنسيج العصبي عن تبدلات في النسيج العصبي الداعم 
وحدوث سوء تصنع؛ وفرط تصنع؛ وننشؤات ورمية؛ قد تصيب 
الجملة العصبية المركزية والمحيطية والمستملة؛ والجلد 
والعظم والغدد الصم والأوعية الدموية. 

الأعراض والعلامات: 

أ- الأعراض الجلدية: 

-)١(‏ بقع القهوة بحليب :0316-2100-1216 من العلامات المميزة» 
وتوجد في كل المرضى تقريباًء وتتوضع على الجذع والأطراف 
على نحو عشوائي وتعف عادة عن الوجه. 

-)١(‏ النمشات 5ع1اعع:4: وتصيب الإبط لكنها قد تشمل 
الجسم كله. 

ب الأعراض العصبية: 

(١)-الأورام‏ الليفية العصبية: التي تعد أذيات وصضية, 
وهي تصيب الجلد دائما وتتطور إلى أذيات لااطئة أو معنقة, 
توجد العقيدات في الأعصاب المحيطية العميقة أو الجذور 
العصبية والأعصاب التي تعصب الأحشاء والأوعية الدمويضر 
وتشكل الأورام الليفية العصبية التي تصيب التوزع الانتهائي 
للعصب المحيطي ورما ليفيا عصبيا ضفيريا. 

(1)- ورم دبقي للعصب البصري أو ورم نجمي أوورم سمعي 
أو ورم غمدي عصبي وأورام سحائية عند 2٠١-45‏ من جميع 
مرضى 1[1. 

(؟)- أذيات الجملة العصبية المركزية وهي شديدة التنوع؛ 
وتشمل: كبر الرأس 'إ121م750205006؛ وصعوبات التعلم أو 
اضطرابات الانتباه مع اضطرابات الكلام أو من دون ذلك. 

(4)- التخلف العقلي والاختلاجات. وتحدث في 5 من 
المرضى. 

ج- الأعراض العينية: 

عقيدات ليش 20000165 (اء15.]؛ وهي أورام عابية 
5 ر(( عمد من نسيج شبيه بالورم يختلف عن النسيج 
المحيط به) في القرزحية. 

د- الشذوذات الهيكلية (القحف والفقار والأطراف): 

-)١(‏ عيوب وحيدة الجانب في الجدار الخلفي العلوي 
للحجاج مع جحوظ عيني نابض. 

-)١(‏ عيب في الدرزاللامي مع نقص تطور الخشاء في 
الجهة تفسها. 


أن المت 


(7)- توسع الجافية مع توسع المناة الشوكية. 

(4)- جنف حدبي 5أ105601105م/!: يشاهد بتسبة .11١١-1١‏ 

(6)- داء مفصلي كاذب 00اء5م 31050515 يصيب خاصةه 
الظنبوب والكعبرة. 

(5) - تشوهات العظام الطويلة. 

ه- أعراض أخرى متنوعة: 

-)١(‏ الأورام الخبيثة وهي مضاعفات شائعة: وتشمل: 
الساركوما وابيضاض الدم 7213عاناء! والورم الدبضي 5110713 
والورم الأرومي الغصبي 0100125]0:13ا06. 

(1)- البلوغ المبكر: وينجم عن إصاية المهاد بالورم الدبقي 
أو الأورام العابية 535135010125 

()- مضاعفات رئوية. 

(؛ )-ورم القواتم 0013/ع11010ء120ام» وهو مضاعفة غير 
شائعة للداء. 

المعايير التشخيصية: 

أ- المعايير التشخيصية للنمط 111-1: يتطلب تشخيص 
1-1 وجود اثنين أو اكشثر مما يلي: 

(1)- ست بقع قهوة بحليب أو أكثر بقطرأكيبر من ه ملم 
قبل سن البلوغ: وأكبر من ١١5‏ ملم بعد سن البلوغ. 

(؟)- النمشات في المنطقة المغبنية أو الإبطية. 


الشكل )١(‏ بقعة قهوة بحليب ]316-211-121© كبيرة تموذجية 


الشكل )١1(‏ أوراخ عابية فى القزحية عقيدات ليش 50010165 7اء15آ 


(5)- اثنين أو أكثرمن الأورام الليفية العصبية أو ورم ليضي 
عصبى ضفيري واحد. 

(4)- وجود ١-1175‏ في قريب للمريض من الدرجة الأولى. 

(6)- وجود عقيدتين أو أكثر من عقيدات ليش. 

(1)-آفات عظمية مميزة مثل عسر تصنع العظم الوتدي 
أو ترقق قشرة العظام الطويلة مع فصال عظمي أو من دون 
ذلك. 

ب- المعايير التشخيصية للنمط 2-'11//: 

-)١(‏ ورم عصب سمعي مزدوج مثبت ب ( 11و01 
ونسيجيا). 

(1)- قريب درجة أولى لديه 2-*1/؛ ولديه ورم عصب سمعي 
وحيد الجاتب. 

(9)- قريب درجة أولى لديه 2-:7/1) ولديه اثتان مما يلي: 
ورم ليفي عصبي؛ أو ورم سحائي؛ أو ورم دبقي: أو كثافة عدسية 

الاستقصاءات المخبرية والشماعية: 

تعتمد الدراسات المخبرية على التظاهرات السريرية 
ويشمل التقييم الكامل تقييماً نفسياً وحركياء وتخطيط 
كهريائية الدماغ: واخنيارات سمعيةه وعينية؛ والسصوير 
الملقطعي المحوسب يشمل مقاطع للحجاج وللنخاع والثقية 
السمعية الداخلية: والرنين المغنطيسي للدماغ والنخاع؛ 
والعبار الكمي للكاتيكولامينات فى بول 4؟ ساغة [4]/!/ا). 

الدراسات الصبفية الحجزئية ذات قيمة؛ لكنها ليست 
مشخصة دائما. 

المعالجة: لا توجد معالجة نوعية: يل يعتمد العلاج على 
تلطيف المضاعمات: قالأورام الليفية العصبية التى تضغط 
الأعصاب المحيطية أو الحبل الشوكي تستدعي التدخل 
الجراحي: وغالبا ما يكون الاستئصال غير كامل وتنكس 
الأعراض بعد عدة سنوات. ويجب تحتب المعالجة الشعاعية 
أوالكيميائية ما لم يالاحظ ترقي الورم؛ كما يجب الاهتمام 
بصعوبات التعلم لدى جميع الأطفال المصايين مما يتطلب 
علاجاً تأهيليا مناسباً سلوكياً ونفسياً ودوائياً. 

الإنذار: لا يعاني معظم المصابين ب 117 مضاعفات شديدة. 

- التصلب الحدبي (المجري) 570515 10105 طنا: 

أول من وصف النتصلب الحدبي قون هاوزن ريكلنغ 21851 
وهو تنكس جلدي عصبي مترق وراثي يتظاهر بالثلاثي 
المدرسي: نوب اختلاجية وتخلف عقلي وأورام غدية دهنية 
تناءع63ع5 20610113 . 


الوراثة والحدوث: أظهر التحليل الوراثي أن هذا المرض 


الشكل (") ورم غدي ذهنى - التصلب الحدبي 


يورث صفة جسدية سائدة على الذراع الطويلة للصبغي 4 
(90) أو الذراع القصيرة للصبفي ١5‏ (160). 

التشريح والآلية المرضية: تكون النبدلات المرضية واسعة 
الانتشار؛ وتتضمن إصابات في الجملة العصبية والجلد 
والشبكية والكلية والعظام والرئة وأحشاء أخرى. 

أ- الجملة العصبية: الدماغ طبيعي الحجم؛ ولكن توجد 
عقد قاسية على سطح القشر ناعمة مدورة بيضاء قاسية 
الملمس مختلفة الحجوم: كما تصبح البطينات الجاتبية 
مكانا لنمو عقد كثيرة صغيرة تنمو وتبرزضمن جوف البطين 


على شكل (ميزابة الشمعة). 
نسيجياأً: تتصف العقد بمجموعة من خلايا دبيقية لا 


تموذجية في المركز: وخلايا عرطلة في المحيط 

ب الحلد: أذيات الجلد متعددة: وتشمل الوحمة الوجهية 
الوصضية الورم الغدي الدهني لاع عع 32020122 ويقعاً 
من تليف الجلد: وتحدث مناطق ناقصة الصباغ أو وحمات 
بيضاء على نحو شائع خاصة في أثناء الطفولة, أما نسيجيا: 
فيبدو الجلد طبيعياً باستثناء نقص الميلانين. 

ج- الشيكية: أورام خلقية صغيرة (غدسية 11310703 )؛ قد 
تتألف من خلذيا ديقية أو عقدية أو مولدات الليف. 

د- إصابات أخرى: نتضمن الورم العضلي المخطط في 
القلب؛ وكيسات كلوية ورئوية؛ والداء الوعائي اللمفاوي 
الرئوي, وأوراماً وعائية كبدية؛ وشذوذات هيكلية. 

الأعراض والعلامات: 

أ- الأعراض الجلدية: 

(١)-اللطخات‏ غير المصطبفة ناقصة الميلانين ثلاث بقع 
أوأكثريقطر> ١سم؛‏ توجد عند الولادة وتستمر مدى الحياة. 

(1)- الورم الغدي الدهني الوجهي: لا يوجد حين الولادة 
أبدا؛ لكنه يشاهد في 5١‏ من الأطفال المصابين بعمرأريع سنوات 
ينتشر على تحو متناظر على الأنف والوجنتين بشكل الفراشة. 


(9)- بقع شاغرين 3075م 7ع512856 ([جلد الدجاج)؛ هذه 
البقّع وصفية للتصلب الحدبي. وهي أورام عابيه 1310210125 
من النسيج الضام تشاهد خاصة في المتطقة القطنية 
العجزية: نادرة عند الرضع وتصبح واضحة بعمر عشر سنوات. 

(4)- أذيات جلدية أخرى: بقع قهوة يحليب. وأورام ليفية 
82 صغيرة. 

ب- الأعراض العصيية: 

تخلف عملي. وتوب اختلا جيه على شكل تشنجات 
خلجاتية طفلية في الرضع. أما في البالغ فنكون على شكل 
توب مقوية رمعية معممة أو جِرْئية معقدة. 

ج- الأعراض العينية: 

(١)-الأذيات‏ الشبكية: شوهدت أورام عابية (هامارتومات) 
فى الشبكية أو العصب البصري فى نحو 50/ من المرضى. 
ويشاهد نمطان من أذية الشبكية بفحص قعر العين: ورم 
عابي متكلس سهل التمييز قرب القرص؛ وورم أعدس 
3 أقل تميزا يتوضع في محيط الشبكية. 

-)١(‏ الأذيات في غير الشبكية: زوال اصطباغ القزحية, 
وضمور العصب البصريء وعيوب في الساحة البصرية. 

ذ- أعراض حشوية: 

-)١(‏ إصابة كلوية: كيسات كلوية, أورام عابية (أورام 
نسيجية وعضلية ووعاتية). 

(1)- إصابة رثوية: كيسات رئوية, فرط تنسج سنخي. 

(*)- إصابات تصلبية في القحف؛ وإصابات كيسية في 
الأمشاط والسلاميات. 

الموجودات المخبرية والشماعية: 

(١)-الدراسات‏ المخبرية المنوالية طبيعية ما لم توجد أذية 
كلوية. 


الشكل (4) بقع شاغرين على الجلد في أسغفل الظهر في مريض 


(؟) 880 غير طبيعي غالياً: إذ تشاهد موجات بطيئة أو 
موجات حادة أو ذرى معممة وموجات بطيئة. 

()- تظهر صورة الجمجمة البسيطة تكلسات صغيرة فى 
المخ وجزء من المخيخ. 

(4) 7© الدماغ مشخص بوجود عقيدات متكلسة في 
جدران البطينات الجاتبية: وعقيدات قشرية أو مخيخية 
متكلسة؛ والتحديد بالرنين المفنطيسي أكثر دقة. 

التشخيص: يوضع التشخيص اعتمادا على الصورة 
السريرية النموذجية: 

في الرضع يرجح التشخيص حين وجود ثلاث أذيات 
جلدية ناقصة الصباغ أو أكثر, ويدعم التشخيص وجود 
التشنج الخلجاني الطفلي: أما فى الطفولة المتأخرة او البلوغ 
فيميز المرض الثلاثي العرضي الوصفي (الوحمات الوجهية 
والصرع والنخلف العملى ): ويد عم التشخيص وجود الأذيات 
الحشوية: كما أن 01 و1411 يؤكدان التنشخيص بيظهور 
عقيدات متكلسة تحت السيساء. 

المعالجة والإنذار: المعالجة عرضية ولا توجد معالجة نوعية, 
تعالج الاختلاجات الجزئية والمعممة بمضادات الاختلاج, أما 
التشتجات الخلجانية الطفلية فتعالج بالقيغاباترين 
+ االإندار أقضل في الأشكال غير المكتملة: أما 
المتلازمة المكتملة فسيرها مترق مع زيادة الاختلاجات والعته, 
والطفل المصاب بالتشنجات الطفلية معرض على نحو كبير 
لخطر حدوث التخلف العقلىي قيما بعد. 

ثانيا- الأورام الوعائية الجلدية الأخرى: 

-١‏ متاذزمة ستيرج - ويبر 0:02 :ملز «وعاء'18-ع5)018: 

تتظاهر بوحمة وعائية جلدية خمرية اللون عميقة 
تنوضع على الوجه بتوزع الفرع العيني ثلث السوائم. مع 
ورم وعائي وريدي في السحايا, وتديق وتكلسات فى القشر 
الدماغي وتحنه: واختالاجات وخزل شمي وتخلف عملي وزرق. 

الإمراضية والوراثة: مع أن هذه المنلازمة خلقية فإن 
أسبايها وإمراضيتها غير معروفة: ولم يثبت وجود شذوذ 
صبفي. لكن لوحظ وجود أشقاء مصابين بهذه المتلازمة؛ 
لذا قبلت الوراثة الجسدية المتنحية في بعض العائلات. 

الأعراض والعلامات: 

أ- الأعراض الجلدية: وحمة وجهية حمراء عميقة تغطي 
جزءاً كبيراً من الوجه والقحف في جهة واحدة ترتبط بالتوزع 
الجلدي للعصب مثلث التوائم, وقد تكون ثنائية الجانب في 
ربع الحالات. 

ب الأعراض العصبية: اختلاجات وحيدة الجانب تحدت 


5١ 


في الجانب المقابل للوحمة: وهى التظاهرة السريرية الأكثر 
شيوعا: تبدأ في السنة الأولى للحياة: وهي غائباً معندة على 
مضادات الاختلاج, وخزل شقي تشنجي مع ضمور عضلي. 
واضطراب حس شقي, وتخلف عقلي يصبح أكثر وضوحاً 
مع تقدم العمر:؛ 

ج- الأعراض العيثية: عمى نصضي مماثل عند إصابة 
القص القفوي؛ وزرق يحدث في /*٠‏ تقريباً من المرضى. 

الاستقصاءات الشعاعية: 

أ- صورة الجمجمة: يشاهد بعد السنة الثانية من العمر 
منظر وصفىي لسكة الترام 23:01106] الني تحيط يتلاقيف 
القشرالجداري القَذالي. 

ب- التصوير المقطعي المحوسب والرتين: يظهران شدوذات 
القشرالمصاب فى عمر أبكر. 

ج- تصوير الأوعية: يظهر الشذوذات الوريدية الشعرية. 

التشخيص: يعتمد على وجود الوحمة الوعائية الجلدية 
مع وجود واحد أو أكثر مما يلى: (اختلاجات؛: خزل شهي:؛ 
ضمور شقي مقابل: تخلف عقلي: زرق)؛ ويدعم النشخيص 
بقوة ظهور التكلسات في صورة الجمجمة أو التصوير 
المقطعي. 

المعالجة: لا تحتاج الوحمة الوجهية عادة إلى معالجة 
تجميلية: كما أن العلاج الشعاعي غير تاجح في إنقاص 
تشوهات الجلد: لكن يمكن تغطية الوحمة بمستخضرات 
التجميل. كما يجب ضبط نوب الاختلاج بمضادات الاختلاج؛ 
وقد يكون استتئصال البؤرة المخلجة المعندة جراحيا وإجراء 
العلاج الفيزيائي والتأهيل للحزل الشقي ضروريا. 

7- مرض فون هيبل لينداو عكدء12015 نادلصذ.]-اعممض1] دهم 


الشكل [5) صورة للوجه تظهر ورماً وغائيا شعرياً جلدياً 5ناة3716ألاء 
13 0 ة!1أمدء [خمري اللون) في جهة واحدة من الوجه 
بتوزع الفرعين العيتي والفكي الغلوي للعصب مثلث التوائم 


مرض وراثي يورث بصفة جسمية سائدة على الذراع 
القصيرة للصبفي الثالث 3025-026: وتتألف هذه المتلازمة 
من تنشؤات وأورام عديدة أهمها الأورام الوعائية الأرومية 
الدموية 1610208100135]0112!. بتوضع هذا الورم في المخيخ 
في معظم الحالات؛ وفي نصف المرضى تقريباً أورام وعائية 
أروميه دموية في الشبكية:؛ ثنائية الجانب. ويحدث في بعض 
المرضى سرطان الخلية الكلوية, أو ورم القواتم, أو أورام أو 
كيسات معتكلية. 

ومن الأعراض والعلامات المشاهدة الرنح والصداع والدوار 
وقد يحدث استسقاء دماغ بالضغط على البطين الرابع, 
كما قد تسبب الأورام الوعائية انفصالاً في الشبكية. 

العلاج باستئصال الأورام الوعائية الأروميةالدموية 
والآفات الكلوية إن أمكن ذلك: ومعالجة الآفات الشبكية 
بالتخثير الضوئى بالليزر: كما يجب إجراء اسنقصاءات دورية 
منتظمة شاملة جميع الأعضاء والأجهزة المصابة. 

*- الاصطباغ المتبدل أ)معسروام دتأمعم)سمعسل: 

اضطراب وراثي مرنبط بالجتس 21-1121600 سائد يصيب 
الإناث ويميت الذكور؛ يصيب الجلد على نحو وصفي ويصيب 
الدماغ والعينين والشعر والأظفار. 

الأعراض والعلامات: 

الأعراض الجلدية هي أذيات خطية حويصلية فقاعية 
يشاهد معظمها حين الولادة وفي الأسبوع الأول والشاني 
بعدهاء وتشاهد أيضا تبدلات اصطباغية بلون أزرق أو رمادي 
أوبني تظهر على الجذع والأطراف بين عمر 7١-١1‏ أسبوعا. 
ومن الأعراض العصبية المشاهدة نقص تطور روحي حركي»؛ 
وخزل شقي تشنجي:؛ وخزل رياعي؛: واخدلا جات وتخلف 
عقلي. وتنضمن الأعراض العينية الحول؛ والساد؛ واصطباغ 
الشبكية وضمورهاء وهناك أعراض أخرى؛ أهمها الأسنان 
الإسفينية وهي وصفية لهذا المرض. 

المعالجة عرضية ولا يوجد علاج نوعي. 

4- الاصطباغ المتبدل اللذلوني أأدعمرعام دتأمعصناصمعصا 
يل 

متلازمة تورث بصفة جسدية سائدة؛ تحدث اضطراباً في 
اصطباغ الجلد مع إصابة دماغية. 

التظاهرات السريرية: نقص صباغ الجلد في الرضع يظهر 
بشكل ثنيات أو دوائر مع ميل لعودة لون الجلد الطبيعي في 
الطفولة المتأخرة: كما ترافق أذيات الجلد شذوذات عصبية 
وتطورية واضطرابات عينية؛ يعمد التشخيص على نقص 


الميلانين الوصفيء والعلاج عرضي. 

5- رنح توسع الشعيرات -5ذتنامآ) دأكقاءءأعمقاء)-2ل:ةأة 
(01525 عو8: 

ينجم عن عيب وراثي فى إصلاح ال 114(آ: جسدي مننح 
على الصبغي :.)١١(‏ تفقد فيه خلايا بوركنجي في المخيخ. 

التظاهرات السريرية: الأعراض والعلامات السريرية 
متنوعة؛ لكن يوجد على نحو وصفي رتح جذعي في الطفولة 
يلاحظ حينما يتعلم الطفل المشي؛ وتوسع الشعيرات الجلدي 
وهو وصفي أيضا لكن لا يوجد دوما, وقد يرى توسع الشعيرات 
في الملتحمة والوجه والأذنين أيضا. ومن الأعراض العصبية 
المشاهدة تأخر التطور الحركي وتخلف عقلى طفيف ورمع 
عضلى وخلل مقوية ورتة واعتلال أعصاب محيطي. وهناك 
أعراض أخرى أهمها الأخماج المتكررة ننيجة نقص 150-184) 
وشذوذات محركة عينية: وتأخر التطور الجنسي كما تحدث 
خباثات في ٠١‏ من المرضى أكثرها شيوعا لمفوما 1.آة. 

مخبريا ارتفاع ألفا - فيتويروتين لدى جميع المرضى» 
نقص 4ع180-1. 

التشخيص: يكفى لوضع التشخيص وجود الرنح مع 
توسع الشعيرات وإيجابية ألفا فيتوبروتين. 

الإنذار: المرض مترق» ويؤدي إلى الوفاة بسبب الأخماج 
الرئوية والخياثات. 

5- توسصع الشعيراتالنرزّفي الوراثي 25هانلء11»7 
2 )2 عأعقطمصوعط أو متلازمة -«عطء11-عاو0) 
201 شدوذ وعائي ينتقل بصفة جسدية سائدة» قد يصيب 
الجهاز العصبي المركزي على نحو عرضي محدثا خراجات 
دماغية: وأقل من ذلك حوادث وعائية صمية. 

/ا- متلازمة الوحمات البشروية كلالاعط [22ء10م1 
نيل 

متلازمة الوحمات البشروية (الوحمة الدهنية الخطية 
1/105 5662660115 117637) هي اضطراب جلدي عصبي يظهر 
بآفات جلدية مميزة على شكل وحمات بشروية؛ ترافقها 
شدوذات عصبية تحدث في الجمجمة والدماغ في الجانب 


المواقق للوحمات. 
6- داء غابري (الشحام السفينفوئي الوراثي)12:2 
ع015625: 


عيب وراثي مرنبط بالجنس ممهور؛ يحدث فيه خلل في 
استقلاب الفليكوسفيتغولبيد بسبب عوز إنزيم هيد رولاز - 
ألفا - غالاكتوزيداز. 
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الأدواء العصبية في الأطفال 


أولاً- اضطرابات حجم الرأس وشكله: 

-١‏ صفر الرأس 215ذدامء7210: 

يقال بصغر حجم الرأس حين يكون قياس محيطه أقل 
من القياس الوسطي المناسب للعمر والجنس بأكثر من ثلاثة 
انحرافات معيارية؛ ويقسم صغر حجم الرآس إلى أولي 
وثانوي. 

أ- صفر حجم الراس الأولي: وهو الأكشر مشاهدة ولا 
ترافقه تشوهات في الجملة العصبية المركزية أو في خارجها. 
وترافق معظم حالانه متلازمات وراثيهة مثل متلازمة داون 
21 11500 وإدوارد 18 /إ715010) ومواء القطة وغيرها. وقد 
تورث هذه الحالة صفة صبفية جسدية متنحية [21001050172 
26065517 ونسبة حدوثها .1/46٠6٠١‏ ولدى معظم المرضى 
مظهر وصفي مع ميلان الجبهة» وتبارز الأنف والأذنين؛ وهم 
يعانون تخلفاً عقلياً واختلاجات. وهناك نموذج آخر من هذا 
الداء يورث صفة جسدية سائدة ]00201038 ويكون التخلف 
العقلي فيه خفيفاً ومن دون سحنة مميزة خاصة. 

ب- صفر حجم الرأس الثاتوي: تنجم معظم هذه الحالات 
عن أذيات في الدماغ تؤدي إلى نقص تطوره بدءا من الحياة 
الجنينية أو في السنوات الأولى من العمرء أي في فترة نمو 
الدماغ السريعة. أهم هذه العوامل أخماج باطن الرحم 
(كالفيروس مض خم الخالذيا 1105 0216821017الا© والخصية 
الألمانية وداء المقوسات). ويسببها أيضا تعاطي أدوية إنهاء 
الحم ل أوالتعرض للأشعة والأذيات حول الولادة والتهابيات 
السحايا والدماغ والاضطرابات الاستقلابية كفرط فنيل 

ألانين 6م12!251/زمام في الأم أو في الوليد. والتحام الدروز 
الباكر غير المعالج معالجة مناسبة. 

المظاهر السريرية والتشخيص: 

يجب الاهتمام بقياسات الرأس بفترات منتظمة: لا بقراءة 
وحيدة؛ مع إجراء مقارنة تسارع نمو محيط الرأس بخطوط 
النموالخاصة للعمر والجنس. ومن المهم تمصي وجود سيرة 
أسرية لصغر حجم الجمجمة أو لأمراض عصبية أو 
استقلابية وأخن قصة مفصلة عن الأذيات ما حول الولادة؛ 
أو التهاب السحايا أو الدماغ. ويجب قياس محيط رأس 
الوالدين والأشقاء إضافة إلى فحص شكل الجمجمة 
واليوافيخ 1001306116 يحسب العمر والبحث عن التشوهات 
المرافقة. 


حم 
ىم 
2 


عمر إسماعيل 


يدل صغر الرأس الملاحظ عند الولادة على إصابة باكرة 
حدثت في أثناء الحياة الجنينية غالياًء ولا يسبب صغر حجم 
الرأس أذية دماغية إذا ما حدث بعد عمر 7-" سئوات. 

تجرى للأطفال دراسة الصبغيات ولاسيما بوجود تشوهات 
مرافقة: كما يفيد 01 أو 11161 في كشف اللاضطرابات 
التطورية والإقفارية وكذلك التكلسات الناجمة عن إنتانات 
باطن الرحم. كما تفيد معايرة أضداد أخماج باطن الرحم 
2011 عند الأم ووليدها لتشخيص حالات الإصابة في 
الحياة الجنينية. وتشمل التحاليل الأخرى رحلان الحموض 
الأمينية في الدم والأمونيا ومستوى الفنيل آلانين في دم 
الأم. 

المعالجة: 

ليس لمعظم الحالات المذكورة علاج نوعي. وعند تحديد 
السبب على الطبيب تقديم الاستشارة الوراثية مع تقديم 
الدعم المعنوي للأسرة وتحويل هؤلاء الأطفال إلى الجهات 
المعنية بالتطور العقلي للمراقبة والمساعدة. 

"- كبر حجم الرأس ([8طامء12210: 

قد يكون كبر الرأس أسرياء ويورث صفة جسدية سائدة. 
وغالباً ما يكون الطفل رخوا مع تأخر تطوره الحركي من 
دون تأخر مرافق في التطور الروحي. يحدث ازدياد مطرد 
لمحيط الرأس في السنة الأولى من الحياة عادة ليصل إلى 
أكثر من خط ال ٠١‏ مئوي من الخط البياني السوي. وليس 
لهذه الحالات شأن مرضىء؛ وينم تأكيد التشخيص بقياس 
محيط رأس الوالدين والأشقاء. 

قد يكون كبر حجم الرأس لثخن عظام الجمجمة: كما 
في غمر الدم الانحلا لي 372670212 ءأغلا267201! أو الرخد 5اع7101 
وتكون العظم الناقص 67162]2م120 051608676515 وعسر الودانة 
42 

قد ترافق بعض الحالات الاستقلابية ضخامة حجم 
الرأس مثل أمراض الليزوزيمات مثل داء تاي ساكس وأدواء 
الغانغليوزيد وأدواء عديدات السكاريد المخاطية ويعضص 
اضطرابات الحموض الأمينية (كبيلة شراب القيقب (16م122 
مندلاك وحثل المادة البيضاء 'إم5]20/ا100ناء1 كحثل المادة 
البيضاء المبدل اللون لإأم00/5:0غ!ناء! عأمهعطء3)ء2 ويكون 
حجم الرأس كبيرا في الأطفال المصابين بالورام الليضي 
العصبى 26105011050122]0515. 


يعتمد النشخيص على السيرة المرضية والفحص 
العصبيى؛ ومن المهم جدا نفي حالات استسقاء الدماغ لما 
تلعلاج الباكر من أهمية في تطور الطفل الروحي والحركي. 

يعتمد العلاج على السببء وهو داعم غالبا . 

-٠“‏ استسقاء الرأس ودالةطامءء130:0: 

يؤدي كل من نقص امتصاص السائل الدماغي الشوكي 
غالبا أو زيادة إفرازه نادرأ إلى ارتفاع ضغط السائل الدماعي 
الشوكي داخل الرأس. ويسمى هذا استسقاء الرأس المتصل 
1117 اما الاستسقماء الناجم عن اتسداد جريان 
السائل الدماغي الشوكى ولا سيما اتسداد قناة سيلفيوس 
التي تصل بين البطين الثالث والبطين الرابع؛ قفيدعى 
الاستسقاء اللامتصل. 

أسياب استسقاء الدماغ: 

أكثرالأسباب مصادقة شذوذات مسال 201060166 
سيلميوس أو آفات البطين الرابع التي تعوق خروج السائل 
الدماغي الشوكي إلى الصهاريج حول قاعدة الدماغ. 

قد يكون تضيق مسال سيلفيوس خلقياً يورث بنسبة قليلة 
بصفة متنحية مرتبطة بالجنس. وقد يرافق عيوباً خلقية 
أخرى فى الأنبوب العصبي: أو إنه قد يحدث عقب التهابات 
السحايا أو نزوف الدماغ. وقد يحدث انسداد قي مخارج 
اليطين الرابع بسبب أورام الحفرة الخلفية وتشوه كياري 
70 0111311 ومتلازمة داتدي - ووكر -/إ10320 
ا 

وأكثر أسباب الاستسقاء المتصل شيوعا هى النزف تحت 
العنكبوتية والنهابات السحايا وأخماج باطن الرحم 
والارتشاحات الابيضاضية. 

المظاهرالسريرية: تتبدل الأعراض والعلامات بحسب عمر 
الطفل وسرعة ترقي الاستسقاء وبحسب العامل المسبب. 

أكثرالعلامات مشاهدة عند الرضع هي تزايد حجم الرأس 
مع توسع اليوافيخ وأوردة غروة الرأس؛ وترافقها عادة جبهة 
عريضة واتحراق العينين تحو الأسفل وتحدد في حركة 
العينين للأعلى (علامة غروب الشمس). وفي الحالات 
المتقدمة تظهر أعراض ارتفاع الضغط داخل القحف كالميل 
إلى النوم والخمول أو الهياج والقياء ونقص الشهية. 

العلاج الرئيسي هو معالجة السبب إن أمكن ذلك؛ مع 
الحاجة إلى وضع تحويلة بطينية صفاقية 
أللاط5 [271002م10ئا601710/ قي معظم الحالات. يمكن خزع 
قاع البطين الثالث في بعض حالات استسقاء الرأس 
اللامتصل. وأهم تعقيدات وضع التحويلات هي التهابات 


السحايا. ..- 

الإنذار: يعتمد الإتدار على العامل المسيب وعلى السرعة 
في إنقاص الضغط المرتفع داخل الشحف وبالتالى الحفاظ 
على ثخن القشرة الدماغية وحمايتها من التاذي. 

#- التحام الدروز الباكر 5أ9205]605ومأصفصىك لإانردء: 

ويطلق على التحام درز واحد أو أكثر من الدروزالقحفية, 
وآلية التعظم الباكر غامضة وقد وجد لدى يعض المرضى 
طفرات جينية لمستقبلات عامل نمو الأرومة الليفية 
(خ1"1"1) رمامععع: عماءع2؟ لامع 256اامعطلر. 

يكون التحام الدروز الباكر إما ثانوياً تالياً لعدم نمو الدماغ 
وزيادة حجمه؛ وإما أولياً وهو نادر غالباً نسبة حدوثه ١/٠٠٠١‏ 
وهو مجهول السبب: وتقدر المتالازمات الصبغفية ب /5١-٠١‏ 
من محمل الحالات. 

المظاهر السريرية: من الشائع حدوث التحام درز واحد 
ولأسيما الدرز ا لسهمي 53811131 ؛ مما يؤدي إلى رأس متظاول 
ومضغوط من الجانبين يدعى الرأس الزروقي ([13امع10م502 
وهذا الشكل هو أكثر شيوعاً في الذكور (الشكل١‏ ). 

أما التحام الدرز الإكليلي والدرزالجبهي الوتدي فيؤديان 
إلى تسطح الجبهة في الجهة الموافقة مع ارتفاع الحجاج. 
وتسمى هذه الحالة الدنح الجبهي (الرأس الوارب) 1006241 
لالهطامءعء3810ام وتشيع في الإناث. (الشكل١).‏ أما الحالات 
التى يرافقها تسطح القفا في جهة واحدة فغالباً ما تنجم 
عن الوضعية في أثناء النوم خاصة عند الأطفال قليلىي 
الحركة كما في الإصابات العضلية والشلل الدماغي. 


ا 


الشكل )١(‏ الراس الزروقي. 


الشكل (7) الرأس الوارب. 


يؤدي التحام الدرز اللامي 13300010 إلى تسطح العظم 
القفوي في جانب واحد وتبارز الجبهة في الجهة الموافقة. 
أما الرأس المثلثي '(121امع1280000 فينجم عن التحام الدرز 
الجبهي 1126]0015؛ في حين يؤدي التحام الدرز الإكليلي إلى 
الرأس المخروطي (تستم الرأس) /(!12امع2]1لا. 

التدبير: يكون الأطفال المصايون بالتحام درزوحيد سويئين 
عدا المظهر الجمالى؛ وتستطب الجراحة لإصلاح التشوه من 
الناحية الجمالية. يعتمد الإتدار على الدرزالمصاب والتشوه 
المرافق. وقد يزداد الضغط داخل القحف في حالات التحام 
درزين أو أكثر فيستطب حينئذن التداخل الجراحي العلاجي. 

ثانياً- الشلل الدماغي زكلهم لقءطءمرءع: 

مازال معدل حدوث الشلل الدماغى ثابنا خلال ال١٠4؛‏ سنة 
الأخيرة على نحو ١‏ من كل ٠٠٠١‏ ولادة حية على الرغم من 
تطور العناية بالولدان والخدج والوقاية من تأذي الدماغ في 
فترة ما حول الولادة. 

تشخيص الشلل الدماغي صعب في الطفولة الباكرة. فضي 
دراسة أمريكية شفي معظم الأطفال الذين كان من المعتقد 
أنهم مصابون بشلل دماغى في عمر سنة واحدة ببلوغهم ال/ا 
سنوات من العمر. 

تعريف الشلل الدماغي: الشلل الدماغي هو اضطراب في 
التوازن والحركية والمقوية ناجم عن أذية دماغية مكتسبة 
خلال مراحل التطور الدماغي؛ أي من الحياة الجنينية إلى 
نهاية السنة الثانية من الحياة تقريباً. هذه الأذية ثابتة وغير 
مترقية؛ ويطلق عليها اعتنلال الدماغ الثابت ]503 
/417م1210امءعممء. ومع ذلك فإن حالة الطفل تتيدل وفقآ لنمو 


م 
2 
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الدماغ وزيادة مَقْدرات الطفل التطورية. 

تصنيف الشلل الدماغي: هناك عدة طرائق لتصنيف 
الشلل الدماغي؛ وأكثرها شيوعا الطريقة التي تعتمد على 
تموذج الاضطراب الحركي وتوزع الإصابة في الجسم. 

يعد الشلل الدماغي التشنجي 503501 أكثرها شيوعا ؛ إذ 
إنه يلف نحو 85/ من الإصابات. ويتلوه الشلل الدماغى 
الكتعى (مختل الحركة) 16اع7ل !0/5 بئسية 28,5 والشلل 
الدماغي الرنحي الأتكسي 3]3<10 في 1/514 

أما بالنسية إلى توزع الإصاية على الجسم فهناك الشلل 
الدذماغي الشمي (الفالج) 1101016513 والذي يشمل شق 
الجسم وتكون إصابة الطرف العلوي فيه أشد من السقلي 
غالبا. والشلل الرباعي 0030111813 الذي يصيب الأطراف 
الأريعة وتكون فيه إصابة الطرفين العلويين أشد من إصاية 
الطرفين السفليّين: ويوصف بالشلل الشقي الْمرّدوج (الفالج 
المضاعف) 16813م16211 عءاطالاه00. وتراقمة أحيانا إصابة 
العضلات المعصبة من اليصلة السيسائية:؛ والشلل الرياعي 
الذي تراققه إصابة الأطراف الأريعة ولكن تكون إصابة 
الطرفين السفليين فيه أشد من إصابة الطرفين العلويّين. 
وهناك نمودج نادر من الشلل الدماغى يصيب العضلات 
البصلية على نحو رئيس ؛ ويدعى الشلل فوق البصلي 
15م عه]اناط ةم ناك . 

المظاهر السريرية: تختلف المظاهر السريرية وققاً لنوع 
الشلل الدماغي. وعلى تحو عام يتأخر التطور الحركي في 
المصابين بالشلل الدماغي ويلاحظ الأهل ذلك في عمر 8-5 
شهور غالبا؛ إذ يتأخر الطفل بالجلوس والتقلب من جانب 
إلى آخر. ويمكن للأطفال المصابين بالشلل الشقي 
مم ا|منتممءع1 أن يبدو تديهم تفضيل استخدام إحدى اليدين 
55 على نحو ميكر قبل عمر السنة وهو عرض مهم؛ 
حتى لو كان الطفل يفضل استخدام اليد اليمنى باكرا. 

من الأعراض المهمة صعوبات التغذية إذ تشعر الأمهات 
بأن أطفالهن يحتاجون وقتا أطول إلى الأكل وصعوبة 
بالتحول إلى الغذاء بالمواد الصلبة أو نصف الصلبة فيميل 
هؤلاء الأطفال إلى دقع اللقمة والطعام إلى خارج القم مع 
حدوث شرّق متكرر. كما يشيع القلس المعدي المريئى ولا سيما 
في حالات الشلل الرياعي. وقد تصادف متلازمة سانديفر 
0111 بسبب تخريش منطقة أسمل المريء بالقلس المعدي 
المريئي: والني تتجلى بحدوث قعس ١10100515‏ ظهري ورقبي» 
مع إمالة الرأس إلى الجانب وتشنج في الأطراف الأريعة. 
وقد يلاحظ في الحالات الشديدة من الشلل الدماغى 


الرياعي: ازدياد المقوية المعمم باكرا ويتخن هؤلاء الأطفال 
وضعيات من المّعس الظهري والرقبي. 

يتأخر الأطفال المصابون بالشلل الدماغي بالجلوس 
ويميلون إلى الاستناد والذراعان خلف الظهر لحفظ التوازن 
بسبب التشنج في عضلات الورك. وقد يجلس الطفل في 
وضعية 7لا في حالات الشلل النصفي السفلي التشنجي. 
قد يتأخر النطق عند الأطفال المصابين بالشلل الدماغي 
ويتماشى هذا مع شدة الإصابة ولكن من دون تأخر الفهم 
والارتكاس العاطفي والابتسام. 

الأعراض المرافقة: يحدث لدى الأطفال المصابين بالشلل 
الدماغي مجموعة من الشكايات والأعراض تترافق تسبياً 
على نحو طردي وشدة الأذية الدماغية. 

يجد هؤلاء الأطفال صعوبات متوسطة إلى شديدة في 
النعلم وقد يرافقها نقص السمع. ويكون معظم المصابين 
تاحلين مع نقص في الكثئلة العضلية لوجود صعوية في 
التغذية. وقد يحتاج بعضهم إلى الأنيوب الأنضي المعدي أو 
إلى تفميم المعدة لتحسين حالة التغذية لديهم. وقد يصاب 
هؤلاء بالتهاب المريء والقلس المعدي المريئي وذات الرئة 
الاستنشاقية المتكررة. وقد يذهب خطأ من لا يدقق فيظن 
أن نوب فرط المقوية مع ميلان الرأس إلى الجانب والانزعاج 
الشديد ؛ هي نوب اختللا جيه شمقية لا متلازمة سانديفر. 
ويجب في هؤلاء الأطفال دراسة حموضة المريء؛ ويعالج هذا 
دوائياً غالبا أو جراحياً أحياناً. 

يشيع حدوث الإمساك في الأطفال قليلي الحركة؛ وهو 
إذا استمر أدى إلى خطورة حدوث توسع قولون مكتسب ونوب 
منكررة من المغخص بعد الطعام والتبرز بالإفاضة. وعلاج 
الإمساك عرضى:؛ وسلس البول 122011126706 مشكلة شائعة 
في الشلل الدماغي الشديد ويجب أن يبدأ تدريب الطفل 
على الاستمساك منذن أن يصبح جاهزا تطوريا. 

ونقص السمع من الأمور الشائعة أيضاً وقد يحتاج 
الأطفال المصابون إلى سماعات مع تأهيل نطق. كما يشاهد 
نقص الرؤية والحول في نصف الأطفال المصابين تقريباً 
لأسباب متعددة منها أخماج باطن الرحم التي تسبب الشلل 
الدماغي وترافق الساد وأذيات الشبكية. كما قد يصادف 
اعتلال الشبكية في الخداج: وكذلك إصابة مقلة العين (صغر 
أو كبرالعين) الذي يرافق الحالات الصبفية والجينية من 
الشلل الدماغي. وقد يصاب الأطفال بقصر بصر أو مد بصر 
أوعمى قشري بسبب الأذية الدماغية. والصرع شائع الحدوث 
في الشلل الدماغي ويصاب به ثلث الأطفال تقريبا. 


معالجة الشلل الدماغي: لا يوجد علاج شاف للأذية 
الدماغية. وبالتعريض فإن هذه الأذية الدماغية ثابتة ولا 
تسرقى, وعلاج المشاكل المرافقة عرضي. يتطلب تدبير الشلل 
الدماغي عملا جماعياً رمدهنام 101010150 يشارك فيه الأهل 
والمعالجالفيزيائي ومعالجالنطق والمعالجالمهنىي 
أكأم1532) 3610021م060101 إضافة إلى فريق طبي من طبيب 
أطفال واختصاصي في الإعاقة العصبية ()1!ز700153ناءم 
وطبيب الأمراض العصبية عند الأطفال وطبيب تغذية 
وطبيب العظمية إضافة إلى اختصاصات أخرى كالعينية 
والسمعيات وغيرها. 

ويعالج التشنج بمرخيات العضل وبحقن العضل المتشنج 
بالسم الوشيقي. تتأثر البقيا بحسن العناية الصحية 
بالطفلء ويموت 250-٠١‏ من الأطفال بمنتصف سن المراهقة. 

كالثا- التخلف العقلي 12:02)109ء" 5222]21: 

يصاب */ من الأطفال بالتخلف العقلي الذي يتظاهر 
بصعويات تعلم متوسطة: و؛, ٠‏ بصعويات تعلم شديدة ولا 
يعرف سيب هذه الإصابات في١55-5/‏ من الحالات. 

يتجلى التخلف العقلي بتأخر تطور روحي حركي؛ ويميل 
بعضهم إلى أن يكون هادئاً في حين يصاب آخرون بفغرط 
الحركة والهياج والعهنفء حنى إيذاء التفس. 

الأسباب: هناك أسباب عديدة لصعوبات التعلم متوسطة 
الشدة والشديدة؛ منها: الشدوذات الصبغية والجينية وعيوب 
تطورالدماغ؛ ومنها اضطرابات التغذية؛ وأخماج باطن الرحم 
والتسمم بالرصاص ومتلازمة طفل الكحولية [0طمع]21 16121 
0010ل وأذيات الدماغ الرضية وسواها. 

الاستقصاءات: يجرى لهؤلاء الأطفال تصوير الدماغ 
بالرنين المغنطيسي وتنميط صبغي ومسح استقلابي للحموض 
الأمينية في الدم والحموض العضوية في البول» وينصح بعيار 
(16©) عمنوءن 356مأكا خصوصاً عند الذكورفي السنوات الأولى: 
وتحري الصبغي ا الهش 0050026لا5 76 1,28(16. أما فائدة 
تخطيط الدماغ فمحدودة جدا في هذه الحالات. 

التدبير: يتابع هؤلاء الأطفال من قبل فريق متعدد 
الاختصاصات (1182215م0101101501 ويفضل إجراء استشارة 
وراثية أيضا. 

رابعاً- الصرع في الأطفال: 

النوية الاختلاجية: هي اضطراب مفاجئ وعابر في وظيفة 
القشرالدماغي ينجم عن حدوث انفراغات كهريائية متوافقة 
تتجلى سريريا بأعراض حركية أو حسية أو عصبية مستقلة 
أوكلها معا. 


1/ 


الصرع 'إزدمء1زم»: هو حدوث نويتين اخنالاجيدين أو أكثر 
من دون عامل محرض. 

الصرع الأساسي أو مجهول السبب 812)م1010 لإومء[زم»: 
تعبير يطلق عندما لا يمكن معرفة سبب الاخنالاجات ويكون 
المريض طبيعياً. 

الصرعالثانوي أوالعرضى /عتقمممام د15 تزومع لتمء 
56001031 يطلىق هذا التعبير على الحالات الني يمكن 
تحديد سبيها. 

ويذكر فيما يلي نماذج من الصرع الأكثر مشاهدة في 
الأطفال: 

-١‏ الصرع الموضع الحميد مع ذرى (حسكات) صدغية مركزية 
5 غ1ام؟ 1[ه0مصمءعغ]0تامعء طغت؟ 'زومعلتمء لممطلللط معتدعط: 

هو نمط شائع من الصرع الموضع في الطفولة إنذاره 
ممتازء ويحدث في أطفال أسوياء تراوح أعمارهم بين ١‏ و4١‏ 
سنة وقمة حدوثه يبن 4 و١٠‏ سئوات. وهناك عادة قصة عائلية 
إيجابية للصرع (الاختلاجات الموضعة). 

تقتصر العلامات الحركية والأعراض الحسية الجسمية 
على الوجه غالباً. وتتضمن الأعراض البلعومية الفموية 
تمقلصات مقوية وخدر اللسان والوجنة أحادي الجانب (خاصة 
على طول اللثة). ترافقها أصوات صادرة عن الحلق وعسر 
البلع وإلعاب شديد. وقد تنتشر التقلصات المقوية - الرمعية 
أو الخدر للأطراف في الجهة نفسها. قد يكون الوعي سليماً 
أو مضطريا والاختلاج الموضع قد يتطور إلى اختلاج معمم 
ثانوي. عدد النوب فى معظم المصابين قليل: وتحدث نوية 
واحدة فقط في ٠١‏ منهم تقريباً» وتحدث النوب المتكررة في 
نحو 2705/. يحدث هذا الشكل من الصرع في أثناء النوم في 
من المرضى؛ في حين يشاهد الاختلاج الموضع المعقد 
في ساعات الاستيقاظ غاليا. 

نمط تخطيط الدماغ الكهربائي 58180 عادة مُشخص لهذا 
النوع منالصرع بوجود أمواج حادة وذرى في الملنطمقة 
الصدغية المركزية [0]50162710018عت أو المتطمة الرولاندية 
013801 مع فعالية كهريائية قاعدية طبيعية [2011212 
15 010ا5212810. مضادات الا ختلاج ضرورية للأطفال 
المصابين بنوب متكررة ولا يجب أن توصف على نحو منوالي 
بعد الاختلاج الأول. الكاريامازيين هو الدواء المفضل الذي 
يجب أن يستمر العلاج به مدة سنتين على الأقل أو حتى 
عمر 15-١4‏ سنة حين يهدأ المرض تلقائياً. 

التهاب الدماغ لراسموسين :5ذ![12)دم دزومء1زمء: 
415 مءع2 لاعككنا توكة ]1 0210112 هو التهاب دماغ التهابي 
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تحت حاد؛ وهو من أسياب الحالة الصرعية الموضعة المستمرة. 
وقد يسبق ظهور النوية الصرعية الموضعة مرض حموي غير 
نوعي. هذه النوب قد تكون متكررة بشدة أو مستمرة؛ وتبدأ 
عادة قبل عمر ٠١‏ سنوات. 

يظهر تخطيط الدماغ الكهربائي وجود فعالية اشتداديهة 
منتشرة مع موجات بطيئة. 

قد يكون سبب المرض مناعياً لوجود أضداد ذاتية ترتبط 
بمستقبلات الغلوتامات 015]مععع1 3:022]6]نااع وتحرضها. 
يترقى المرض غالباً وقد يكون قاتلاً؛ ولكنه قد يتوقف تلقائياً 
تاركاً عقابيل عصبية بؤرية كالخزل الشقي. 

العلاج بمضادات الاختلاجات مع الستيروئيدات القشرية 
والغلوبولين المناعي وريديا. 

"- الاختلاجات المعممة عكعناداء5 211260 عدعع: 

أ- نوب الغياب (قديما: الصرع الصغير) لإدم1أمء 3056206: 

تتميز بتوقف الفعالية الحركية أو الكلام توقفاً مفاجئا 
مع رمش الحاجبين وحركات مص شفاه أو بلع أحياناً أو 
حركات تلقائية غير هادفة كشد الثياب ولا ترافقها نسمة 
(أورة) أبدا. هذه الاختلاجات غير شائعة قبل عمر الخمس 
سنوات وأكثر حدوثاً عند الفتيات. ونادراً ما تستمر النوية 
أكثر من “0٠‏ ثانية ولا تحدث بعدها حالة ما بعد الاختلاج؛ 
وقد تتكرر أكثر من ٠١‏ مرة يومياًء هذه الصفات تميز نوب 
الغياب من الاختلاجات المعقدة الموضعة. لا يفقد المريض 
مقوية الجسم ولكن الرأس قد يسقط قليلاً للأمام. 

يتابع المريض بعد نوبة الاختلاج نشاطه السابق على نحو 
طبيعي؛ تثير نوية الصرع الصغير هذه فرط التهوية مدة +- 
؟: دقائق. 

يظهر تخطيط الدماغ الكهريائي (مسخطط١١)‏ موجات 
حادة (حسكات) وصفية معممة بمعدل " في الثانية وأمواج 
بطيئة */ 15/265 51018 200 165 م5 566000 ولا سيما في أثناء 
فرط التهوية. 

ترافق الاختلاجات المعقدة غير الوصفية (صرع الغياب 
غير الوصفي) مكونات حركية تتألف من حركات عضلية 
مقوية فى الوجه والأصابع أو الأطراف أو فقد مقوية الجسم 
أحياناً. 

العلاجالأساسي هوالإيتوسكسمايد 21106 أ«نا5ه]ء 
وفالبروات الصوديوم 102]6م[23 5001012 الإنذار جيد. 

"- الصرع المعمم المقوي - الرمهي غذد10ء-1021: 

هذه الاختلاجات شائعة جدا وقد تتلو الاختلاج الموضع 
مع بدء بؤري (تعمم ثانوي) أو تحدث وحدها. قد ترافقها 


اورت 


قد د 


3 


وإذا فحص المريض فى أثناء نويه الا < 


لدنيه 


منعكسات 


و 


1 


5 


أورمعأوأخمصيان طبيعي والإتدار 


جيد مع 


وتتوقف الخلجانات 


ني 


حدتى 
ج أو مباشرة بعدها 


عتين. 


الخلجانية بالتشنجاتا 


والجدع أو الأطراف في أثناء النوم غالبا. 


محددة في العنق 
تختلط الفعالية 
3 تخطيط الدماغ الكهريا 


الباكرة: ويتألف 


ويبضى 


في حالة نوم 


عميق مده 


ة نصف ساعة 


سا 


الاختلاج نصف مسبوت 5670100212056 


قد 


الطفل بعد نوية 


من هجمات من حركات 


1 


به د 


فرط البسط لمساعدة 
الطبيب 
تحد 1 


ثأذيهة 


الجوف الفموى 


البلعومي في المريض. يكون 


)١(‏ الخلجان 
1132 01 لإومع11م 


6دنيت 


أفى فحترة 


الرضاعة 


أوبأي 


4 


جسم لأن أسنان المريض قد دُستنشق أو قد 


الحميد عند الوئدان 72010212 مع لمءط 


. ويجب ألا 


الفم بإصبع خمس مجموعات: 


يوضعا بو 


شعنة 


مختلفة من الحالات بأسباب مختلفة ونتائج 
متنوعة. يمكن تصنيف الصرع 


الخلجانى عند الأطفال فى 


على جنبه؛ والعنق والفك السفلي يجب أن 


يقه والمجوهرات حول العنق. ويجب أن يوضع 


المد 


نة 


في هذا الشكل من الاختلاج 


:كما يجب 


يسيب أذيات 


للوجه والضم. 


يتضم: 


الجسم والسقوط أو الانحناء ع1928م010ا[5 نحو الأمام وقد 


الخلجاني 


نزع الألبسة 


ومن الشا 


ئع 


قد يعض المريض لسانه فى أثناء الاختلا 
فقدانا 


على المصرات 


وخا 


ج ولكنه تادراً ما 


صهة 


تقلصات عضلية قصيرة 


هذا الاضطراب باختلاجات متكررة تتألف من 
متناظرة غالبا مع فقد 


يه 


المريض عندما تقترب النوبة من النها 


ية. 


يتمير 


الا ضلاج -١ا‏ 


تستمر عادة 


عدهد 


قائق - من نهايتها 


وينتنهد 


نوية 


الأطفال: 


4- الصرع الخلجاني (الرمعي المضلي) 7270210212 في 


الرمعى بتقلصات 
اده 


كلها ويزرق الطفل مع انقطاع النفس 200628) يُستهل الطور طبيعياً بين النوب. 


2 


معية 


د ة.ويتباطأ الطورالرمعى كلما اقنرد 


تتناوب مع ارتخاء المجموعا 
نت 


ت 


العلاج الأساسي هو فالبروات الصوديوم. 


العينا 


مكان الآقة 
ن إلى الخلفء ويبدو تقلص 


مفو 


المريض الوعي مبا 
في 


لأهل الطفل عن وجود النسمة إذ إن وجودها 
ت الجسم حادة أوذرى وأمواج 


51073775 200 1165م5 وقد يكون 


معممة من أمواج 


بف 


يشير 


لنوبة الاختلاج. من المهم أن 


المخطط )١(‏ صرع الفياب الطفلي 


ف 


يظهر تذخ ع 


وصداع جبهي مردوج شديد. 
الدماغ 


بالانيساط (علامة باينسكي))»: ويحدث يعد الاختلا 


الكهربائي هبا 


ت 


أحيانا. 


يْسأ 


3 35 


إلى 


مما 


يشير 


إلى بدء بؤر: 


3 


3 


قياء 


بعمرأقل من سنة. مضادات الاختلاج غير مستطبة. 

(؟)- الصرع الخلجاني (الرمعي العضلي) الوصفي ذو 
البدء في الطفولة الباكرة: يكون الأطفال الذين يصابون 
بهذا النوع من الصرع طبيعيين قبل بدء الاختلاجات مع 
حمل ومخاض وولادة طبيعية وتطور سليم. متوسط عمر 
البدء سنندان ونصف السنة ويراوح ذلك بين " أشهر حتى 4 
سنئوات. تردد الاختلاجات الخلحانية متغاير؛ قد تحدث عدة 
مرات يوميا أو يبقى الطفل من دون اختلاج عدة أسابيع. 
يكون لدى بعض الأطفال اختلاجات حرارية أو اختلاجات 
حرارية مقوية - رمعية قد تسبق بدء الصرع الخلجانيء ويكون 
لدى 0٠‏ من المرضى تقريباً صرع مقو - رمعي معمم إضافة 
إلى الصرع الخلجاني. 

ترى في تخطيط الدماغ الكهربائي موجات حادة (ذرى؛ 
حسكات) سريعة 0070165 11/376 50116 ]135 ذات تردد أكثر 
من ١,5‏ هرئز ونظم سوي 0100ا20ع 63016 2011221 مرافق في 
أغلب الحالات. 

ولدى 0 من الأطفال على الأقل قصة صرع عائلية تشير 
إلى وجود أرضية وراثية في بعض الحالات. 

النتيجة طويلة الأمد جيدة نسبياً؛ ويحدث التأخرالعقلي 
في قليل من المصابين؛ ويشفى أكثر من 205٠‏ منهم بعد عدة 
سنوات؛ ومع ذلك تحدث في عدد لا بأس به من هؤلاء المرضى 
مشاكل اللغة والتعلم والاضطرابات السلوكية والعاطفية مما 
يتطلب متابعة طويلة الأمد. 
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اا 000 بره برس سوس ححص مسلص صر مت ا يتيب 
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(9)- الصرع الخلجاني الشديد (الرمعي العضلي) في 
الرضع نإء120ه1 01 لإدمع[أمء ءذم 200010 ع7ع/اء5: هو مجموعة 
من اللاضطرابات ذات إنذار سيء. تبدأ الااخنلاجات المقوية - 
الرمعية المعممة أو البؤرية في السنة الأولى من الحياة. غالبا 
ما يرافق الاختلاج المعمم خمج الطرق التنفسية العلوية 
وحمى خفيفة؛ ويتطور إلى حالة صرعية. ويشاهد تأخر 
التطور العقلي في ٠‏ من المصابين. ووجود سيرة أسرية 
للصرع أقل مصادفة مما في الصرع الخلجاني الوصفي. 

يبدي تخطيط الدماغ الكهريائي موجات بطيئة حادة, 
ويعند الصرع على الأدوية. 

ترافق معظم هذه الحالات طفرة في جين 501141 
ويحدث تقهقر فكري ومشاكل سلوكية في 1170 من الأطفال 
المصابين. 

(4)- الصرع الخلجاني (الرمعي العضلي) الشبابي 
(17118) لإومعاامء عنههاء0لام غ1أرء ؟اناززييداً بين عمر؟١‏ و5١‏ 
سنة ويكوّن 5/ تقريباً من الضرع الخلجاني؛ له علاقة بالوراثة 
وقد وجدت علاقه مع جين متوضع على الذراع القصير 
للصبغي السادس. يرى في المرضى رمع (خلجات) عضلي 
متكرر حين الاستيقاظ قد يتعذر معه تمشيط الشعر 
وتنظيف الأسنان. تميل الاختلاجات إلى التراجع مع تقدم 
النهار وأغلب المرضى لا يطلب العناية الطبية في هذه المرحلة 
حتى إن بعضهم قد ينكر وجودها. بعد عدة سئوات يرافق 
هذه الاختلاجات اختلاج معمم ممو- رمعي. تظهر في 
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المخطط (؟) الصرع الخلجاني الشبابي (11/115) 


تخطيط الدماغ الكهريائي موجات حادة غير منتظمة بتردد 
5-4 ثانية (المخطط؟!) تثار بالتنبيه الضوئي. الفحص 
العصبي عادة سوي ويستجيب أغلب المرضى للفالبروات 
استجابة ممتازة» وقد تستمر المعالجة طوال الحياة. 

(0) الصرع الخلجاني المترقي: يضم مجموعة غير 
متجانسة من الاضطرابات الوراثية النادرة؛ إتذارها سيء, 


وتشمل: 
© الصرع الرمعي العضلي مع الألياف العضلية الممزقة 
تع لع 138860. 


© داء الليبوفوسين العصبي 1020515ع0ا1هم!!1 067010 . 

© الحثل العصبي المحواري الشبابي [276115032:072 116مرعلانال 
م 5)20لا0. 

#داء لافورا 12]0:8: يشاهد في الأطفال بين عمر 18-٠١‏ 
مع اختلاج معمم مقو - رمعي؛ ويعد ذلك يتفاقم الرمع 
العضلي باطراد ويصبح واضحاً مع ترقي الحالة. كما يصبح 
التدهور العقلي جلياً خلال سنة من بدء الاختلاج؛ وتعد 
الاضطرايات العصبية تظاهرات مهمة فيه ولا سيما 
المخيخية وخارج الهرمية. يظهر تخطيط الدماغ انفراغات 
1137م لإأوم خاصة في الفص القفوي مع بطء مترق 
ونظم قاعدي مضطرب. 

من الصعب السيطرة على هذه الاختلاجات: وقد تستجيب 
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لمشاركة الفالبروات مع بنزوديازييم مثل «تنهمء6010022. 

ينتقل مرض لافورا صفة صبفية متنحية: ويؤكد 
التشخيص بالخزعة الجلدية التي تظهر فيها أجسام 
اندخالية إيجابية لصبغة شيف. 

© داء لينوكس - غاستو 01ا235]81) - 1.222017: يتظاهر هذا 
النوع من الاختلاجات بين عمر 7-/ سنوات: ويتميز بعدة 
أنواع من الاختلاجات أكثرها شيوعا الطور المقوي إضافة 
إلى الرمع ونوب السقوط والغيبوية؛ يسبق هذا الاضطراب 
في معظم الحالات التشنج الطفلي مع تأخر تطور روحي 
حركي. قد تتكرر الحالة الصرعية الاختلاجية وغير 
الاختلاجية 5ناء1امة11مء 5)3)15 117/10151176مء مط /1176و[نال1 م 
في أثناء سير المرض. 

يبدي تخطيط الدماغ الكهريائي (مخطط ١‏ ) موجات 
حادة (ذرى) بطيئة ©4, 7/ ثانية 1/287 ع[1م5 51077: ويعند الداء 
على الأدوية المضادة للاختلاج: ويرافق الاختلاجات في ه110 
من المصابين تأخر عقلي ومشاكل سلوكية. من العلاجات 
المستعملة الفالبروات واللاموترجين والبنزوديازيين وحديثا 
الزونيزامايد 20215322106 والفيوريناميد. 

©»التشنجات الطفلي ةأو متلازمة ويست غع1نأاد ]دآ 
5520022 أو'77 352:05م5: تبدأ بين عمر 4 و4 أشهر وتتميز 
بوجود تقلصات متناظرة في العنق والجذع والأطراف على 


8 1 
1 57 3 1 


ال ين ا ا 
, ريا 0 5 : 
ا ا 


0 0 


5 ا 
1 0 عر 


1 00:02:23 
]1 25 ععة 0.30 ورع/لاير 100 وص 3.00 3 ممتالومم 


المخطط (”) داء لينوكس - غاستو 


15 


ثلاثة أنماط: 

# بالانعطاف 1167015025125 تحدث بصورة مجموعات من 
الهجمات تتألف من اتعطاف العنق والأطراف على الجذع 
انعطافاً مفاجئا. 

"ا بالانيساط 5035105 7160501© تحدث بصورة مجموعة 
من الهجمات تتألف من بسط الجذع والأطراف وهي الأقل 
شيوعا. 

© مختلطة 5035105 701]156 تتألف من العطف في بعض 
النوب أو الانبساط في بعضها الآخر, وهي النمط الأكثر 
شيوعاً. 

تستمر نوية الااختلاج بضع دقائق مع فترات قصيرة بين 
النوب؛ وقد يليها أو يسبقها البكاء مما يؤدي إلى الالتباس 
بالقوئلنج المعوي 00116. 

نحدث التشنجات في أثناء النوم أو الاستيقاظء ولكن 
تتطور عندما يكون الطفل بحالة وسن أو حالاً يعد 
الاستيقاظ. تخطيط الدماغ الكهريائي (الملخطط-4) 
مضطرب النظم القاعدي مع هبات عشوائية من مركبات 
الموجات الحادة والموجات البطيئة 1220765 510107 300 5عغ1ام5 
غير متناظرة وغير متواقتة ثنائية الجانب عالية الفولتاج 
يدعى الل اانتظام العالي 013تطالاطصةكملاط. 


تصنف التشنجات الطفلية في مجموعتين: أساسية 
(أولية) أوعرضية. في الحالات الأساسية تكون قصة الحمل 
بالطفل طبيعية والتطور الروحي والحركي والفحص 
العصبي وتصوير الرأس بالرنين المغنطيسي كلها طبيعية ولا 
توجد عوامل خطر مرافقة؛ وتكوّن هذه المجموعة نحو -٠١‏ 
من التشنجات الطفلية. 

أما التشنجات الطفلية العرضية 55006011210 فقترتيبط 
بعوامل ولادية وخلقية تشمل اعتلال الدماغ بنقص الأكسجة 
الهم 3[0طمعممع عتممعغطعذا عاعامم لط والأخماج الولادية 
665 [2زمعع دم . والأخطاء الخلقية في الاستقلاب 
والمتلازمات الجلدية العصبية كالتصلب الحدبي 5لا00610] 
15 والتشوهات الدماغية الخلقية كالدماغ الأملس 
لالدطامءءمع1155. وتشمل الحالات ما بعد الولادة أخماج الجملة 
العصبية المركزية ورضوض الرأس والنزف داخل البطينات 
واعتلال الدماغ بنقص الأكسجة. 

الإنذار جيد في التشنجات الطفلية الأساسية؛ ويحدث 
تأخر عقلي فى 240-٠١‏ من المجموعة الثانية: وتترقى 
حالاتهم لاحقاً إلى أنواع صرعية أخرى. ولطبيعة الآفة 
العصبية المرافقة شأن مهم في تحديد الإنذار. 

تشمل العلاجات الفيغاياترين 718352]22 وفالبروات 
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المخطط (:1) متلازمة وبست (الغرب) 


رح 


الصوديوم والستيروئيدات والنينرازيام 870م21]58226 . 

© متلازمة لانداو- كلفتر57201012 11611075 -12110210: 
سببها غير معروف وهي أكثر شيوعا في الصبيان» متوسط 
العمر حين البدء خمس سنوات ونصف السنة: تتميز هذه 
الحالة بفقدان المهارات اللغوية. تحدث الاختلاجات في 117١‏ 
من حالاتها وقد تكون بأنماط متعددة: بؤرية أو خلجانية 
رمعية معممه أو نوب غياب غير وصفيه . وتكثر الاضطرابات 
السلوكية كالهياج ونقص الانتباه؛ وتظهر انفراغات كهريائية 
في مخطط الدماغ في الفصين الصدغيّين (مخطط-ه). 

01 و 7111 سويانء وأما 28150225 فقد يبدي نقضص 
الاستقلاب أو زيادته في الجانبين. 

يجب أن تبدأ المعالجة الكلامية باكرا وتستمرعدة سنوات. 
تستجيب الحالة للعلاج بالكاريامازيين مع كلونازيم أو من 
دونه.أما فرط الحركة فيعالج بمتيل فينيدات 
10 مع طم الإطاع12. 

استطبابات الرنين المفنطيسي في المصابين بالصرع: 

© بدء الا خبالاجات بعمر أقل من السته. 

© وجود تنقيصة عصبية بالفحص السريري 101081لا76 
الع . 


© تأخرأو تراجع التطور الروحي الحركي [106012م10ء/07عل 
دوأووعمعع.: //ا[ع0. 

© الا ختلاجات الموضعة 5ع015ا2اء5 [2ع10. 

© الاختلاجات المعندة 165ا2أء؟ [165,210171. 

ميادئ عامة لمعالجة الصرع: 

© التأكد من تشخيص النوبة اختلاجية المنشأ مع حدوث 
ثنتين او أكثر منها. 

© حين الشك يجب الانتظار والمراقبة واستشارة الاختصاصي. 

© لا يعطى العلاج تجريبياً أو اعتباطيا. 
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المخطط (08) متلازمة لانداو - كلفنر 


©البدء بالعلاج بجرعة صغيرة وزيادتها تدريجياً في عدة 
أسابيع» بحسب الحالة والوزن والسيطرة على النوب. 

© حين الحاجة إلى المشاركة الدوائية يدخل الدواء الثاني 
تدريجياً إلى الجرعة المناسبة يتلوه محاولة سحب الدواء 
السابق تدريجيا أيضا. 

© يجب الاقتصار على أقل عدد من الأدوية: فواحد أفضل 
من اثنين أو أكثر. 

© الاستمرار بالعلاج مدة سنتين خاليتين من النوب. 

© إيقاف الدواء أو الأدويةٍ على نحو بطيء بمدة 5-4 أشهر 


أوأكثر. 
خامسأ- الأمراض العصبية العضلية عند الأطفال: 
التظاهرات السريرية: 


يكون الاضطراب في الأمراض العصبية 
العضلية 000011005 76115011111511127 إما في الجذورالأمامية 
للنخاع الشوكي وإما في الأعصاب المحيطية وإما في 
العضلات. 

-١‏ في مرحلة الوليد: يجب الشك في الأمراض العصبية 
العضلية في كل وليد لديه تقفع 001112301106 مفاصل متعدد 
أو رخاوة أو صعويات فى الرضاعة أو اضطرابات تنفسية أو 
الحاجة إلى الدعم التنفسي على الرغم من عدم وجود إصابة 
رئوية صريحة. وإن الشلول العينية واتسدال الأجفان 
(الطراق) 10515م هي علامات لإصابة عضلية خلقية. 

؟- مرحلة الرضاعة والطفوئة الباكرة: أهم الأعراض في 
هذه المرحلة تأخر التطور الحركي (تأخر الجلوسء؛ الزحف» 
الوقوف) مع تطورذهني جيد. ولكن قد يرى في بعض 
الأطفال تأخر تطورروحي وحركي كما في حالة حثل دوشين؛ 
لذلك ينصح بعيار إنزيم كرياتين كيناز12356! 06621176 . يشير 
الضعف العضلي الذي يرافق الأخماج إلى احتمال وجود 
الاعتلالات العضلية الخلقية أو حالات الوهن العضلىي 
الولادي. 

*- الطفولة المتأخرة: يكون الضعف العضلي في هذه 
الأعمار واضحاً لعدم القدرة على النهوض من الاضطجاع 
من دون التسلق على الساقين (علامة غاور مع51 0018615 ) 
(الشكل”)» وكذلك صعوبة صعود السلالم والركض والتعب 
بسهولة. 

وقد يكون المشي على صدر القدمين مؤشراً على وجود 
علة عصبية عضليهة. 

الاستقصاءات المخبرية: 

يجب انتقاء الاستقصاءات المخبرية لكل حالة على حده 


يضرت 


الشكل (7) علامة غاور 


وفقا لعمرالبدء؛ ونمط توزع الضعف العضليء والتقفعات 
المفصلية والجنس والقصة العائلية؛ وذلك بسبب تنوع 
الاستقصاءات وكلفتها. 

-١‏ الدراسات الجينية 2114: لبعض الأمراض العضلية 
اختبارات جينية عالية الدقة كالحثل العضلي الوتاري 
(التأتري) لاأم01/5]50 21/0001 والحثل العضلي الوجهي 
الكلفى العضدي 'إذام5]20/إ0 35 أناءكنام؟ لهر5عتطناطآه أنامةء105اع12 
وضمور العضل نخاعي المنشأ لالأم250 138ناءكنامم [2مأم؟ك وفي 
مثل هذه الحالات قد تكون دراسة الطفرات الجينية الاختبار 
الأول المناسب. 

"- خزعة المضلات: تساعد خزعات العضلات ودراستها 
بالتلوينات المختلفة وبالمجهر الإلكتروني على تشخيص 
العديد من الأمراض العضلية. 

"- الدراسة الفيزدوئوجية المصبية: تساعد دراسة سرعة 
النقلالعصبى لإإ1أء10 00]100ا0201»© 6206م وتخطيط 
العضلات 'إ1م22ع0202030ع1ء على النتوجيه نحو اعتلالات 
الأعصاب الأسرية أو الاعتلالاتالعضليةالولاديةأو 
الاعتلالات العضلية العصبية. 

4- الدراسة الكيميائية: يرتفع الكرياتين كينازارتفاعا بيناً 
في معظم الحثول العضلية في حين قد يرتفع ارتفاعاً خفيفاً 
في الإصابات العضلية العصبية المنشأء ويكون سوياً في 
اعتلالات اللأعصاب. 

قد ترتفع لاكتات الدم في اعتلال العضلات المرافق لبعض 
اضطرابات المتقدرات. وتفيد معايرة الكارنيتين والأسيل 
كارنتين 162:01106لا20 /10)أومده في حالات اضطرابات أكسدة 
الحموض الدسمة. 

5- تصوير العضلات: قد تظهر الأمواج فوق الصوتية 
والرنين المغنطيسي بنية العضلات وتوزع الإصابة العضلية 
في اعتلالات وحثول العضلات: وقد يساعد على انتقاء مكان 
أخن الجرعة. 

التدبير: 


التشخيص الأكيد مهم وضروري لتقييم حالة الطفل 


ووضع الخطه المستقيلية يحسب إنذار المرض وتطوره. ليس 
للأمراض العصبية العضلية الوراثية حتى الآن علاج شاف 
حقيقي على الرغم من التطورات الأخيرة في العلاجات 


إن الهدف من تدبير هذه الحالات يتوجه على نحو أساسي 
إلى دعم الأسرة وتعليم الطفل والوقاية من المضاعفات 
وعلاجها وتعرّيز القدرات الحركية والتخفيف من الأعراض 
المرافقة. 

سادساً - الحثول العضلية: 

تتصف هذه المجموعة من الأمراض بأنها وراثية ومترقية. 
وتتميز خزعة العضلات بالتفيرات الحثلية التالية: 

© اختلاف واضح في حجم الألياف العضلية. 

© اند خال ليفي شحمي بين الالياف العضلية من دون 
ارتشاح التهابي أو ارتشاح خفيف. 

© وجود ألياف مفرطة التصنع وألياف ضامرة وألياق 
عضلية متنكسة ومتنخرة. 

ومع تطور النلوينات المناعية يمكن تحديد البروتين 
العضلي الناقص في العديد من هذه الحالات. 

أ- الحثل العضلي لدوشين وبيكر أو اعتلال الديستروفين 
2123م مسنطممعا5 02 ,تطممعاى3ل0 عدلاععسحم عععاعع8 /عممعطاعتسل: 
اعتلال الديستروفين هو أكثر حثل عضلي شيوعاً عند الأطفال؛ 
وهو مرنيط بالجنس لذلك فهو يصيب الذكور فقط. وجين 
الديستروفين المتنوضع على الصبغي الجنسي ا أكبر جين 
معروف حنى الآن. تكون الإناث إما سليمات أو حاملات للوراثة 
مع حدوث تظاهرات سريرية خفيفة للحثل في حوالي 117 

تتفاوت الإصابة عند الذكور من إصايات باكرة وشديدة 
إلى إصابات خفيفة متأخرة بالظهور. 

تبدأ معظم الحالات الشديدة بأعمار باكرة: ويتأخر المشي 
ثم تبدأ أعراض الضعف العضلي الصريحة بالظهور في عمر 
1-٠‏ سئوات كصعوية الركض والقفز وصعويه النهوض من 
وضعة المقرقصاء (علامةه 0016:1) والسقوط المتكرر والتعب 
المبكر مقارنة بالأقران. 

تظهر خزعه العضلات في مرض دوشين غياب بروتين 
الديستروفين غيابا كاملا في حين يكون ناقصاً في مرض 

لا يوجد علاج شاف لهذا المرض حتى الآن. وأظهرت بعضص 
الدراسات أن السنيروئيدات قد تكون لها فائدة في إبطاء 
سير المرض وتأخير المضاعفات أو تخفيفها. 


ب- حثول عضلات زنار الأطراف 8داناءكنام 016«اع -طددذا: 
لإام0350 هي مجموعة من الأمراض تتصف بضعف زنار 
(حزام) الأطراف: ويختلف بعضها عن بعض باختلاف 
البروتين العضلي الناقص. قد تكون هذه الأمراض خفيفة 
إلى شديدة تشابه نظيرتها في نموذج حثل دوشين: وهي تقل 
بصفة جسدية متنحية أو سائدة. 

ج الحثلالوجهيالكتفوالعضدي 
تطام ه035 عد اناءكتامم [دلاءتصستتطه[تامدء12105: ينتقل هذا 
المرض على نحو جسدي سائد؛ ويتميز بالضعف الوجهي 
مع ضعف في تثبيت لوح الكتف مما يؤدي إلى علامة تجنح 
اللوحين 0178108 مع ضعف في رفع اليدين فوق الرأس 
إضاقة إلى القعس 10100515 الظهري الشديد. لا تصاب 
العضلة القلبية ولكن قد تحدث بعض اضطرابات النظم. 
تترقى الإصابة إلى ضعف عضلات ذات الرأسين وذات الرؤوس 
الثلاثة والعهضدية وكذلك الزنار الحوضي. 

د- حثل امري دريفيوس :نأا 1(7-:1:0617: بنميز هذا 
الحثل العضلي المرتبط بالجنس بالتطور المبكر للتقفعات 
العضلية ولاسيما وتر أشيل والمرفقين وعضلات العمود 
الفقريء مما يؤدي إلى صلابة في العمود الفقّري 501021 
27181011. وقد يتطور اعتالال العضلة القلبية إلى إحداث 
حصار قلبى خطير مهدد للحياة. 

ه- الحثل العضلي الوتاري (التأتري) 12ه1230]0: 
لإتأم03510 يورث هذا المرض صفة جسدية سائدة: ويتميز 
بظاهرة الاستياق 2]109م201101 فيرّداد المرضص شدة: ويظهر 
في أعمار مبكرة عبر الأجيال المتلاحقة؛ وذلك بسيب الميل 
إلى زيادة في تكرارية النوكلوتيدات الثلاثية الشاذة في جين 
المرض 6هءم6: 110101600106 010) من جيل إلى جيل. 

يتظاهر المرض بأعمار مختلفة بحسب شدة الإصابة. 
وتتظاهر الإصايات الخلقية منذ الولادة بضعف عضلي 
وجهي وقصور تنفسي قد يحتاج إلى التهوية الميكانيكية. 
يكون الضعف العضلي أشد في العضلات القاصية 721508 
على نمط مغاير لما يشاهد في الحثول الأخرى؛ ويكون ضعف 
العضل الوجهي جليا مع فم مثلثي الشكل. خلل الوتار 
العضلي (بطء الاسترخاء بعد التقلص) يمكن كشفه بفتح 
الأصابع بصعوبة وبطء بعد الإطباق لعدة ثوان. 

بعد هذا الحثل مرضاً جهازيا ويؤدي إلى الساد ]0213126 
واللانظميات القلبية واضطرابات تحرك الأمعاء واضطرابات 
غديه كالسكري واعتلال دماغي كالنعاس الشديد. 

يتم التشخيص باختبارات 2/8 والكشف عن تكرارية 


النوكلوتيدات الثلاثية 0160. 
؟"- الحثول العضلية الخلقية «دأناء5نا22 [2اتصمعع01© 
15م 0350: 


هي مجموعة من الأمراض تتميز بتبدلات حثلية في 
الخزعة العضلية؛ وتتظاهر منن الولادة أو خلال الأسابيع 
الأولى من الحياة بضعف عضلي قد ترافقه انكماشات 
مفصلية مع ارتفاع في إنزيمات العضلات. 

تقسم الحثول العضليه الخلقيةه إلى قسمين بحسب 
ترافقها والتخلف العقلي أو عدمه. 

لا يرافق التخلف العقلي معظم الحثول العضلية الأكثر 
شيوعاء كحثل العضلات الخلمي مع عوز الميروسين -10610512 
لإلأم5]20لإ0 315أناء5 نا أمع»11ع0؛ وقد ترافققها أحيانا شدذوذات 
دماغية بنيوية ويصاب الأطفال بالصرع في 7٠‏ من الحالات. 

أما الحثول العضلية الخلقية معالتخلف العقلي 
فترافقها غالبا تشوهات دماغية كما في حثل فوكوياما 
ملألا 

- اعتلالات العمضلات الخلقية 125ط) 2م2110 [1]2مء2008: 

تتميز هذه المجموعة من الحثول تشريحياً بعدم وجود 
التنخر والتنكس في الألياف العضلية. وتبدأ أعراض الضعف 
العضلي باكرا وقد تكون منن الولادة ويرافق بعضها ضعف 
عضلي وجهي مع قصور تنفسي ياكر؛ وتتميز بعض هذه 
الاعتلالات بسحنات خاصة أو توزع الإصابات العضلية توزعا 
خاصاء معظم هذه الاعتلالات غير مترقية أو تترقى على 
نحو بطيء.: وتنتقل على نحو جسدي سائد أو متنئح مرتيط 


بالجنس أحياتاً. 
4- الضمور المضلي النخاعي المنشأ اناء5نا: [22أم5 
1م210 


يحدث هذا المرض بسيب إصابة خلايا القرون الأمامية 
في النخاع الشوكي مما يؤدي إلى تنكس الجذور العصبية 
والضمور العضليء والجين المسؤول عن هذا المرض هو جين 
"بقيا العصبون الحركي" (51/111) 709ناء7 120107 17/1121لا5 
الذي يتوضع على الصبغي الخامس. وترتبط شدة الإصابة 
بجين البروتين المشبط لاستماتة العصبونات 761050721 
(ط[خل!) ماعامعم عمغتطتطما 5أوه0]ام0م2. 

تكون الإصابه العضلية أشد في الطرفين السفليين عما 
في العلويّين مع ضعف عضلي دان وظهور تقلصات حزمية 
أكثرما تشاهد في اللسان؛ وحركات خلجانية ناعمه متعددة 
في الأصابع 5نا0هاء0101:0[0]لاأوم في الأعمار الأكبر. 

يمكن تقسيم هذا المرض إلى ثلاثة أنماط رئيسية: 


5 


في النمط الأول تكون الإصابة شديدة باكراًء وقد تظهر 
مند الولادة برخاوة عضلية شديدة مع عسر بلع وشرّق 
وأخماج تنفسية متكررة ولا يستطيع المصاب الجلوس أبداء 
ويموت معظم المصابين قبل نهاية العام الأول من العمر. 

وفي النمط الثاني تتظاهر الأعراض في نهاية السنة 
الأولى ويستطيع الأطفال المصابون الجلوس من دون الوقوف 
والمشيء وقد يبقون على قيد الحياة حتى بداية العشرينات 
بمساعدة التهوية الميكانيكية المتقطعة. 

أمافي النمط الثالث فيمكن للأطفال المصابين المشي 
مشية متهادية 73001128 مع وجود قعس قطني :7202| 
100515 ولا يتأثر مأمول الحياة إ320اء6م2© 11! في هؤلاء 
المرضى. 

التشخيص: يتأكد التشخيص بتحري طفرة 5/1/01[11 إذ 
تبلغ إيجابيتها نحو /947/. وتبدي خزعة العضل تغيرات 
عضلية عصبية المنشأ مع وجود حزم من ألياف عضلية 
متضخمة وأخرى ضامرة. 

التدبير: لا علاج شافياء والتدبير عرضي بدعم التنفس 
والمعالجة الفيزيائية. 

5- اعتلالات الأعصاب الحخلقية لهاتسععصم: 
2165م وعتناعم 

أوداء شاركو- ماري - توث ع25ع015 غ100 -1-1/12216مع, 02 
هي مجموعة مختلفة من الأمراض تُورت غالبيتها على نحو 
سائد. تصنيف هده الأمراض معقد ولكن هناك صنفان 
ركيسان: 

الأول هو نمط نزع النخاعين 1020100اءلاد06 ويتميز ببطء 
سرعة النقل العصبي؛ أما النمط الثاني فيصيب المحاوير 
320281 ويتصف باتخفاض سعه الاستجابة 3121011]0106. 

يتظاهر المصابون بالضعف العضلي القاصي |0152 وبتشوه 
القدمين غالبا بشكل أقدام مقوسة (القفداء) وضمور عضلي 
في الساقين وبين الأصابع. 

يوضع التشخيص بنتخطيط الاأعصاب وقياس سرعة 
النقل العصبي 61001 2000100]108 262/6 وبدراسة لآ 
في بعض الحالات. 

سابعاً- اضطرابات الحركة 0155205 221ل 2207: 

اضطرابات الحركة في الأطفال هي مجموعة من الحالات 
المختلفة ذات الأسباب المتعددة. قد يساعد نمط الاضطراب 
الحركي الأساسي على تحديد الآلية الإمراضية ومكان 
الإصابة. في حين بساعد عمر البدء والموجودات العصبية 
المرافقة على تصنيف الاضطراب وانتقاء الاستقصاءات. 


وتكون اضطرابات الحركة مختلطة غالبا؛ إذ يظهر الفحص 
السريري عدة أنواع من الحركات الشاذة في المريض مع 
سيطرة أحدها على المشهد السريري. 

:21212 الرنح (أتكسية)‎ -١ 

يرافق الرنح إصابات المخيخ, كتشوهات الحفرة الخلفية 
الخلقيةه مثل تشوه كياري والقيلة الدماغيه وعدم تخلق 
الدودة المخيخية. وتشمل الأسباب الخمجية الرئيسية للرنح 
خراج المخيخ والتهاب التيه الحاد والرنح المخيخي الحاد. 
ويعد 71101 الوسيلة المفضلة لاستقصاء التشوهات الخلقية 
في المخيخ والدودة والبنى ذات العلاقة. 

أ- عدم تخلق الدودة المخيخية «دااءطءءء 0 5زوعمء38: 
15؟؟ يتظاهر في فنرة الرضاعة بنقص مقوية معمم 
وضعف المنعكسات الوترية العميقة وتأخر التطور الحركي»؛ 
مع وجود رنح جدعيء ويؤكد 11111 التشخيص ويكشف الآفات 
المرافقة إن وجدت. 

ب- داء جوييرت 0156356 01152:14[: هو شكل عائلي للرتح 
يورث صفة جسدية متئحية. اضطرابات التنفس وصفية في 
مرحلة الرضاعة وتتميز بحدوث فثرات متناوية من فرط 
النهويه وتوقف التنفسء وقد يرافقها تخلف عقلي واضطراب 
حركات العين. 

ح- الرنح المخيخي الحاد 2)2<12 3ااءا67» 016ا21: يصيب 
على نحو رئيس الأطفال بعمر 5-١‏ سنوات ويُشخص بنفي 
باقي أسباب الرنح. يحدث غاليا بعد مرض شيروسي مثل 
الحماق أو أخماج شيروسات الكوكساكي أو الإيكو بنحو 7-1١‏ 
أسابيع؛ ويعتقد أنه يمثل استجابة مناعية ذاتية لعامل 
شيروسي يؤثر في المخيخ. يكون البدء حاداً وقد يكون الرنح 
الجذعي شديدا يحول دون الوقوف أو الجلوس. والرأرأة 
الأفقية واضحة في نحو 250 من الحالات؛ وإذا كان الطفل 
قادراً على الكلام يظهر عسر التلفظ (الرتة 532:18لا0). 

فحص السائل الدماغي الشوكي 0515© سوي غالبا لا 
يستطب 1111 منوالياً وغالباً ما يكون طبيعياً. 

يبدأ الرنح بالتحسن بمدة عدة أسابيع وقد يستمرأحياناً 
حتى الشهرين. يكون الإنذاربالنسبة إلى الشفاء التام ممتازاء 
ولكن تحدث في قليل من المرضى عقابيل طويلة الأمد تشمل 
اضطرابات الكلام والسلوك إضافة إلى الرنح وعدم تناسق 
الحركات. 

د- التهاب التيه الحاد 5أأأطاص125:1 1142ا“2: قد يكون من 
الصعب تفريق هذه الحالة عن الرنح المخيخي الحاد عند 
الدارجين. ترافق الإصابة أخماج الأذن الوسطى والدوار 


الشديد والقياء وشذوذات وظيفة النيه ولاسيما اللاختبار 
الحراري باستخدام الماء البارد» سير المرض قصير ويشفى 

ه- متلازمة العبن الراقصة ©5220:0:22 عنزء عداعم 02 أو 
اعتلال الدماغ الخلجاني 3ط)دم10دطامءعدء عتد3(0»10مم: هي 
حالة نادرة تنميز بحدوث رنح مترق ونفضات عضلية رمعية 
والرمع العيني [حركات نواسية عشوائية في العين). قد ترافق 
هذه الحالات وره م أروه ميا عصبيا 48 للن لك يجب 
نفيه قبل بدء العلاج بالستيروئيدات القشرية. 

و- الأسباب السمية: قد ينجم الرنح عن أسباب سمية 
كمضادات الاختلاج ولاسيما الفينتوئين والكاريامازيين 
واللاموتريجين والسموم الأخرى كالكحول والتاليوم. 

ز أورام الدماغ: قد تتظاهر أورام الدماغ ولاسيما أورام 
المخيخ وأورام القص الجبهي والورم الأرومي العصبي بالرتح. 

ح- الاضطرابات الاستقلابية: تتميز بعض اللاضطرابات 
الاستقلابيه بحدوث الرنح: 

© بيلة حمض الآرجينو سوكسينيك. 

© داء هارتنب م0ا113:)0 ويراققه تحسس للضياء . 

«فقدالبروتيناتالشحميةبيتا ف يالدم 
8ع م1اء]10ممم306]211 الذي يبدأ في الطفولة على شكل 
إسهال دهني وفشل نمو. وتظهر اللطاخة الدموية وجود 
الكريات الحمر الشائكة 0515/إ303721110 كما تنقص مسدويات 
الكولسترول والفغليسيريدات الثلاثية في المصل؛أما 
البروتينات الشحمية بيتا فتكون غائبة من المصل. 

يتأخر ظهور الرنح والتهاب الشبكية الصباغي والتهاب 
الأعصاب المحيطية والضعف العضلي والتخلف العقلي. 

ط- الأمراض التنكسية في الجملة العصبية المركزية 
55 )2ع عع 1:21:00 

-)١(‏ رنح توسع الشعيرات دأكداء12ع1228ء)-22:12: هو أكثر 
حالات الرنح التنكسي شيوعاً وينتقل صفة صبغية جسدية 
متنحية. يبدأ الرنح بعمر السنتين ويتطور إلى فقدان القدرة 
على المشي في مرحلة المراهقة. ينجم توسع الأوعية الشعرية 
الرنحي عن طفرات في جين الداء الذي يتوضع على الصبغي 
3- 11022. وتعد اللاأدائية الحركية العينية :10210]0ئا©0 
83 من الموجودات الشائعة: وتعرّف بأنها صعوية متابعة 
العين لجسم ماء لذلك يحدث تجاوز الهدف بحركة جاتبية 
من الرأس يليها إعادة تثبيت العينين؛ كما تعد الرآرأة الأفقية 
من الموجودات الشائعة أيضاً. 

يصبح توسع الأوعية الشعرية واضحاً في منتصف مرحلة 


الطفولة ويشاهد في الملتحمة البصلية وفوق جسر الأنف 
وعلى الأذنين والسطوح المكشوفة من الأطراف؛ ويبدو بفحص 
الجلد فقدان المرونة. يتعرض الأطفال المصابون برنح توسع 
الشعيرات لحدوث الأورام اللمفاوية الشبكية (اللمفوما 
والابيضاض وداء هودجكن) إضافة إلى أورام الدماغ أكثر من 
سواهم بنسبة ٠٠١-6١‏ مثل. تنجم الوفاة عن خمج أو عن 
انتشار الورم. 

-)١(‏ رنح فريدرايخ 2)2212 5'ء1ز1160: ينتقل صفة 
صبغية جسدية متنحية. يبدأ الرنح متأخراً مقارنة برنح 
توسع الشعيرات: ولكنه يتظاهر قبل عمر ٠١‏ سنوات غالباً. 
يكون الرنح مترقياً ببطء ويشمل الطرفين السفليين بدرجة 
أشد منه في الطرفين العلويينء: ويكون اختبار روم برغ 
8 إيجابيا والمنعكسات الوترية العميقة غائبة (خاصة 
منعكس وتر أشيل) والاستجابة الأخمصية بالانبساط. يبدو 
في المرضى كلام انفجاري مع عسر التلفظ (الرتة). وتوجد 
الرأرأة عند معظم الأطفالء: كما يتميزرنح فريدرايخ 
بالتشوهات الهيكلية التي تشمل القدم القفداء (القدم 
المقوسة 027105 065 ) وأباخس المطرقة؛ إضافة إلى الجنف 
الحدبي المترقي. وسبب الوفاة في معظم المرضى هو اعتلال 
العضلة القلبية الضخامي الذي يتطور إلى قصور القلب 
الاحتقاني. وهذا المرض معند على المعالجة. 

(9)- الرنح الشوكي المخيخي2)2:212 35ااءطءرءء0مام5: 
هناك عدة أشكال مشابهة لرنح فريدرايخ. 

© قفي داء روسي ليقي 0156356 لالاء.]-لا1]01055 يكون لدى 
المصابين ضمور في عضلات الطرف السفلي مع ضمور عضلي 
يشبه نظيره في اعتلالات الأعصاب الخلقية. 

© متلازمة رامسي هانت: ويرافق الرنح فيها صرع رمعي 

»الضمورات الزينونية الجسرية المخيخية /إأم2]50 
ره )02) 132اءءعع020م011720 تشمل خمسة أنماط فرعية 
على الأقل: وهي ذات وراشة سائدة ]00001037 تبدأ في العقد 
الثاني أو الثالث من العمر بحدوث الرنح وشلول الأعصاب 
القحفية. 

:207228 الرّقص‎ -"١ 

أ- رقص سيدتهام 1052 223ط1مء530: 

هو أكشر أنواع الرقّص المكتسب شيوعاء وهو التظاهرة 
العصبية الوحيدة للحمى الرثوية ويشاهد في الأطفال 
خاصة. إن رقص سيدنهام هو على الأرجح استجابة مناعية 
ذاتيهة للجملة العصبية المركزية بعد الإصابة بالمكورات 


وخر 


العقدية المجموعة 84. 

تشمل المظاهر الثلاثة الرئيسه المميزة لرقص سيدنهام: 
الرقص ونقص ال مقويه وعدم الثبات العاطفي. يكون الرقص 
متناظراء وقد تقتصر حركات الرقص على جانب واحد من 
الجسم. تكون الحركات سريعة ونفضية؛ وهي أكثر وضوحاً 
في الوجه والجذع والقسم القاصي من الأطراف, وتنتقل 
يسرعة من مجموعة عضلية إلى أخرى؛ وهي تزداد بالشدة 
وتختفي في أثناء النوم. قد تكون البداية مفاجئة لكن سير 
الرقص الوصفي سير مترق ببطء. قد يكون نقص المقوية 
علامة بارزة» وحين يرافق الرقص الشديد يصبح الطفل 
عاجزاً عن تناول الطعام وارتداء الملابس والمشي؛ يصاب الكلام 
غالبا ويصبح غير مفهوم أحيانا. وتعد فترات البكاء غير 
المسيطر عليها مع تقلبات المزاج الشديدة مميزة للمرض» 
وقد تنجم جزئياً عن الإعاقة الحركية والشعور با لعجز. هناك 
عدة علامات وصفية ترافق رقص سيدنهام تشمل قبضة 
الحلاب ممع 5211!2502105 (تقلب شدة الانقياض والارتخاء 
عند المصافحة) واليد الرقصية 2200 ءزع:0110 (اتخاذ اليد 
المبسوطة شكل الملعقة بسبب العطف عند الرسغ ويسط 
الأصابع).؛ وحركة اللسان السريعة عناعمه: 03:6108 (عدم 
القدرة على إبقاء اللسان ممدوداً خارج الفم أكثر من عدة 
ثوان) وعلامة الكب 5180 2023]01م (دوران الذراع وراحة اليد 
للخارج عندما ترفع فوق الرأس). قد يستمر رقص سيدنهام 
عدة أشهر وقد يبقى حتى سنة إلى سنتين» ويحدث عند 12٠١‏ 
من الأطفال رقص متكرر مدة سنتين بعد النوبة الأولى. 
تعالج الحالات ذات العلامات الخفيفة معالجة محافظة مع 
تجنب الشدة قدر الإمكان أما الرقص المعند فيعالج يتجرية 
الديازيام وحين فشله تستخدم الفينوتيازينات أو 
الهالوبيريدول. ومع أن الفينوتيازينات والهالوبيريدول أدوية 
فعالة في معالجة رقص سيدنهام فإن استخدامها المديد قد 
يتضاعف بحدوث اضطراب حركي آخر هو عسر الحركة 
اللآجل دأوعملكاول/ال 201307 . 

ينعرض المصابون برقص سيدنهام لحدوث التهاب القلب 
الرثوي ولاسيما التضيق التاجي ؛ لذلك يجب البدء بالوقاية 
بإعطاء البنسلين الفموي يومياًء والاستمرار على ذلك حتى 
مرحلة الكهولة. 

قد تتظاهر الذئية الحمامية الجهازية 51.1 أو ترافق 
أعراضا وعلامات عصبية تشمل الاختلاجات ومتلازمات 
الذهان 05101055 والتهاب السحايا العقيم وعلامات عصبية 
معزولة مختلفة بما فيها الرقص. قد يكون الرقص هو 
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العلامة التي تتظاهر بها الذئبة الحمامية الجهازية خاصة 
في الطفولة:؛ وتكون أضداد الفوسفوليبيد موجودة في المصل 
في معظم هؤلاء المرضى. يرافق وجود أضداد الفوسفوليبيد 
الجائلة في الدوران نسبة حدوث عالية من الخثارات 
الشريانية والوريديهة. ويجب تحري وجود أضداد 
الفوسفوليبيد في كل طفل مصاب برقص مجهول السيب. 


ب- داء هنتنفتون 256ع015 12]1118102نا11: 

اضطراب تنكسي مترق في الجملة العصبية المركزية, 
يصيب نحو ٠٠٠١/١‏ من الأشخاص ويورث صفة جسدية 
سائدة. ينجم داء هنتنغتون عن طفرة جينية تؤدي إلى حدوث 
متوالية 0460 كثيرة التكرار؛ ويقع هذا الجين على الصبغي 
273 يبدأ المرض بين عمر ه” وده سنة غالبا وهو نادر 
عند الأطفال. ويتميزفي الطفولة بحدوث صمل وسوء الوتار 
(خلل النوتر). يميل الرقص إلى أن يشمل العضلات الدانية 
وغالباً ما تدمج الحركات الشاذة في أفعال شبه متعمدة 
كمحاولة لإخفاء الاضطراب الحركي. يكون التخلف العقلي 
والمشاكل السلوكية واضحة في الأطفال؛ وتشيع الاختلاجات 
المقوية الرمعية وهي معندة على مضادات الا ختلاج على نحو 
وصفي. توجد العلامات المخيخية في 5١‏ من الحالات 
واللاأدائية العينية الحركية 2012712 06111020101 في ٠١‏ من 
الحالات. سير المرض أكثر سرعة في الأطفال والفترة 
الوسطية لحدوث الوفاة هي 8 سنوات مقارنة ب ١4‏ سنة عند 
الكهول. يظهر 11121 فرط كثافة الأتبة (اليَطامّة) م0 قانام 
في البالغين المصابين بالشكل الصملي اللاحركي ٠‏ ناءللكلة 
0 21810 . لا توجد معالجة نوعية لداء هنتتفغتون: ولكن 
حالما يثبت التشخيص يجب على طبيب الأطفال طلب 
استشارة وراثية للعائلة. ومع أن الفحص البيولوجي الجزيئي 
(تكرار النوكليوتيد الثلاثي 0860 ) متوافر فإن استخدامه 
غير مستحب في الأطفال دون سن الرشد. يرتكس المرضى 
البالغون اللاعرضيون (قبل ظهور الأعراض) الذين يكون 
الاختبار إيجابياً فيهم على نحو يماثل ارتكاس المصابين 
بالسرطان حين نثبت إصابتهم. 

الأسباب الأخرى للرقص: تشملالاختلاجات 
اللانموذجية والانسمام الدوائي (مشثلالفينتوئين 
والأميتريتيلين والفولفينازين) والاختلاجات المحرضة 
بالهرمونات (مثل مانعات الحمل الفموية) والحمل/ الرقص 
الحملي 812110310170 010163 وداء لايم وقصور الدريمقات 
وفرط الدرقيه وداء ويلسون). كذلك قد يحدث الرقص بعد 
جراحة القلب وتوقف الدوران. 


“- خلل الوتار ( خلل التوتر) 035]02135: 

الوتار هو حركة انفتالية دورانية بطيئة متقطعة تحدث 
دوراناً ووضعية مبالغ فيهما في الأطراف والجذع. تشمل 
الأسباب الرئيسة للوتارالاختناق حول الولادة والوتار 
العضلي المشوه والأدوية وداء ويلسون (التنكس الكبدي 
العدسي). 

|- خلل الوتار العضلي المشوه تصنا"د10[ناءكنات2 12م03:5)0: 
(128410) كسصدده]ع0 هو اضطراب مترق ببطء يبدأ في 
الطفولة وتبلغ نسبة حدوثه ٠٠٠١/١‏ وهو مجهول السيب» 
يورث 22105 صفة جسدية سائدة. 

ينجم هذا الاضطراب عن طفرات في جين 2119 الذي 
بتوضع على الصبفي 9134. يكون المظهر الأول للمرض خلال 
الطفولة غالبا اتخاذ وضعية معينة في الطرف السفلي في 
جانب واحد وخاصة في القدم التي تتخذ وضعية البسط 
مع الدوران؛ الأمر الذي يسبب المشي على صدر القدم 106م1] 
ع . تكون حركات خلل التوتر متقطعة في البداية وتزداد 
في حالات الشدة؛ وفي النهاية تصاب الأطراف الأريعة 
وعضلات الجذع إضافة إلى عضلات الوجه واللسان ويتأذى 
الكلام والبلع. قد يستجيب المرضى المصابون بخلل التوتر 
المعمم لجرعات عالية من الدتري هكسي فينيديل (4113076) 
الال تمعطملإاعطن): وتشمل الأدوية اللأخرى الفعالة: 
الكاريامازيين والليفودوبا والديازيام والبروموكرينين. ويفيد 
تنبيه الدماغ العميق 1201012]108أ]5 07210 مع06 عن طريق 
مساري تُرَرع داخل النوى القاعدية. 

ب- خلل الوتار الملستجيب للدويا ©02515م5ع:-2م00 
((1غ121) وتده)035 اوداء سيفاوا 528278: هو أحد أشكال خلل 
التوتر الأساسي في الطفولة؛ وهو أكشر شيوعاً في الإناث, 
ويتظاهر وصفياً بعمره, ١‏ سنة وسطياً بحدوث وضعية خلل 
توترفي الطرف السفلي. يتوضع جين خلل الوتار المستجيب 
للدويا على الصبفي 22.2 -22.1 140 وهو يرمز إنزيم 0717© 
سيكلوهيدرولاز المرض أسري مع وراثة جسدية سائدة. 
يستجيب (711 على نحو واضح لجرعات صغيرة يوميا (0.ه- 
٠5ملغ)‏ من الليفودويا 161700088. 

ج- خلل الوتار الشدفي 025]0813 [56871©212: وهو أكثر 
شيوعا عند البالغين: ويميل إلى أن يقتصر على مجموعة 
محددة من العضلات» وهو يشمل معص الكاتب 7/116]*5 
م32 وتشنج الجفن وخلل النوتر الفموي الفكي السفلي 
:13نا0030016ع6نط . قد يستجيب الأشخاص 


البالفونالمصابون بخلل التوترالشدفي خاصة تشنج الجفن 


إلى الحقن الموضعي للذيفان الوشيقي. أما استئصال المهاد 
القري /ا020/0]113131661017© مع توصع آفة في المهاد البطيني 
الجانبي فيحتفظ به على نحو رئيس للمرضى الذين لديهم 
إصابة بالطرف. 

د- الأدوية: هناك أدوية محددة قادرة على إحداث ارتكاس 
خلل الوتار الحاد عند اللأطفال. قد تسبب الجرعات العلاجية 
من الفينتوئين أو الكاريامازيين نادراً خلل توتر مترقياً في 
الأطفال. قد يحدث ارتكاس تحسسي ذاتي 0640م و1010 
0 نجاه مركيات الفينوتيازين يتميز بوضعة خلل توتر 
حاد. إعطاء الدي فنهيدرامين وريدياً يؤدي إلى تراجع سريع 
لخلل التوتر الناجم عن الأدوية. 

ه- داء ويلسون 0156356 «وواة/17: عيب خلقي في نقل 
النحاس نادر الحدوث (تبلغ نسبة حدوثه 10٠0٠00/١‏ حتى /١‏ 
0٠٠‏ من الولادات الحية) يورث صفة جسدية متنحية. 
ويتميز يحدوث تشمع الكيد وتبدلات تنكسية في الجملة 
العصبية المركزبة خاصة في النوى القاعدية. 

حدد موقع الجين المسؤول عن داء ويلسون على الصبخغي 
1- 13014. وعرف أن هناك طفرات عديدة فى جبن داء 
ويلسون هي المسؤولة عن تنوع تظاهرات المرض. الآلية 
الأساسية في داء ويلسون هي نقص إطراح النحاس عن طريق 
الصفراءء؛ وهو ناجم جزئياً عن عيب ليزوزيمي في خلايا 
الكبد. الأعراض الأولى للداء عند الأطفال هي أعراض كبدية 
كثيرا ما تفسر خطأ على أنها التهاب كبد خمجي: ونادراً ما 
تحدث المظاهر العصبية لداء وبلسون قبل عمر ٠١‏ سنوات. 
خلل التوتر المترقي هو العرض الأول غالبا ثم يحدث الرعاش 
(الرجفان) في الأطراف»ء ويكون وحيد الجانب في البداية 
ثم يصبح في النهاية رعاشا خشنا معمما ومعندا (يدعى 
رعاش خفق الجناح :156720 062]108 -7/188). ويشاهد فرط 
الإلعاب والابتسامة الجامدة والرتة (عسر التلفظ) والصمل 
والتقفع وخلل التوتر والرقص الكنعي. وتعد حلقة كايزر - 
فليشر 1108 ,عاء15ء11- 12/57 علامة مميزة وهي أفضل ما 
ترى باستخدام المصباح الشقي. يصبح المرضى غير المعالجين 
وعلى نحو وصفي طريحي الفراش ومعنوهين. 

و-داء هاليرفوردن - سباتز ]م5 - صع11311»57020: 
اضطراب تنكسي نادر يورث صفة جسدية متتئحية ويتوضع 
الجين على الصبغي 20013. تبدأ الآفة في الطفولة وتتميز 
بخلل ونار معرق وصمل ورقص كنعي ويصبح الشتاج 
/ا(2501م5 مع الاستجابة الأخمصية بالانبساط والرتة 
وتدهور الذكاء واضحة في طور المراهقة. يظهر التشريح 


الوق 


المرضي العصبي وجود تجمعات شديدة من الأصبغة الحاوية 
على الحديد في الجسم الشاحب والمادة السوداء. 

الكنع 2086]0515: يرافق الأذية الدماغية حول الولادة 
على نحو شائع؛ ويكون أحياناً الاضطراب الحركي الرئيس 
في حالة التحساس الذاتي 'ا00135/ا10105 من الفينوتيازين. 
قد يحدث داء الرقص الكنعي 0107602]1610515 بعد إجراء 
عمليات المجازة القلبية بالتبريد لعلاج آفات القلب الخلقية. 

ح- الرعاش (الرجفان) :22©25101): هو حركة لا إرادية تتميز 
باهتزاز منتظم في جزء من الجسم. قد يكون الرعاش واضحاً 
في أثناء الراحة 51001 ع165]108 أو ممع تثبيت الوضعة [705]10112 
1 أو مع الحركة :176700 201100. يعرف التململ العصبي 
(النفرزة) 1116717655[ بأنه رجفانات نظمية تحدث حول محور 
ثابت وتكون ذات سعة متساوية وهي أكثر حركة لا إرادية شيوعاً 
في الرضع السليمين. يكون التململ العصبي أكثر وضوحاً 
حين يبكي الرضيع أو يفحص( مثل منعكس مورو)؛ وتعد غير 
طبيعية حين يكون الرضيع مستيقظا ومتنبهاً أو إذا استمر 
الرجفان إلى ما بعد الأسبوع الثاني من العمر. تشمل 
الأسباب العضوية للنفرزة الخمج والنزف داخل القحف 
واعتلال الدماغ بنقص الأكسجة ونقص سكر الدم ونقص 
كلسيوم الدم ونقص مغنزيوم الدم والتعرض قبل الولادة 
للماريحوانا الوالدية ومتلازمة سحب المخدرات. 

ط- الرعاش الأساسي 6101 [5012ع255: مرض عائلي 
يورث صفة جسدية سائدة. قد تبدأ الحالة خلال الطفولة 
وتكون عادة مترقيه ببطء. يكون الرجفان وعلى نحو وصفضي 
وضعياً (له علاقة بالوضعية) وهو يختفي على نحو شائع 
في أثناء الراحة. إذا سبب الرجفان صعوبة في الكتابة أو 
نشاطات الحياة اليومية يعطى لعلاجه البرويرانولول أو 
البريميدون وتكون الاستجابة جيدة عادة. يحدث رجفان 
الكنابة الأولي 617 111115/لا 1031م في أثناء الكتاية 
ويتميز برجفان نفضي ويستجيب غالبا لحاصرات بيتا أو 
الأدوية المضادة للكولين. 

ي- الأدوية: تشمل الأدوية التي قد تسبب الرجفان 
الأمفيتامينات وحمض الفالبروات ومضادات الذهان 
65 ومضادات الاكتئاب ثلاثية الحلمة والكافثين 
والتيوفللين. 

ك الاضطرابات الاستقلابية: قد يكون الرعاش التظاهرة 
الأولى للاضطرابات الاستقلابية وتشمل نقص سكر الدم 
وفرط نشاط الدرقية والورم الأرومي العصبي وورم القواتم. 
يتظاهر داء ويلسون غالبا برجفان الوضعة ويستمر مع 


الحركة. 
قد يحدث في الأطفال الذين شفوا من رض الرأس الشديد 
رعاش في الأجزاء الدانية من الجسم يتفاقم بالحركة 


ويستجيب للبروبرانولول. 
ثامناً - الاضطرابات التنكسية في الجملة العصبية 
المركزية: 


الاضطرايات التتنكسية العصبية ]1101006860612 
5 هي مجموعة من الأمراض تؤدي إلى تدهور مترقٍ 
في الوظائف العصبية مع فقدان القدرة على التنقل أو النطق 
أو السمع أو الرؤية: وكثيراً ما ترافقها اختلاجات وتقهقر 
ذهني. النسبة الكلية لحدوث هذه الأمراض نحو ", ٠‏ لكل 
ألف ولادة حيه. 

على الرغم من ندرة هذه الأمراض فإن التشخيص الدقيق 
إن أمكن مهم لتحديد الإنذارونمط الوراثة. وقد يحتاج 
بعضها إلى العلاج الباكر للحصول على الننائج الجيدة: كما 
في داء ويلسون. 

المقارية السريرية: 

© القصة: من الضروري التأكد من قصة التراجع وفقد 
المهارات المكتسبة لتمييز الأمراض التنكسية من الأمراض 
غير المترقية والتثابنه. 

التطور الروحي الحركي الأولي سوي غالبا أو شبه سوي, 
يتلوه مرحلة من التباطؤ أو التوقفء مع عدم اكتساب مهارات 
جديدة: ثم يبدأ التراجع بفقدان المهارات السايفة. 

قد يكون البدء مخاتلاً أو حادا أحياناً يرافق الأخماج 
الفيروسيه. وقد يترقى التراجع على نحو متدرج وثابت» أو 
بسرعة أحيانا. 

© إصابة المادة البيضاء أو الرمادية: تؤدي إصابة المادة 
البيضاء على نحو أساسي إلى اضطراب حركي مع علامات 
إصابة عصبون علوي كالتشنج وصعوية التنقل. أما إصابة 
المادة الرماديه فنؤدي إلى تراجع عقلي وذهني وتراجع 
القدرات البصرية أو السمعية وكذلك الاختلاجات. 

»الأعراض الجهازية: من الشائع اشتراك الأجهزة الأخرى 
في الأمراض التنكسية العصبية كما في الإصابة العينية 
والضخامات الحشوية والتشوهات الهيكلية كما ترافق البمقع 
والتصبغات الجلدية الاضطرابات الجلدية العصبية. 

© القصة العائلية: تورث معظم الأمراض التنكسية 
العصبية خصوصا الاستقلابية صفة جسدية متنحية 
فالقصة العائلية لإصابات الأقارب وزواج الأقارب قد تكون 
موجهة ومساعدة على التشخيص. 


التظاهرات السريرية بحسب العمر: 

-١‏ مرحلة الرضاعة 7-١(‏ سنة): التظاهرات صعبة التمييز 
ومخاتئلة. يبدأ التراجع بفقد الطفل الاهتمام بالمحيط مع 
عدم اكتساب المهارات التطورية الحركية الروحية للعمر. 

حين عدم وجود دلائل سريرية (ضخامات حشوية أو 
تبدلات جلدية) يجب التفكير بقصور الدرقية واعتلالات 
الحموض الأمينية والعضوية؛ وفرط غليسين الدم 
اللاكيتوني 10261013عل[618ملا1 10]16]ء»! -200 وداء منكز 
565 وتتظاهر في هذا العمر بالا ختلاجات والهياج 
والبكاء الذي يرافق المعس الظهري مع ضخامات حشوية 
أو من دونها ولهذه التغيرات أسباب منعددة (الجدول .)١‏ 

؟- مرحلة ما قبل المدرسة (؟-5 سنوات): يؤثر التراجع 
في هذا العمر في اللغة والسلوك والتنقل. قد ترافق هذه 
الاضطرابات مظاهر خفيفة شأن ما يشاهد في داء سان 
فيلبيو أو بمظاهر صريحة كالتشنج الشديد كما في حالات 
حثل المادة البيضاء المتبدل اللون. 

تبدأ في هذا العمر المظاهر السريرية لبعض الحالات مع 
أعراض توحدية (اتعزالية) 21001517 مثل متلازمة ريت 
وأنجلمان. والااختلاجات قد تكون كذلك من المظاهر الأولية 
للاضطرابات الشتكسية (الجدول ؟). 


-١‏ من دون أي علامات واضحة 5عنااء 01231 تاء 00 5غث/لا 
أ- قصور الغدة الدرقي0)/:0101504م'ا11 


ب-اعتلالات الحموض الأمينية 2]8125م120120200م 
ج - الحموض العضوية 221011712 212دع01 


؟- مع اختلاجات دع ]ناجاء5 11/115 
أ- التصلب الحدبى 1567010556167515 21 

ب - متلازمة أنجلمان ع مم 

ج - داء منكز 116015 

د - فرط غليسيرين الدم اللاكيتون 121113ء/إ[1عملا! 1/108 


؟- مع فرط استثارة هيومية 11261[100م1 15 /الا 
أ-داء كرب 14222006 

ب - داء غوشر الطفلى 25 ءنادع 121221116 

ج - داء تاي ساكس كع 1 

د - داء نيمان بيك علء21 1670812( 

ه - غلوتاريك النمط الأول 12نال1أء82122أنا1) © 
و - يليز - باتشر ميرز 615ع105(/172761252 211226 


الجدول )١(‏ 
التراجع الروحي الحركي في مرحلة الرضاعة 


*- مرحلة المدرسة: غالباً ما يتظاهر التراجع هنا في الأداء 
الدراسي وضعف الذاكرة ويطء التعلم. وقد ترافقها 
اخنلاجات أو لا ترافقها (الجدول "). 

تصنيف الآفات التنكسية في الجملة العصبية المركزية: 

يمكن تصنيف هذه اللاضطرابات إلى مجموعات مختلفة: 


١-مع‏ علامات عصبية كمع51 [7010812ناءل 

أ- حثل المادة البيضاء المغاير الصباغ 17027201ع16]2// 
ب - داء ساندهوف 523001011 

ج - رتح توسع الشعريات الوراثئي 

د-داء لى 


ه - داء نيمان بيك 


؟"- مع مظاهر توحدية 12300565 5]12 انام 
أ- متلازمة ريت 


ب - منلازمة أنجلمان 08612022 
8 - داء باتين الطفلي 
د - فرط غليسين الدم اللاكيتوني غناماء! 102( 


'- مع اخنلاجات 2165اء5 ]ثلا 
أ- داء باتين الطفلي المتأخر 
ب - داء ألبير معم1آلم 


الجدول (؟) 
التراجع الروحي الحركي في مرحلة قبل المدرسة 


١د‏ مع الاختللاجات يوصقها مظهراً رئيسياآ 
12207 ]010111112 3 كع 1نا2اء5 15 نالا 

أدداء لافورا 

ب - داء باتين الشبابي 

جُ - داء السياليدوس ‏ 

د - الرمع العضلي مع الألياف الحمراء اللمزقة 
ه - داء غوشرالسبابي 


؟- مع الاختلاجات بوصفها مظهرا غير رئيسي 
أ- حثل المادة البيضاء المغاير الصباغ 

ب - حثل المادة البيضاء الكظري 

ج - التهاب الدماغ المنتشر المصلب تحت الحاد 
د -داء ويلسون 

ه - داء هنتغتون 

و-داء هالر فوردن سباتز 


الجدول (؟) 
التراجع الروحي الحركي في مرحلة المدرسة 


1750501221 5605286 اضطرابات خزن الليزوزديمات‎ -١ 
1225 

أ- أدواء السفنغولبيد 100565م28011لطم5: 

© غانفليوزيد 3251105100515 . 

© داء كراب ع121806. 

©» حثل المادة البيضاء المتبدل اللون. 

بب أدواء البروتينات السكرية ع60010]61505إ1اع: 

© الداء الفوكوزيدي 10605100515. 

جه أدواء عديداتالسكاريدالمخاطية 
2.265 

د- أدواء الشحوم المخاطية 110160110100565. 

"- اضطرابات البيروكسوسومات 750723501012[1©م: 

© حثل المادة البيضاء الكظري نإنام550/ا00]!ناءا0دعء20. 

"- بيئلة الحموض العضوية 210101125 ©21دع01: 

© كاناقان 0322310/30) . 

4- اضطرابات استقلاب المعادن: 

أ- داء ويلسون 115050/لا. 

بي داء منكز 5ع1م»1/1. 


ه- داء الليبوفوسين الشحمي العصبي 2010عء [2022تاعم 


111115 
5-التنكسات التخاعية المخيخية 25[اعاع5ع1206م5 
عع عع . 


أ- رنح فريدريك 203:18 5' أعاء 12605 . 

ب- فقد البروتين الشحمي بينا من الدم 3نما036ا01م0م4013/1 . 

جه رتح توسع الشعيرات 1307816013513ع) 213513 . 

/- إصايات النوى القاعدية: 

© هاليرفوردن - سياتز 8]2م5 -مع11311220/00. 

8- الأخماج مثل التهاب الدماغ المصلب المنتشر تحت 
الحاد. 

بعض الأمراض التنكسية العصبية بحسب العمر: فيما 
يلي أكثر الأمراض شيوعاً بحسب البدء. 

-١‏ خلال مرحلة الرضاعة ( ١-١‏ سنة): 

أ- متلازمة ريت :532050116 102]1”:5: مرض مرتبط 
بالجنس يصيب الإناث على نحو رئيس. ويمكن كشف جين 
71800 في 85 من الحالات. يتظاهر بعد فثرة من التطور 
الروحي الحركي الطبيعي تمتد حتى عمر 18-1 شهرا بتراجع 
النطى والوظائف الدقِيمَه لليدين واضطرابات النوم والهياج؛ 
ويتأخر نمو محيط الرأس مع صفر حجمه. 

يؤدي السير السريري إلى تراجع عقلي شديد وحركات 


يدين متكررة (كغسل اليدين) والتشنج والجنف 500110515 
وتحدث اختلاجات في ثلثي المرضى. إضافة إلى نوب فرط 
التهوية أو حيس النفس. 

يعتمد التشخيص على نحو أساسي على القصة السريرية 
لإصابة أنثى مع صغر حجم الرأس. موجودات 15180 غير 
وصفية. 

ب- متلازمة الليبوفوسين المصبي عند الرضيعء!نامدادآ 
5©12055نا1أممذ! 2010 [221150221: يدعى هذا المرض أيضاً 
داء م8206 ينتقل يصفة جسدية متنحية ويتميز يتراكم 
تصبغات دهنية 001520167015م!! في النسج وتصنئف بحسب عمر 
البدء. 

يبدأ داء باتين في الرضيع في نهاية السنة الأولى بتوقف 
التطورالروحي الحركي مع الاختلاجات وفقد الرؤية 
واضطرابات حركية وصغر الجمجمة: ويترقى الداء تدريجياً 
إلى فرط الاستثارة والرخاوة ثم تشنجات فرط المقوية. 

ويُظهر التشريح المرضي (بالمجهر الإلكتروني) اندخالات 
حبيبية 873710137 في العصيونات ويتم التشخيص بعيار 
إنزيمات الكريات البيض ودراسة 114 1. 

ج داء كراب ©12262: يبدأ الشكل الشائع عند الرضيع 
في الأشهر الأولى بالهياج والتشنجات والتراججع الروحي 
الحركي؛ ويتطور المرض إلى فقد المهارات ثم إلى وضعية فصل 
المخ نحو نهاية السنة الأولى من الحياة: ويتم التشخيص 
بعيار إنزيمات الكريات البيض. 

د- داء تاي - ساكس 53015 -123: يتظاهر في الرضيع 
بين 7-4 شهور بضعف حركي ثم يترقى المرض بسرعة إلى 
الرخاوة والاختلاجات مع فرط الاستثارة وكبر حجم الرأس 
وتحدت الوفاة نحو عمر 4 سنوات؛ ويتم التشخيص بمعايرة 
إنزيمات الكريات البيض. 

ه- داء بليزايوس - ميرزياتشر "117222 -دناعد2ناء2: 
هو اضطراب نزع نخاعين من المادة البيضاء يصيب المرض 
الدكور غالبا (110160 6)) وتوجد جين .]2 في 85 من 
الحالات. 

يبدأ في عمر السنة من الحياة بالرأرأة والخزل النصفي 
السفلي التشنجي واضطرابات حركية. يُظهر الرنين 
المغنطيسي تغيرات وصفية من نقص النخاعين في المخيخ. 

و- حثل المادة البيضاء المتبدل اللون ©22)2©150122)1: 
'تطمه0025)5ءاناء1 تيدأ اللإصابة في عمر ١١‏ شهراً بالتراجع 
والرخاوة مع غياب المنعكسات الوترية (اعتلال أعصاب مرافق) 
تترقى ثم تنتهي بالوفاة في نحو عمر 4 سنوات. 


يظهر الرنين المغنطيسي تبدلات متناظرة من نزع الميالين 
في المادة البيضاء في الدماغ؛: ويوضع التشخيص يعيار 
إنزيمات الكريات البيض. 

ز الحثل المحواري المصبي في الرضيعء!نأصداصا: 

لاطمهم)035 [2مه<03؟ناعم هو تنكس في الجملة العصبية 

المركزية والمحيطية يورث صفة جسدية متنحية؛ يتظاهر 
بالرخاوة مع ضعف المنعكسات الوترية في السنة الأولى؛ 
ويترقى إلى التشنج المعمم وحدوث القعس الظهريء فالوفاة 
في عمر نحو ه سئوات. 

يظهر التشريح المرضي محاوير شيه كروية الشكل [20072 
5 في خزعة جلد الإبط. يبدو بالرنين المغنطيسي 
ضمور مخيخ معمم مع نقص كثافة المادة البيضاء. 

؟- مرحلة ما ققبل المدرسة: 

أ- متلازمة الليبوفوسين المصبي الطفلي المتآخر (داء 
بايتن) 5دء5مصكءدناكوم !ا 0ل201عء لمصمسساعم عاتأصدكمه أ غد1: بيدأ 
الداء في عمر 4-١‏ سئوات غالبا بالاختلاجات الرمعية 
العضلية والمقوية» ويترقى المرض إلى الصعوبات الحركية 
والرنح والعمى؛ وتنتهي بالوفاة في عمر ٠١-7‏ سئوات. 

يُؤكد التشخيص بخزعة الجلد ومعايرة إنزيمات الكريات 
البيض. 

ب-داء سان فيئييو 0ممم!!53211: هو أحد عديدات السكاريد 
المخاطية يبدأ بعمر 0-١‏ سنوات بالتأخر الروحي الحركي 
يليه بين ١١-7‏ سنة الاضطراب السلوكيء ثَّم الحالة 
الإنباتية7686]2]07 بين 160-٠١‏ سنة والموت بعمر 10-١6‏ سنة. 
يوضع التشخيص بزيادة إطراح الهيبارين سلفات في البول 
ويُتبت بعيار إنزيمات الكريات البيض. 

ج داء غوشر النموذج العصبي 202125): يتظاهر بأعمار 
مختلفة (من عمر الرضاعة حتى المراهقة)؛ بعسر حركي 
عيني وشلل فوق النوىء ثم يترقى المرض إلى الرنح والعتاهة. 
يؤكّد التشخيص ببزل النقي ورؤية خلايا غوشر فيه 
وبمعايرة إنزيمات الكريات البيض. 

المعالجة بتعويض الإنزيمات. 

د- التنكس العصبي المترقي في الأطفال (داء البير) 
:22 : يتضمن هذا المرض اضطرابات تبدو في مرحلة 
الرضاعة أو الطفولة الباكرة مع إصابة كبدية أو من دوتها. 

يتظاهراولاً بالرخاوة وفشل النمو والاختلاجات مع تأخر 
التطور الروحي الحركي ونقص الوظيفة الكبدية؛ ويترقى 
بعد ذلك إلى حدوث نوب صرعية جزئية ونوب معممة 
وتحدث الوفاة بالقصور الكبدي. وقد تبين أن حالات القصور 


الكبدي المثارة بالفالبروات هي سبب الإصابة بداء ألبير. 

“- مرحلة عمر المدرسة (60-؟7١استة):‏ 

أ- متلازمة الليبوفوسين العصبي الشبابي (داء باتين) 
دع05سلءدناقهصأ! 010مع» لمسوساعم عاتوءاداز: يتظاهر النموذج 
الشبابي من داء باتين بعمر ١5-4‏ سنئة باضطرابات سلوكية 
خفيه وتراجع الرؤية ويترقى حنى التراجع العقلي والعلامات 
الهرمية وخارج الهرمية ويحدث العمى بعمر 5-7 سنوات, 
وتحدث الوفاة بعمر ٠١‏ سنة. ويؤكد التشخيص بفحخص 4ل !12. 

ب- حثل المادة البيضاء الكظري المرتبط بالجنس 
'تامه003:5ء!1تاءاممع20: هو اضصطراب في البيروكسيمات 
65 يورث بصمة مرتبطة بالجنس متنحية» يتظاهر 
المرض بعمر ٠١-4‏ سنوات باضطرابات سلوكية شديدة ويترقى 
إلى ضعف عضلي سريع مع ضمور العصب البصري 
واختلاجات: ويتظاهر القصور الكظري على نحو متأخر. 

يظهر الرنين المغنطيسي تبدلات وصفية في المادة البيضاء 
كما تكشف التحاليل المخبرية دلائل على القصور الكظري. 

يحسن العلاج بزيت ( لورنزو) 1016720 الموجودات المخبرية: 
ولكنه لا يؤشر في الإنذار. تتحسئن الحالة بزرع النقي عند 
الأطفال المصابين غير العرضئيين. 

ج- رح فريدراخ 2)3212 5'طاءاء0ع721: [ر. الرنح | يتظاهر 
في الطفولة والمراهقة برنح بطيء مترق مع علامات هرمية 
واعتلال أعصاب محيطية وغياب المنعكسات الوترية مع 
علامة بابنسكي والقدم القفداء مقوسة 8115© 65م في 
الجانبين. يورث المرض بصفة جسدية متنحية ويعتمد 
التشخيص على كشف طفرة المرض. 

د-داء نيمان - بيك تموذج ) () علء21 -مسددء3!1): يتظاهر 
في الطفولة المتأخرة يتراجع عقلي واختلاجات مع شلل 
القدرة على الحملقة إلى الأعلى /ا315م 326ع [76118؛ ويترقى 
المرض إلى الرنح وعسر المقوية والضخامات الحشوية. يظهر 
بزل النقي خلايا رغوية بلون زرقة البحر ويمكن تحديد طفرة 
نيمان بيك © (715801) في بعض الحالات. 

4- مرحلة المراهقة: 

أ- داء ويلسون 0156256 7811900: يجب تحري هذا المرض 
في كل حالات التراجع العصبي غير المفسر وتغيرات 
الشخصية إذ إن العلاج الباكر مهم. 

يتظاهر عادة باضطرابات خارج هرمية في مراحل المراهقة 
(التظاهرات الكبدية في الأعمار المبكرة)؛ ويمكن كشف حلقة 
كايزر- فليشر 11615067 -]56ا1!23 في القرزحية وهي غالبا 
وصفية لهذا المرض. التشخيص بمعايرة طرح النحاس في 


بول 4" ساعة. 

العلاج الأساسي هو البنسلامين والزنك الذي يخفف من 
امتصاص النحاس في الأمعاء. 

ب- النهاب النخاع المصلب المنتشر تحت الحاد /55121: هو 
النهاب مزمن في الجملة العصبية المركزية؛ يعزى إلى فيروس 
الحصبة أو بعد لقاح الحصبة نادرا. 

يتظاهر المرض بعد 5-/ا سنوات من الإصابة بالحخصبة 
باضطراب سلوكي؛ وبتراجع الأداء الدراسي؛ يتلوه اختلاجات 
رمعيه معندة. ينرقى المرض إلى اضطرابات هرمية وخارج 
هرمية ثم العتاهة؛ ويموت المريض عادة بعد 7-١‏ سنوات من 
بدء الداء. 

يظهر تخطيط الدماغ مركبات دورية وصفيه وترتفضع 
أضداد الحصبة في السائل الدماغي الشوكي. لا يوجد علاج 
فعّال حالياء وتنتهي الحالة على نحو عام إلى العتاهة والموت. 

استقصاءات الأمراض التنكسية: 

قد توحي القصة السريرية وأحيانا الموجودات السريرية 
النوعية التشخيص أو التشخيص التفريقي:؛ ولكن غالبا ما 
تتشايه الحالات أو تفتقر إلى الموجودات النوعية مما يجعل 
إجراءات المسح الاستقصائي بما يتناسب مع العمرمبرراً 
وفي جميع الحالات. 

-١‏ في مرحلة الرضاعة قد تُجرى الاستقصاءات التالية: 

أ-هرمونات الغدة الدرقية والحاثة النخامية الدرقية 1511 . 

بب الحموض الأميبية في الدم. 

ج الحموض العضوية في البول. 

د- إنزيمات الكريات البيض 602/1065 15[اعه 1/1116 . 

ه- قد يفيد تخطيط الدماغ في حالات التشنج الطفلي 
وفرط غليسين الدم اللاكتوتي. 

و معايرةاللاكتات والأمونيا وغازات الدم وسكرالدم على 
الريق. 

اختبارات أخرى: عيارنحاس الدم ويزل السائل الدماغي 
الشوكي لعيار الفليسين والنواقل العصبية. 

-١‏ في مرحلة قبل المدرسة 5-7 سنئوات قد تشمل 
الاستقصاءات بعض مما سبق مع: 

أ- الحموض الأمينية في الدم. 

ب- الحموض العضوية في البول. 

ج إنزيمات الكريات البيض. 

د- خزعة الجلد ودراسات الكمونات البصرية المحرضة. 
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ه دراسات 01[14آ[. 

و إنزديمات الكبد واللاكنات وغازات الدم وسكر الدم. 

*- في مرحلة المدرسة تتضمن الاستقصاءات بعض مما 
سبق مع: 

أ- إنزيمات الكريات البيض. 

ب استقصاءات داء باتين ( خزعة الجلد والكمونات المثارة 
البصرية). 

ج- دراسة 2(]4. 

د-الحموض الدسمة طويلة السلسلة جدا. 

ه- تخطيط الدماغ. 

و- أضداد الحصبة في السائل الدماغي الشوكي. 

ن عيار السيرو بلآسمين والنحاس في الدم ونحاس بول 
4 ساعة. 

اضطرابات الحموض الأمينية: 

تنجم الأذية العصبية في اضطرابات استقلاب الحموض 
الأمينية عن تراكم مستقلبات سمية في الجسم. وتتظاهر 
هذه الاضطرابات إما على نحو حاد ولاسيما في الوليد 
بنثبط عام واخنلا جات ووذمة دماغيه وإما على نحو تحت 
حاد واما مزمن بتراجع عقلي وعتاهة. 

لا يوجد في معظم هذه الحالات علامات سريرية صريحة 
ويعتمد التشخيص على رحلان الحموض الأمينية في الدم 
ومعايرتها. 

أكثر الاضطرابات شيوعاً هي بيلة الهوموسيستين 
08 وييلة شراب القيقب 0156356 منالا5 1م102 
وبيلة الفينيل كينون. 

© بيلة الفينيل كيتون 116:31!:600010113م: يكون الأطفال 
المصابون طبيعيّين باكرا بعد الولادة شعرهم أشقر وعيونهم 
زرق. وإن لم يكشف المرض يترقى إلى النراجع العقلي وصغر 
حجم الجمجمة والاختلاجات والاضطرابات الهرمية وخارج 
الهرمية. 

يعتمد التشخيص الباكر قبل ”“-4 شهور من العمر على 
اختبارات المسح الجماعي وإذا كان عيارفنيل أمين الدم مرتفعاً 
أكثر من ٠٠٠١‏ مكغ/ل فهو اختيار مشخص. 

يعتمد العلاج على نحو أساسي على الحمية قليلة الفينيل 
ألانين للمحافظة على مستوى من 5-4 ملغ/د.ل. وقد يحتاج 
الأمرفي بعض الحالات إلى إضافة ل. دويا 1..102. والعلاج 
بمضادات الاختلاجات عند حدوثها. 


البحث الصفحة 


التشريح الوظيفي للجملة العصبية والشذوذات الخلقية تت تك تت تت تت تتم اجا 

الأعراض العصبية والفحص السريري 4|000 ل 

الاستقصاءات العصبية لسالس لت ل ست ل ل سس ست سس مش 6680© 

الاضطرابات البصرية العصبية عاج عع جو بوص بيده | «ضد 
الاضطرابات الحسية وبعض متلازمات الألم لل ل ل ل ل ل ل ست لت 0 هلا 
الضعف العصبي العضلي الال ل ل ل ل ل ل ل لت او 
َذوَاء الجملة خارج الهَرّمِيّة وخَلّل الحركة عدو سخ د كد نه 
التوازن والدوار ل ‏ س ‏ لل 1110000 
الرنح سال ل ل سس ست ل ست لت 18800 
الصداع وألم الوجه 4-106 الل 
اضطرابيات العمود الفقري سس ست سس م سس سس سس سس سس ست لت 0 هآ 
تقييم فقد الوعي العاير ال ا ا ا اك كت ل تت 0 ايل 
الانتيابات اللااختلاجية الشبيهة بالصرع لل ل ل ل ل ل ل ل لت 0 الما 
تقييم الحالات العصبية الطارئة وتدبيرها ل تت 103 لل 
العتاهة والنساوة ل ل ل ل ل ل ل لت 8184 
أدواء الجملة العصبية العضلية تت تت 4.00 الملا 
أدواء العصبونات المحركة لل ل ل ل ل ل ل ل لت 9# 
الاضطرابات المحيطية والمركزية المزيلة للنخاعين ا | إ را 
أخماج الجملة العصبية المركزية م 0 كد ات 0 ا 


اضطرابات الدماغ الوعائية با وي 2 لسسع جيه 0 ل تنه 


البحث 


أورام الجملة العصبية 

اضطرابات الضغط داخل القحف 

اضطرابات المخيخ 

أدواء الحبل الشوكي 

النوم واضطراباته 

الأمراض الجلدية العصبية (المتلازمات العداسية) 


الأدواء العصبية في الأطفال 
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قف 


ا / عرسي ا التورع 
رئاسة جمهورتة 
هف لسرت ليت 


0-1 
ال ل مس سس سس 
مان الشالثعشر 


الأماضالنونة 


قواعد عامة في مقارية المصاب بمرض رثوي (روماتيزمي) 


أولاً- الاستجواب والفحص السريري في الإصابات 
الروماتيزمية: 

يتطلب استجواب المريض المصاب بآفة في المفصل معرفة 
أعراضه المفصلية وخارج المفصلية؛ وتطور مرضه؛ وتأثير 
المعالجات السابقة والتزامه يهاءوحالته الاجتماعية والنفسية: 
وقصنه العائلية (إصابات مفصلية؛ سكريء أمراض الدرقية). 

الأعراض المفصلية الرئيسية: 

الألم: هو العرض الرئيس في هذه الأمراض؛ يُسأل المريض 
عن مكان الألم (مفصلي؛ أم عضليء أم عظمي:أم في الأنسجة 
الرخوة المجاورة)» وانتشاره» ونمطه (حارق كما في الآفات 
العصبية؛ أم ممض كما في الآفات المفصلية)» وعلاقنه بالجهد 
(يزداد الألم بالجهد في الإصابات الآلية (الميكانيكية) في 
حين قد يتحسن الألم الالتهابي). وظهوره بعد الراحة 
(الإصابات الالتهابية). وهل الإصابة متناظرة؛ حادة أم 
مزمنة؛ مترددة أم ثابتة ومترقية. كما يجب تحري الأعراض 
الالتهابية الأخرى (التورم؛ الحرارة الموضعية: الاحمرار)؛ وعن 
اليبوسة الصباحية: إذ تميزاليبوسة الصياحية أكثر من ساعة 
الآفات المفصلية الا لتهابية» في حين لا تتجاوز اليبوسة عدة 
دقائق في الآفات التنكسية. 

إضافة إلى ما سبق تتطلب مقارية الإصابات العضلية 
التركيز على بعض النقاط مثل صعوية النهوض من وصعية 
الجلوس؛ وصعوبة صعود الدرج؛ أو السقوط المتكرر (ضعف 
الحزام الحوضي). وصعوية إجراء الحركات الني تتطلب رفع 
الذراعين مثل تمشيط الشعر (ضعف الحزام الكتفي)»؛ 
وضعف عضلات الرقبة. أما عسر البلع؛ وقلس السوائل 
الأنفي؛ والاستنشاق الرئوي؛ فقد تكون دلالة على إصابة 
العضلات البلعومية المخططة. ويفيد كثيراً في التشخيص 
التفريقي ملاحظة اشتراك الضعف والألم خفيف هوأم 
شديد (النخر العضلي الحاد) أو غير موجود (التهاب 
العضلات)؛ كما أن تناظر الإصابة ونوع العضلات المصابة 
(دانية كما في التهاب العضلات: أم قاصية كما في الإصابات 
العصبية) مهم أيضا. 

وما كانت معظم الآفات الروماتيزمية آفات جهازية وجب 
التركيز في الاستجواب على وجود الأعراض غير الطبيعية 
في الأجهزة كافة؛ مع الانتباه لبعض الأعراض ذات الأهمية 
الخاصة ومنها: 


سلوى الشيخ 


-١‏ الأعراض العامة: كالحمى:؛ وانخفاض الوزن؛ والتعب» 
والني قد تشير إلى متلازمة جهازية التهابية؛ أو إلى مرضص 
آخر له مظاهر مفصلية. 

"- الجلد والأغشية المخاطية: كالقلاع 2006 (داء بهجت,: 
داء رايتر أمراض الأمعاء الالتهابية)؛ وسقوط أشعاروطفح 
الفراشة على الأنف والوجنتين (الذئبة الحمامية الجهازية)» 
والهالة البنفسجية حول العين (التهاب العضلات والجلد)» 
والصدفية على الجلد أو الشعرأو الأظفار والحمامى العقدة 
(العدوى بالعمديات؛ الساركوئيد ).؛ والفرفريات والتقفرحات 
(التهاب الأوعية). 

"- العين: كالتهاب الملتحمة (رايشر): وإصابة الصلية 
(الروماتوئيد الكهلي؛ وداء واغنر الحبيبومي) والتهاب العنبة 
( داء بهجت, الروماتوئيد اليضعي). 

4- جهازالتنفس: كقرحات الأنف (داء واغنر)» والسعال 
وضيق التنفس (التليف الرئوي المرافق للروماتوئيد وصلابة 
الجلد). والآلام الصدرية الجنبية المترددة (حمى اليحر 
المتوسط). 

ه- السبيل المعدي المعوي: كمسر البلع (صلاية الجلد), 
وضعف عضلات البلع (التهاب العضلات)؛ والإسهالات والآلام 
البطنية (أمراض الأمعاء الالتهابية). كما أن معظم الأدوية 
المستعملة في هذه الإصابات ذات تأثير سيئّ في الجهاز 
الهضميء وقد تقود إلى التهاب معدة أو قرحات همضمية 
(مضادات الالتهاب اللاسيتروئيدية). 

5- السبيل البولي التناسلي: كالضائعات الإحليلية أو 
المهبلية (تشير حين يرافقها التهاب مفاصل لا متناظر في 
الأطراف السفلية إلى احتمال وجود التهاب مفاصل 
ارتكاسي): والقرحات التناسلية (داء بهجت). 

/- الجهاز القلبي الوعائي: كأعراض انصباب التأمور؛ 
والتهاب العضلة القلبية (الذئبة الحمامية الجهازية: الداء 
الروماتوئيدي). وإصابة الأوعية الإكليلية (التهاب الأوعية). 

وفي نهاية الاستجواب يجب التدقيق في تأثير الإصابة 
في قدرة المريض الوظيفية:؛ وقدرته على القيام بالأعمال 
السهلة والصعبة المطلوبة منه؛ لما لذلك من أثرفي حالة 
المريض النفسية والا جتماعية: ولضرورة تخطيط المعالجة. 

الفحص السريري: 

يتطلب فحص المريض المصاب بداء مفصلي؛ فحص 


الأجهزة كافة فحصاً دقيقاً (العلامات الحيوية:؛ والجلد, 
والنسيج الخلوي تحت الجلدء الأغشية المخاطية؛ العين, 
القلبء, جهاز الدوران» جهاز التنفسء الكيد؛ الطحال؛ العقد 
اللمفاوية: الجهازالبولي التناسلي). مع التركيز على فحص 
المفاصل؛ والأنسجة الرخوة والعظام حولهاء والعضلات: 
والجملة العصبية. 

أماالفحخص المفصلي خاصة؛ فييدأ بملااحظة مشية 
المريض (مشية ألمية)؛ ووضعيته (جنف»؛ حدب)؛ ثم يبدأ 
فحص المفاصل على نحو منهجي بالتأمل والجس وقياس 
المدى الحركي. 

يُظهر التأمل وجود تورم أو احمرار فوق المفصل أو 
الأنسجة المجاورة: أو تشوه المفصل» ويدل الجس على صلابة 


الوقفة التناظرء سهوله المشية والدوران 


الجلد, أو رخاوته؛ وعلى وجود ارتفاع حرارة موضعية زيمكن 
المقارنة بظهر اليد)؛ وعلى وجود نقاط ألمية» كما يحدد سبب 
النورم [(ضخامة عظمية؛ زليلية؛ انصباب مفصلي. أو تورم 
الأنسجة الرخوة حول المفصل: الأجرية 153لا أو اللفافة 
الشحمية المجاورة للمفصل). وتجس الفرقعة الناجمة عن 
احتكاك السطوح المفصلية الخشنة (تكون الفرقعة خشنة 
في الآفات الاستحالية؛ وناعمة في الآفات الا لتهابيه))؛ وتحدد 
العقد تحت الجلد (قاسية عادة ولا تلتصق بالجلد حول 
المفاصل في الداء الروماتوئيدي). 

أما حركة المفاصل فتقدر بالاعتماد على خبرة سابقة 
بالمدى الحركي السويء أو بالمقارنة يالطرف الآخر. ويفئضل 
فحص المفاصل بطريقة منفعلة وفاعلة معا. 


استقامة العمود الفقري؛ تناظر العضلات المجاورة للفقرات» تناظر 
الكتفين والأليتين» ومستوى الشوكين الحرقفيّين: الحفرة المتبضية: 
تشوهات القدم الخلفية. 


المعاينة من الجاتب 


المعايئة من الأمام: 
الأطراف العلوية: 
- مس الراحتين فوق الرأس 


- وضع اليدين على الجانبين مع استقامة المرفقين. 
- مد الذراعين والراحتين إلى الأسفل. 

- مد الذراعين والراحتين إلى الأعلى. 

- لمس رأس الإبهام برؤوس الأصابع الأخرى. 


الأطراف 


العمود الفقري: 


وضع الأذن على الكتف . 


سلامة القعس 10500515 الرقبي؛ والقطني» والحدب الظهري. 


لاست سن ادي اكد 


- سلامة الكتفين:؛ والمفاصل القصية الترقوية: والترقوية الأخرمية. 
- بسط المرفقين. 
- معايتة الأصابع والرسغين. 
- سلامة الراحنين؛ والكبء والبسط. 
- كوه المسكة. 

- قوة المقرصء والحركات الدقيقة. 
ماللاحظة حجم مريعات الرؤوس الفخذية وتناظرهاء تورم الركبتين 
أو تشوههاء مقدم القدمين ومنتصفهما: سلامة وضع الساقين. 


سلامة الانحناء الرقبي الجانبي. 


الجدول )١(‏ المعالم الرئيسية في منهجية 641.5 


تتحدد الحركة بسيب الألم؛ أو التشنج العضلي: أو التهاب 
المفصل؛ أووجود انصياب ضمنه؛ أو القسط المفصلي؛ أو إصابة 
الأنسجة حول المفصل. ويّدون المدى الحركي بالدرجات. كما 
تدون التشوهات الملاحظة:؛ وثبات المفصل؛ ووجود أي ضمور 
أو ضعف في العضلات. ينصح الطبيب الممارس باستعمال 
متهجية 5.]ا064 (0-82311 مشية ؛ 8-205 الأطراف العلوية: 
1-5 الأطراف السفلية؛ 106م5-5 العمود الفقري) حين 
فحص الجهاز الحركي فحصاً سريرياً سريعاً؛ وحين وجود 
أي إشارة إلى مرض في الأجزاء المفحوصة سابقا يُلجأ إلى 
فحص المنطقة المصابة فحصاً أكثر دقة وسعة. 

وفيما يلي ملاحظات في فحص بعض المناطق المهمة: 

-١‏ مفاصل اليد والرسغ: لليد أهمية خاصة بسبب تميز 
بعض الأمراض المفصلية بطريقة إصابتها اليد. تفحص 
اليدان والمريض جالس ويداه ممدودتان؛ والراحة متجهة إلى 
الأسفل. تلاحظ وضعية الأصابع: ووجود تجاويف بين 
الأمشاط (ضمور العضلات الداخلية لليدين)؛ كما تلاحظ 
الأظفار (انفكاك اللأظفار أو التوهد 1128]أم في الصدفية 
(الشكل١)).؛‏ وقد يلاحظ الاحمرار والتوسعات الوعائية في 
شعريات ثنية الظضر (الشكل؟) (الذئبة الحمامية الجهازية, 
التصلب المجموعي. النهاب العضلات والجلد): وتصلب جلد 
الأصابع وقرحات نقص التروية (التصلب المجموعي). 

يبدأ فحص مفاصل اليدين بمَحص المفاصل بين السالامى 
القاصية (1(12) 113[1208621م:1015]2110161؛ وذتك باستعمال إبهام 
وسبابة إحدى اليدين للضغط أفقياً وإيهام وسبابة اليد 
الأخرى للضغط عمودياً (الشكل ؟) بحثاً عن مضض أو تورم. 
ينجم النورم عن نوابت عظمية ([عقد هيبردن في الفصال 
العظمي). أو عن ضخامة زليلية؛ أو عن اتصباب المفاصل. 

كما نجس المفاصل ببن السلامى الدانية [2:0:71112 
(8]5) لهععمة[طمع)م1 بالطريقة نفسها بحثأً عن توابت 


)١( الشكل‎ 


الشكل (؟) 


الشكل (؟) 


عظمية [عقد بوشارفي الفصال العظمي)؛ أو التهاب زليل؛ 
أو انصباب فيها. أما إذا كانت الأصبع كلها متورمة 5( ذالا02 
فيجب التفكير بأحد أشكال اعتلال الفقار مثل التهاب 
المفاصل فى الصدفية أو التهاب المفاصل الارتكاسي. 

يشير امنلاء الفجوات بين البراجم 5ءااإعنام! (رؤوس 
الأمشاط) إلى تورمالمفاص ل المشطيةالسلامية 
(5ن810) 21ع121208م0م32ع716)2 . تجس هذه المفاصل باستعمال 
الإبهام والسبابة للضغط عمودياً. وهي تصاب عادة مع 
المفاصل بين السلامى الدانية في الداء الروماتوئيدي الذي 
يقود أحياناً إلى الاتحراف الزندي؛ وخلع الأوتار الباسطة 

كثيراً ما يحدث التهاب أغماد باسطات الرسغ؛: ولتفريق 
تورم هذه الأوتار عن تورم مفصل الرسغ نفسه يطلب من 
المريض نحريك أصابعه بلطفء ويشير نحرك التورم إلى 
إصابة باسطات الرسغ. تفحص عضلات الرائفة 
637 المثنية والمقرية إلى إبهام اليد) التي قد تضمر في 


الشكل (4) 

منلازمة نفق الرسغ؛ وعضلات الضرة 01161011م/[: وذلك 
بفحص الراحتين:؛ كما تَعَيّم وظيفة اليد الشاملة بأن يطلب 
إلى المريض قبض أصابعه ثم بسطها على نحو كامل مع 
تبعيدها ؛ وتقدرقوةَ القبضة بعصر المريض إصبعي الفاحص. 

يفحص الرسغ بوضع الإبهام على الناحية الظهرية 
والسبابة على الناحية الراحية (الشكل؛ )؛ مع التركيز على 
المنطقة أسفل النتوء الزندي إذ تجس عاطفات الأصابع 
الزندية وباسطاتها بحثاً عن ضخامة زليلية 500113 (إصابة 
شائعة في الداء الروماتوئيدي). أما إن كان المضض (الإيلام) 
مقتصرا على الناحية الكعبرية من الرسغ؛فإن السبب غالياً 
إصابة المفصل الرسغي السنعي 1م2633 الأول بالفصال 
العظمي: أو التهاب أغماد الأوتار ء25ء5ذل 5نه070 ع12 

؟- مفصل المرفق: يفحص المرفق والمريض جالس وذراعه 
مثنية بزاوية ١4؛‏ يجس المثلث الواقع بين الج مممدىء016 
واللقيمة 5ناالإ2009ذمء الجانبية ورأس الكعبرة؛ حيث تجس 
الضخامة الزليلية؛ وحيت تنورم المنطمه بوجود انصباب في 
المرفق. تجس متطقة اللقيمة الوحشية فإن كانت ممضة- 
ولا سيما في أثناء إجهاد باسطات الرسغ- دل ذلك على 
التهابيها (مرفق التنس) (الشكل 56). أما التهاب اللقيمة 
الإنسية فيدعى مرفق الغولف (الشكل 1)؛ تفحص حركات 
المرقق (البسط 71675100©: العطف, الكب::07003]10 والاستلمقاء 
(أو البسط) 122]100م501): تتحدد هذه الحركات ولا سيما 
العطف بوجود التهاب في المفصل ذاته. 

*- مفصل الكتف: يفحص الكتف مكشوقا من الأمام 
والخلف؛ ويشمل فحص الكتف فحص المفصل الكتفي 
العضدي؛ إضافة إلى الممضل القصي الترقوي؛ والملمصل 
الترقوي الأخرمي: وتمفصل الكتف مع الصدر. 

يشير عدم تناظر الكتفين إلى إصابة إحدى المناطق 


الشكل (ه) 


الشكل (5) 


المذكورة سابقاً؛ فمثلاً يميل المصاب بتمزق في الكمّة المدورة 
أأناء 2013601 إلى رفع الكتف المصابة. 

ويشير ضمور العضلات المجاورة للكتف إلى إصابة في 
المفصل الكتفي العضدي؛أما الاتصباب والضخامة الزليلية 
فيلاحظ بشكل تورم إنسي ارتكاز العضلة ذات الرأسين؛ وضفي 
الانصبابات الكبيرة قد يالاحظ التورم جانبياً تحت الأخرم 
100 

يفحص تبعيد الكتف بأن يطلب إلى المريض وضع راحتيه 
معاً فوق رأسه؛ أو برفع الذراع المبسوطة (الشكلان 7 و4) 
والتمقريب يمد يده عير صدره (الشكل 5). ويقيّم العطف 
بدفع الذراع المبسوطة إلى الأمام؛ ويقيّم البسط بدفعها إلى 
الخلف. أما تقييم الدوران الإنسي فيتم بأن يطلب إلى 
المريض محاولة لمس المنطقة بين لوحي الكتف (الشكل :)٠١‏ 
ويقيّم الدوران الوحشي كما في الشكل .)١١(‏ 

يبدأ الجس من المفصل القصي الترقوي؛ ثم على مسير 
الترقوة حتى المفصل الأخرمي الترقوي؛ بحثاً عن مضض أو 


الشكل (4) 


الشكل (9) 


١ ا‎ 


)1١( الشكل‎ 


)1١( الشكل‎ 


تورم؛ يجس النانئ الغرابي 0700655 00130010 تحت المفصل 
الأخرمي الترقوي تماماً حيث يرتكز الرأس القصير للعضلة 
ذات الرأسين؛ وإلى الناحية الوحشية منه الرأس الطويل 
للعضلة. ويمكن جس ضخامة الزليل أو الاتنصباب المفصلي 
بين الناتئ الغرابي والرأس الطويل لوتر ذات الرأسين. 
يُستكمل الفحص بإجراء الحركات المنفعلة باليد اليمنى؛ 
في حين تثبت اليد اليسرى لوح الكتف؛ كما يفضل إجراء 


1 


الدوران الإنسي والوحشي والذراع على جانب الجذع وتعاد 
والذراع بوضعية التبعيد 40. 

هناك بعض الحركات الإضافية التي قد تشير إلى إصابة 
محددة في الكتف. فبسط الرسغ القسري والمرفق في حالة 
عطف 4١‏ يسبب ألما في منطقة وترذات الرأسين إذا كان الوتر 
ملتهباء كما يشير ألم الكتف في أثناء العطف القسري 


والدوران الوحشي القسري مع عطف المرفق ل 1١‏ درجة؛ إلى 
متلازمة انحشار الجراب تحت الأخرم أو وترالعضلة فوق 
الشوك ع11101501 50001350120105 (الشكل .)١١‏ يشخص التهاب 
العضلة فوق الشوك بوجود ألم في أثناء دوران الكتف الإنسي 
وهو بوضعية التبعيد ٠١‏ (الإبهام باتجاه الأرض) (الشكل 
١١‏ ). وكذلك الألم في أثناء تطبيق مقاومة لمحاولة المريض 


)١؟(لكشلا‎ 


إعادة الدراع من الوضعية السابقة إلى جانب الجدع . 

4- المفصل العجزي الحرقفي: يجس المفصل العجزي 
الحرقفي والمريض مستلق على بطنه:؛ في المنطقة الواقعة 
تحت الانخفاض الموجود في المنطمة الحوضية الخلفية؛ كما 
يمكن إثارة الألم في المفصل العجزي الحرقفي الملتهب 
بضغط العجز. 

ه- العمود الفقري: يفحص العمود الفقري في أثناء 
الوقوف للاحظة المعس 0:00515! الرقبي والقطني: والحدب 
الظهري. كما يفحص في أثناء الاتحناء لكشف الجنف 
الحقيقى الذي يجب نمييزه من الجنف الناجم عن فرق 
الطول بين الطرفين السفليين الذي لا يظهر بوضوح في 
أثناء الانحتاء. 

تقدر حركة العمود القطني بأن يطلب إلى المريض لمس 
أصابع قدميه ثم الانتصاب؛ وتفحص الحركة الجاتبية بأن 
يطلب إلى المريض لمس جاتب الساق وهو منتصب: وتقدر 
الحركة الدوراتية بأن يطلب إلى المريض الدوران بجذعه؛ 
في حين يثبت الفاحص الحوض (حركة العمود القطني 
والظهري معأ). تقيس علامة شوبر :56056 عطف العمود 
القطنى؛ وتجرى والمريض واقف ؛ تنحدد منطقة متوسطة على 
الخط الواصل بين الوهدتين (الانخفاض) العجزيّتين: 
وتحدد نقطة فوقها ب ٠١‏ سم على مسير العمود الفقري» 
ونقاس هذه المسافة مرة أخرى والمريض منحن يحاول لمس 
أصابعه من دون عطف الركبتين. يكون الاختبار إيجابياً: إذا 
كانت الزيادة بين الفياسين (المريض واقف والمريض منحن) 
أقل من ه سم؛ مما يدل على تحدد في عطف العمود القطني. 
ويمكن متابعة هذا التحدد بإعادة القياس في أثناء متابعة 
المريض المصاب باعتلال الفقار (الشكل .)١4‏ 

أما المريض الذي يشكوآلاماً جذرية قطنية [خدر؛ انتشار 
الألم إلى الساق)؛ فيجب أن يفحص فحصاً عصبياً مفصلا؛ 


إضافة إلى الحركات التي تمطط الجذور العصبية مثل علامة 
رفع الساق (51.15) 72315108 513181168 الني ترقع فيها الساق 
والركبة مبسوطة والمريض مسنلق على ظهره. وتكون هده 
العلامة إيجابية إذا ظهر الالم والخدر وانتشر إلى القدم 
مع زواله حين عطف الركبة. 

تفحص الحركة الجاتبية للعمود الرقبي بأن يطلب إلى 
المريض محاولة لمس كتفه بأذته؛ ويفحص الدوران الجانيبي 
بمحاولة لمس الكتف بالذقن: أما العظف فيفحص بمحاولة 
لمس الصدر بالدقن والبسط يمحاولة لمس الظهر بالقضا 
(الشكل :)١6‏ كما يجب جس السناسن الفقرية والعضلات 
جانب الفقرية. 

”- مفصل الورك:؛ تودي إصابة مفصل الورك إلى ألم فى 
الألية أو المغين: وقد ينتشر الألم إنسي الفخذ حتى الركبة: 
أما الألم الموضع فوق المدور فيشير غالبا إلى التهاب الجراب 
23 المدوري. 

ولما كان مفصل الورك عميقا فإن كشف الانصياب أو 
الضخامة الزليلية قيه صعبة. تكون المشية في إصابة الورك 
ألمية؛ وتضمر عضلات الألية وأحياناً عضلات الفخذن فى 
الإصابات المزمنة: وقد تظهر علامة تراند لنيورغ في الحالات 
الشديدة؛ ونجرى بالطلب إلى المريض الوقوف على الطرف 
المصاب ومالاحظة هبوط الطرف الآخر. 

تفحص الحركات المنفعلة والمريض مستلق على ظهرة؛ 
يد بدحرجه الطرق والساق ممدودة:؛ ثم تعطف الساق 
عطفا تام نتحديد العطف. أما الدوران الانسي والوحشي 
فيجرى والركبة والورك بحال عطف ٠١‏ (الشكل 5١)4؛‏ 
والتقريب واتبعيد والركبة مبسوطة (الشكل :)١7‏ وغالباً ما 
يشير الألم وتحدد الحركة في أثناء الدوران الإنسي إلى إصابة 
في المفصل نفسه:؛ أما فقد القدرة على البسط التام (تشوه 
بالانتعطاف) فتظهر في الحالات المزمنة من إصابات الورك 


)١4( الشكل‎ 


)1١9( الشكل‎ 


- مفصل الركبة: يكشف التأمل تورم الركبة: واحمرارهاء 
وضمور العضلات المجاورة لهاء ووجود كيسات في الحفرة 
المأبضية. وكذلك وجود الفحج (تباعد الركبتين) 5ناتة/ 
(الشكل )١8‏ أو الروح (تقارب الركبتين) 5لا72[18 (الشكل .)١9‏ 
أما الجس فيقيم الحرارة الموضعية: وسبب التورم (عظمي؛ 
زليلي: انصباب). يكشف الانصباب بنهز الداغصة ويجرى 


والركبة ميسوطة. تدفع راحة اليد اليسرى الجيب فوق 
الداغصة؛ في حين تضغط اليد الأخرى الداغصة باتجاه 
اللقمة الفخذية (الشكل .)٠١‏ 

تعطف الركبة قليلاً وتجس الشقوق المفصلية بحثاً عن 
ألم أو عن ضخامة زليلية. 

ثم تسند قدم المريض إلى ثنية المرفق؛ ويحاول الفاحص 
تفحيج الركبة وترويحها لتأكيد سلامة الأربطة الجانبية 


اا 2222222-22 ا يا 


الشكل )١5(‏ > ا 


الشكل (18) 


الشكل (197) 


)٠١( الشكل‎ 


(الشكل .)7١‏ أما الرياطان المتصاليان الأمامي والخلفي 
فيفحصان بإجراء اختبار الدرج :651 013177 ويجرى والركبة 
معطوفة والقدم مستندة إلى الطاولة الفاحصة:؛ ثم يحاول 
الفاحص تطبيق قوة أمامية خلفية على أعلى الظنيوب»؛ 
يتحرك الظنبوب إلى الأمام والخلف في عدم ثبات هذه 
الأريطة (الشكل 7١‏ -1). 

8- مفاصل الكاحل والقدم: يُتأمل الكاحل والقدم ويجسان 
من الأمام وحول الكعبين (المضض وزوال الحدود بوجود 
انصباب أو ضخامة زليلية)؛ ومن الخلف (وتر أشيل والكاحل 
5 - 32116 ومؤخرة القدم). كما يجس العقب 72ناع21230© 
بحثاً عن إيلام (التهاب الصفاق الأخمصي بفرط 
الاستخدام؛ واعتلال الفقار). يدل الألم في أثناء العطف 
الظهري والراحي للكاحل على التهاب المفصل الكاحلي 
الظنبوبي 31011513[1]؛ في حين يدل الألم الناجم عن تحريك 
الكعب على إصابة في الملفصل تحت الكاحل ![506513:53: ويد ل 
الألم الناجم عن تحريك منتصف القدم والكاحل مثبت على 
إصابة المفصل الكاحلي الزورقي. 

أما القسم الأمامي للقدم فيفضل فحصه والمريض واقف؛ 
إذ يكشف هذا الفحص وجود القدم المسطحة 1225م 65م 
(الشكل 7١‏ - ب) أو القدم الخمصية (عالية القوس) 65م 
5نالا3 (الشكل 737 )؛ وإبهام القدم الأروح 5نا[172 1211 (الشكل 
14). يقود تورم المفاصل المشطية السلامية إلى تباعد أصابع 


)1- 7١( الشكل‎ 


الشكل ”١(‏ - ب) 


الشكل (١؟)‏ 


الشكل ([4؟) 


القدح ويؤكد ذلك بالؤيلام المحدث بضغط هذه المفاصل ؛ في 
حين يؤدي الخلع الجرئي في هذه المفاصل الملاحظ في الداء 
الروماتوئيدي إلى تشكل الإصبع المطرقية ع0] زع7210ة!. 
تصاب المفاصل بين السلامى لأصابع القدم في اعتلالات 
الفقار وقد يالاحظ تورمٌ في كامل الإضبع (الإصبع 
النقانقية) في الصدفية أو التهاب المفاضل الارتكاسي. كما 
يجب ملاحظة وجود الأثفان على أخمص القدم لأنها مع 
عدم خطورتها قد تسيب آلاماً مزعجة وتعوق لبس الأحذية. 

تفحص العضلات بالتأمل (ضمور, تقفعات 5ع5لا]16071:3 
نفضضان 108ا]101]: ارتجاف حزمي 130100ناء1351): ويالجس 
(تقلصات 007311005 ) وتقدر القوة يدوياً على سلم من 
خمس درجات (الجدول .)١‏ 

وما كان هذا القحص تقريبياً ويصعب تطبيقه لمتابعة سير 
المرض فقد يكون من المفيد إجراء نقييم وظيفي للعضلات 
مثل تقدير زمن نهوض المريض عن الكرسي عشر مرات 
متتالية؛ أو زمن المشي عشرة أمتار: أو قدرته على النهوض 
من القرفقصاء., أو المشي على رؤوس الأصابع والعقبين وإعادة 


الدرجة؟ 
سرجة 
السرجةه 


تقييم هذه القدرات في أثناء سير المرضص- 

ثانياً- الإصابات الأحادية المفصل غدذهز عدان 3100201 
15655 

أسباب الإصابات الأحادية المفصل عديدة التهابية أو لا 
التهابية (ميكانيكية: ارتشاحية). 

أهم الإصابات الالتهابية: 

-١‏ التهاب المفصل العدوائي (يجراثيم؛ أو فطور أو 
متفطرت 022:62عئ2: أو فيروسات أو ملتويات 
53 )). 

؟- التهاب المفصل المحرض باليلورات (يورات الصوديوم: 
أوبيروفوسفات الكلسيوم: أو هيدروكسي أباتيت: أو أوكسالات 
الكلسيوم). 

قد تتظاهر الأمراض الجهازية بإصابة أجادية الممفضل 
أحياناً (صدقفية: أو التهاب المماصل الارتكاسي 1630]176) أو 
الروماتوئيدء أو الذئبة الحمامية الجهازية). 

أما أهم الإصابات اللاالتهابية فهي: 

.05]6031]111)15 الفصال العظمي‎ -١ 

7- الكسور. 

*- تدمي المفصل 51211110515 

:- النخر العظمي (العقيم) 5أ705ع05]6076. 

5- إصابات الغضاريف والأريطة. 

5- الأورام الممصلية السليمة والخبيثة. 

وإن لتاريخ المرض والفحص السريري وتحليل التسائل 
الملفصلي شأنا كييرا في كشف السبب الحقيمي لهذه 
الإصابات. 


-١‏ تاريخ المريض: 

لبدء المرض وسيره أهمية كبيرة في التشخيص ؛ فالبدء 
الحاد وعدم التحسن من دون معالجة؛ من صفات العدوى 
الجرثومية: كما أن ظهور إصابة التهابية أحادية في سياق 
داء روماتوئيدي في حال هدأة يستدعي نفي العدوى 


الجرثومية بسرعة؛ وكذلك التهاب المفصل الذي أجريت عليه 
جراحة أو المفصل الصنعيء خاصة إذا رافقت الشكوى 
المفصلية حمى أو عرواء ؛ في حين يكون البدء تحت الحاد 
والسير المديد من صفات العدوى بالفطور والندرن. تشفمى 
الإصابات الفيروسية تلقائياًء أما الاصابات التنكسية فتظهر 
مع إجهاد المفصل وتزول بالراحة. ووجود قصة إصابات ناكسة 
قد يرجح الإصابة بالبلورات؛ وغالباً ما تكون المظاهر خارج 
المفصلية مفتاح التشخيص في الإصابات الجهازية (إسهال: 
أمراض الأمعاء الالتهابية؛ التهاب الإحليل: داء رايتر). 

؟- الفحص السريري: 

يحدد الفحص السريري موضع الإصابة في الملمصل 
(تحدد حركات المفصل المنفعلة كلها )؛ أو في الأنسجة المجاورة 
(أوتار أجرية؛ عظام: بيتحدد حركات معينة). كما يتم البحث 
عن العلامات العامة كالحمى؛ والطفح الجلديء وإصابات 
الأجهزة الأخرى. 

*- تحليل السائل المفصلي: 

يجرى تحليل السائل المفصلي في كل الإصابات الأحادية 
المفصل تقريبا؛ يشخص هذا الفحص العدوى الجرثومية, 
والتهاب المفصل المحرض بالبلورات؛ وتدمي المفصل ( تجممع 
الدم في جوف المفصل). ويساعد فحص السائل الأولي على 
البدء بالمعالجة بانتظار نتائج الزرع والفحوص المتممة 
الاخرى. 

كالثا- التهاب المفاصل المتعدد 01562525 أداوز 2ولناكء20132:1: 

للإصابات متعددة المفاصل -أكثر من خمسة مفاصل- 
أسباب عديدة (النتهابية؛ ولا التهابية)؛ وأهم هذه الإصابات: 

-١‏ التهاب المفاصل الخمجي 1716001005 (فيروسات: 
الفيروسة الصغيرة 0317017/11005: فيروس النهاب الكبد 00208 
فيروس الحميراء (الحصبة الألمانية) 56113ن:؛ فيروس العوز 
المناعي المكتسب /111, وفيروس إيبشتاين - بار 82817). 

؟- التهاب المفاصل الارتكاسي (حمى الروماتيزم 
1671 0723116ا1: والتهاب المفاصل النالي للعقديات:؛ التهاب 
المفاصل التالي للعدوى البولية التناسلية). 

؟- الروماتيزم الراجع (المعاود ) 012]1522ناعط؟ عتدومعله211م. 

4- الداء الروماتوئيدي الكهلي واليفعي 116معلالال. 

ه- التهاب المفاصل في الصدفية. 

1- التهاب المفاصل في سياق أمراض النسيج الضام 
(الذئبة الحمامية الجهازية: ومتلازمة شوغرن؛ والتصلب 
المجموعي» والتهاب الجلد والعضلات: وداء النسيج الضام 
المختلط. التهاب الأوعية: وألم العضلات الروماتيزمي 


2 سناع 21512 لزملز1امم). 

- التهاب الفقار مع إصابة مفصلية محيطية (التهاب 
الفقار المقسطء واعتلال المفاصل المرافق لإصايات الأمعاء 
الالتهابية» والتهاب المفاصل الارتكاسي؛ وداء ويبل). 

4- إصابات أخرى: الداء البطني (الزلاقي): الساركوئيد, 
الابيضاض. 

ويعتمد التشخيص على الناريخ المرضي والفحص 
الجسمي إضافة إلى الفحوص المخبرية والشعاعية 
والنسيجية الداعمة. 

الاستجواب والفحص السريري: 

يسأل عن المفاصل المصابة؛ وهل هي مفاصل صغيرة 
(الروماتوئيد).؛ أو كبيرة (اعتلال الفقار). وهل الإصاية فضي 
المفاصل بين السلامى الدانية (داء روماتوئيدي» الذئية 
الحمامية الجهازية) أو في المفاصل بين السلامى القاصية 
(التهاب المفاصل في الصدفية؛ أو التهاب المفاصل التنكسي 
الأولي المنتشر). وهل المفاصل المصابة متناظرة» وهل ترافق 
الألم علامات التهابية» وهل هناك هجمات تليها فترات من 
الهجوع النام (الروماتيزم الراجع؛ والنهاب المفاصل باليلورات» 
حمى البحرالمتوسط)). أو إن الإصابة مترقيه(الداء 
الروماتوئيدي). كما يسأل عن العلامات خارج الملفصلية 
(حمىء طفح. داء رينوء التهاب المصليات: قرحات الفم؛ إصابة 
الرئتين: الكلية؛ الكبد). وكذلك طريقة بدء الإصاية (حاد 
أم متدرج)؛ وهل إصاية المفاصل متنقلة من مفصل إلى آخر 
بعد شفاء الأول (حمى روماتيزمية) أو تضيف مفصلاً إلى 
آخر (داء روماتوئيديء أو إصابة جهازية أخرى). ويشك في 
داء ترسب الأصبغة الدموية 16770017701022]0515 وداء يلورات 
بيروفوسفات الكلسيوم بوجود التهاب متعدد المفاصل غير 
التهابي يصيب المفاصل المشطية والسنعية:؛ والرسفين» 
والكتفين: والكاحلين. 

يطلق تعبير الإصابات القليئة المفاصل 0115021572015 حين 
يكون عدد المفاصل المصابة أقل من خمسة: وأكثر أسباب 
الإصابات القليلة المفاصل -غير المتناظرة واللا التهابية 
شيوعا- هو الفصال العظمي. كما يلاحظ في اعتلال الفقار 
(التهاب الفقارالمقسط.داء رايتر والتهاب المفاصل الارتكاسي؛ 
التهاب المماصل في الصدقية:؛ والنهاب المفاصل المراقق 
لإصابات الأمعاء الالتهابية). تكون هذه الإصابة غير 
متناظرة: وتصيب المفاصل الكبيرة في الأطراف السفلية في 
سياق التهاب الفقار, وقد تسبق الإصابة المحيطية ألم الظهر. 
أما إن أصابت المفاصل الدانية والقاصية في اليدين فالتهاب 


المفاصل في الصدفية هو الاحتمال الأكبر. وحين يرافق 
التهاب المفاصل الصغيرة التهاب الأغماد 506210 والأريطة 
المجاورة معطياً منظر الإصبع النقائقية 531015386 فإن النتهاب 
المفاصل الارتكاسي هو السيب غالباً. ويذكر أن الأمراض 
المتعددة المفاصل قد تكون إصابتها في البدء قليلة المفاصل. 

إن عمر المريض (حمى روماتيزمية في الأطفالء أو الداء 
التنكسي في الكهول)؛ وقصته العائلية (الاستعداد العائلي 
في التهاب الفقار المقسط)؛ عاملان مهمان في وضع 
التشخيص أيضاً. يجب أن يشمل الفحص كل المفاصل 
(التهاب زليل) وما حولها؛ والظهر والأجهزة الأخرى؛إذ غالبا 
ما تكون المظاهر خارج المفصلية مفتاح التشخيص (إصابة 
الكليةالباكرة ترج حالذئبةالحمامية على الداء 
الروماتوئيدي؛ والتهاب عصب وحيد متعدد في غياب السكري 
يرجح التهاب الأوعية). 

إن الوصول إلى التشخيص النهائي» وتحديد الإنذار: 
واختيار العلاج» وتخطيط المتابعة في هذه الإصابات غالبا 
ما يتطلب الكثير من الفحوص المتممة (مخبرية؛ شعاعية, 
نسيجية)؛ كما يتطلب تعاون الزملاء من اختصاصات عديدة 
للوصول بالمريض إلى بر الأمان. 

رابعا- ألم الرقبة وأسفل الظهر 0221 0صة علء216, 

آلام الرقبة وأسفل الظهر من أكثر الشكاوى شيوعاء وتقدر 
نسبة الإصابة السنوية يها بنحو 250١-٠١‏ من الناس؛ ولهذه 
الشكوى أسباب عديدة: منها ميكانيكية وهي الأكثر شيوعاًء 
ومنها جهازية. 

-١‏ ألم أسضل الظهر: 

الأمراض الجهازية التي تسبب آلاما في أسفل الظهر 
متنوعة؛ إذ قد تكون عدوائية ( خمجية) 5لا10اء102 أو التهابية 
/2]06تصدصة !2ه أو ارتشاحية 1011:2016 وقد يكون الألم رجيعاً 
من أحد الأحشاء التي تشارك الهيكل العظمي في 
التعصيب القطعي. 

أما الأسباب الميكانيكية لألم أسفل الظهر فكثيرة؛ ومنها 
فرط الاسنتعمال أو إجهاد العضل 5)]:310: والرض وإصاية 
البنى التشريحية مثل فتق النواة اللبية. تتفاقم الآلام 
الميكانيكية بالجهد وتنحسن بالراحة؛ وتزول الإصابة بمدة 
أسبوع في 050٠‏ من المرضى» وخلال ١‏ أسابيع في 5١‏ منهم. 
إلا أن النكس شائع (ينكس 7/5 من المصابين بمدة سنة)» 
ويستمر الألم سنة أو أكثر في 2٠١‏ من المرضى فقط. 

ويبين الجدول ‏ الأسباب الأكثر شيوعا لألم الظهر: 

المقارية الأوئية: الخطوة الأولى في مقارية الألم الفقري 


أسباب ميكانيكية: 
الإجهاد العضلي 
فتق النواة اللبية 
الفصال العظمى 
انزلاق الفقار' 
الحنف 500110515 


المصع طعهام اطبا 


أسباب روماتيزمية: 
- اعتلالات المفاصل الفقارية 
- فرط التعظم الهيكلي المنتشر 


أسباب استقلابية: 
- تخلخل العظام 056600010515 
- تلين العظام 056601121212 
- فرط نشاط الدريقات 
- نمغر العظام 7020515طآع0 
- تليف خلف الصفاق 


أسباب عدوائية (خمجية): 
التهاب العظم والنقي الققاري 
التهاب القرص 15]ل!ا015 
التهاب المفصل العجزي الحرقفي الجركثومي 


أسباب ورمية / ارتشاحية: 
أورام الفقرات السليمة (ورم عظمى عظماني 0506010 
3 وورح بانيات العظم, ورم الخلايا العملاقة: 
الكيسات العظمية أمدمية الشكل؛ الأورام الوعائية: الورم 
الحبيبي اليوزيني). 
أورام الفقرات الخبيثة (ورم نقي متعدد: انتقالات» 
ساركومة:؛ لمفومة؛ أورام النخاع). 


الجدول (5) الأسباب الأكثر شيوعاً لألم الظهر 


هي تحديد الإصابة ميكانيكية هي أو التهابية. ويتم ذلك 
بالاستجواب والفحص السريري الدقيقين؛ مع التأكيد على 
البحث عن الأعراض والعلامات الالتهابية» وعن إصابة 
الأجهزة الأخرى. يجس العمود الفقري والعضلات المجاورة 
له؛ وتحدد استقامته وتفحص الحركة. كما يُجرى فحص 
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عصبي دقيق لنفى إصابة ذيل الفرس 60101528 031003 أو النخاع 
أو إصابة الجذور العصبية: أو الأعصاب المحيطية. لا يحتاج 
معظم المرضى إلى دراسة مخبرية وشعاعية (الآلام الحادة 
في صغار السن). وتجرى الصور الشعاعيه وسرعة التثفل 
لمن تجاوز الخمسين سنة أو أشار استجوايه وفحصه إلى 
احتمال وجود إصاية التهابية أو عدوائية أو ارتشاحية. 

إن إصابة ذيل الفرس» وكذلك انضغاط النخاع (ضعف 
تشنجي في الطرفين السفليّين» أو عرق النسا 50120102 ثنائي 
الجانب, أو اشتداد منعكسات مع رَمّع 5نام010): أو علامة 
بابنسكيء أو نقص حس سرجي. أو اضطراب مصرات)؛ حالات 
نادرة لكنها إسعافية تحدث فى سياق فتوق النواة اللبية 
المركزية أو الأورام أو الخراجات فوق الجافية وتتطلب تقَييماً 
شعاعياً إسعافيا بالرنين المغنطيسي لأن نتائج إزالة الضغط 
جراحياً تكون أفضل إذا تم ذلك في الساعات الثماني 
والأريعين الأولى. 

الإصابات الجهازية: تشخص الإصابات الجهازية بوجود 
بعض الأعراض والعلامات التالية أو كلها: 

الحمى وفقد الوزن (الالتهابات)؛ والألم الليلي (الأورام)؛ 
والألم الموضع فوق فقرة أو قرص 0151 فقري مصاب (عدوى 
أوورم)» واليبوسة الصباحية المديدة؛ وإصاية المفصلين 
العجزيّين الحرقفيّين (اعتلالات الفقار). 

أما الألم الرجيع من القلب والأوعية: والسبيل الهضمي؛ 
والبولي التناسلي؛ فيشير إليه ترافقه وأعراض خاصة 
بالجهاز المصاب. 

الإصابات الميكانيكية: الأسباب الميكانيكية لألم أسفل 
الظهرهي الأكثر شيوعا: وتشمل إجهاد العضل 52310 وفتوق 
النواةاللبية 260198]108 0151و تنكس المّمّار 
00015 الفصال العظمي) وتضيق القناة الفقرية [102م5 
55 وانرزلاق الفمَّار 10115006515/إ000مدوا لجنف 15و110م50. 

يحدث إجهاد المضل فجأة بعد جهد شديد, ولا ينتشر 
الألم إلى الفخن؛ كما يبدي الفحص تشنجاً في العضلات 
جاتب الفقرية من دون علامات عصبية. يتحسن إجهاد 
العضل بالراحة؛ ومضادات الالتهاب اللاسيتروئيدية 
ومرخيات العضلات. 

أما فتوق النواة اللبية فتسبب عرق النسا الذي يزداد 
بالسعال والعطاس والانحناء مع إيجابية علامة رفع الساق. 
وقد تسبب ضعفاً حركيا أو اضطراباً حسياء وقد تضعف 
المنعكسات الوترية. إن الرنين المفنطيسي هو المقارية الشعاعية 
الأفضل في هذه الحالة: مع تأكيد أن الموجودات الشعاعية لا 
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تكون ذات قيمة إلا إذا كانت مناسية للاتطباع السريري 
والعلامات الفيزيائية. 

إن تنكس الفقار 10515/ا50070 شائع: ومع تنكس القرص 
الفقري فإن اقنراب أجسام الفقرات بعضها من بعض وعدم 
الثبات بين القطع ؛ يعرض مفاصل النواتئ الفقرية لضغط 
غير معتادء فيقود إلى تنكسها محدثا ألما يزداد بالجهد؛ وقد 
يقود إلى تضيق القناة الفقرية وانضغاط العناصر العصبية. 

تتضيق القناة الفقرية بوجود بوارز عظميه كبيرة أو فتق 
نواة لبية خلضي أو بترهل الرباط الأصفر 22ا] 1183706 
1 1))؛ وتحدث الما ينتشر إلى الوجه الخلفي للفخذين: 
ويزداد ببسط الظهرء وإذا كان التضيق مركزياً فإنه يسبب 
عرجاً متقطعاًء يجب أن يفرق عن العرج المتقطع الوعائي؛ 
وذلك بتغير مسافة المشي المحدثة لألم الساق التالي للمشي 
من يوم إلى آخر, وخفة هذا الألم بالجلوس أو الاتحناء إلى 
الأمام.أما إذا كان التضيق جانبياً فالألم يكون عند الوقوف 
فقطء وإن أصاب التضيق التُّْبّة بَِينَ الفظْرّات يصبح الألم 
مستمرا في كل الوضعيات. قد يكون الفحص السريري سويأًء 
وقد يبدي ضعفا حركيا أوتبدلا في المنعكسات الوترية. تبيدي 
الصور الشعاعية البسيطة تبدلات استحالية في القرص 
الفقري ومفاصل النواتئ؛ وتكون هذه التبدلات واضحة على 
التصوير المقطعي المحوسب أيضا؛ كما يمكن فيه تقدير قطر 
القناة الفقرية؛ ويحدد الرنين المفنطيسي مكان الاتضغاط 
العصبي. تعالج معظم الحالات بمضادات الالتهاب 
اللاسينروئيدية وتثقيف المريض حول ميكانيكية العمود 
الفقريء وفي الحالات المعندة تحقن السيتروئيدات حول 
الجافية أو في مفاصل النواتيئٌ الفقرية وتترك الجراحة 
للحالات الشديدة حين وجود علامات انضغاط العناصر 
العصبية. 

أما انزلاق الفقار دأدء0001/10115]0م؟5 (اندفاع الفقرة إلى 
الأمام مقارنة بالفقرة أسفلها) (الشكل )١6‏ فقد يكون تشوهاً 
نمائياً 221 0م610 مع افتراق الجزء بين الملمصلي 25م 
6115 (انحلال الفقار 515لا [10/ا020م5))؛ أو مكتسيا 
بسبب استحالة القرص بين الفقرات: وإعادة توجه سطح 
حركة مفاصل النواتئ الفقرية. يشكو المريض ألما في الظهر 
في أثناء الوقوف يتحسن بالراحة وينتشر إلى الساق أحيانا. 
يبدي الفحص السريري زيادة فى القعس القطني؛ وتظهر 
الصور الشعاعية البسيطة انحلال الفقارأو الإنزلاق بوضوح: 
ويبدي الرنين المغنطيسي انحصار العناصر العصبية المصابة. 

يعالج انزلاق الفقار بتقوية عاطفات الظهرء والمشدات 


الشكل (50؟) 
ومضادات الالتهاب اللاستيروئيدية؛ وتثبت الفقرات في 
الإصابات الشديدة المتراققة وعلامات انضفاط عصبي. 
يبدا الجنف (انحناء جانبي أكثر من ٠١‏ درجات) (الشكل 
7) في سن المراهقة ولاسيما في الإناث: وتترقى الحالات 
الشديدة (انحناء قطني أكثر من 4١٠‏ ) تدريجياً. يسيب الجنف 
ألما ظهرياً يتحسن بالإستلقاء؛ وتمكن الصور البسيطة من 


الشكل (15) 


تشخيص الجنف وتحديد درجته. 

يعالج الجنف الخفيف بالمشدات ومضادات الالتهاب 
اللاسنيروئيدية والتمارين: وقد يثبت العمود الفقري ضي 
الجنف الذي يرافقه انضغاط عصبي أو مضاعفات رئوية 
في مفاصل النواتئ الفقرية في تضيق القناة الفقرية (ضعف 
حركي واضطراب حسي وضعف المنعكسات الوترية أو غيابها ). 

؟- الإصابات الميكانيكية الرقبية: 

هذه الإصابات أقل شيوعاً من إصابات العمود القطني 
وأهمها الإجهاد العضلي 51210: ينتشر الألم إلى القفا 
والرأس مع مضض في العضلات. تحدث فتوق النواة اللبية 
ألما جذرياً يمتد إلى الذراع واليد؛ يمكن تكراره بضغط العمود 
الفقري مع بيسطه وتدويره (علامة 1108 كنام5). 

يقود تنكس أقراص الفقرات 10515ل/إ50000 إلى تضيق 
المسافة بين الفقرات وعدم ثباتهاء وتشكل البوارز العظمية: 
والتهاب الزليل في مفاصل النواتئ الفقرية. تسيب هذه 
التبدلات الما في الرقبة والكتفين ومنطقة لوحي الكتف وأعلى 
الصدر. ويلاحظ هنا التباين بين شدة الأعراض وشدة 
التبدلات الشعاعية. 

المضاعفة الأخطر لتنكس الفقارالمذكور هي اعتلال 
النخاع م10ء/إ27: وهو انضغاط النخاع بالبوارز ا لعظمية 
أو بالأقراص الفقرية (الديسك) أو بالرياط الأصفر. يقَود 
هذا الاعتلال إلى اضطراب الإحساس باليدين وضعف حركي 
أو ضعف التناسق؛ وتصبح المشية تشنجية. وقد تفقد 
السيطرة على المصرات؛ تُنشط المنعكسات الوترية ويظهر 
الرمع 0101005 وعالامة بابنسكي. 

يحناج معظم المرضى إلى صورة شعاعية بسيطة لتحديد 
سبب ألم الرقبة؛ وحين وجود علامات ضغط النخاع أو الجدور 
العصبية يفضل الرنين المغنتطيسي. 

المعالجة في معظم الحالات بالراحة والمسكنات ومرخيات 
العضلات ومضادات الا لتهاب اللاسيتروئيدية وأحياناً بحقن 
مفاصل النواتئ أو المناطق العضلية المؤلة بالسيتروئيدات: 
وأحياناً بالعلاج الفيزيائي. ويلجأ؛ إلى الجراحة في اعتلال 
التخاع المزمن لإيقاف سير المرض؛ ويفضل إجراؤها قيل 
حدوث تبدلات عصبية غير عكوسة. 

خامسا- الام مفاصل الطرف العلوي: وتشمل: 

-١‏ ألم منطقة الكتف 5مزعء» 5ء10نامط5: 

- أكثر أسياب ألم منطقة الكتف شيوعاً هي: التهاب أوتار 
الكفة المدورة 170101105 1آناء 10]3:01؛ ومنلازمة الانحشار 
186161 (انحشار الكفة المدورة بين الثلث الأمامي 


1 


للأخرم 123 والرياط الغرابى العضدي 001220 
6:21 صناط )«عمتدعنافي الأعلى ورأس العضد في الأسفل). 

- يحدث التهاب الأوتار بصورة حادة ومزمنة:؛ وقد يرافقه 
(الشكل؛) تكلس فى منطقة الوتر أو لا يرافقه. تسبب هذه 
الاصابة ألما بتبعيد الكتف الفاعلء ولا سيما بين 217١-٠.‏ 
وفي الحالات الشديدة والحادة قد لا يتمكن المريض من رفع 
ذراعه إطلاقاء ويرافق التهاب الوتر التهاب الجراب تحت 
الأخرم و5زازورناط [1030701013ا5 حين تتمزق الترسبات الكلسية 
داخل الجراب. 

يكون الألم أقل حدة في الحالات المزمنة: وقد يحدث ليلاً» 
ويننشر إلى جانب الذراع؛ ويعوق المريض عن القيام بوظائفه 
اليومية. يفحص التبعيد الفاعل والمنفعل؛ كما يفحص 
التبعيد الفاعل ضد مقاومة الفاحص؛ يدل ضعف التبعيد 
الفاعل ويقاء التبعيد المنفعل سوياً على تمزق الوتر؛ وكذلك 
هبوط الذراع المبعدة 5187 0100-3510. أما تشخيص الانحشار 
فيتم بعطف الكتف القسري؛ في حين تمنع اليد الأخرى 
دوران لوح الكتف؛ ويعد الفحص إيجابيا إذا حدث الألم قبل 
كما أن حقن 27 ليدوكائين في الجراب تحت الأخرم 
يزيل ألم التبعيد في متلازمة الانحشار. يحدث التهاب الأوتار 
بالاستعمال المفرط؛ ولا سيما في النشاطات التي تتطلب 
العمل والذراعان مرفوعان. وقد يكون لنقص التروية 
واستحالة الألياف الوترية مع تقدم العمر شأن في 
الإمراضية»؛ كما أن التهاب الأوتار قد يرافق اللأمراضص 
الالتهابية مثل الداء الروماتوئيدي. ويتمزق الوتر ضي 
الرضوضء أو من دون رض (استحالي))؛ ويشخص التمزق 
بالتصوير بالأمواج فوق الصوتية أو بالرنين المغنطيسي أو 
على نحو أفضل يتصوير المفصل مع حقن مادة ظليلة. 

- تعالج الإصابة بالراحة والكمادات الساخنة أو الباردة 
ومضادات الالتهاب اللاسيتروئيدية» وقد يلجأ إلى حمن 
الجراب تحت الأخرم بالسيتروئيدات؛ وتعالج التمزقات 
الكبيرة بالجراحة ولا سيما في صغار السن. 

أ- التهاب وتر ذات الرأسين -15)لم01مء) 2[1)أمنء1ط: يحدث 
التهاب وترذات الرأسين الطويل بسبب انحشاره في الأخرم 
مما يؤدي إلى التهابه واهنرائه وتليفه. 

قد تكون الإصابة حادة أو مزمنة: وتتظاهر بألم على الوجه 
الأمامي للكتف مع مضض بجس الوتر (مقارنة بالطرف 
السليم)؛ يتفاقم الألم ببسط الكتفه أو عطفه ضد مقاومة 
(علامة سبيد 50660) وكذلك باستلقاء الذراع ضد مقاومة 
(علامة بركاسون).؛ تعالجالإصابة بالراحة والكمادات 
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الساخنة وتجرى التمارين الفاعلة والمنفعلة بعد تحسن الألم. 
قد تفيد مضادات الالتهاب اللاسيتروئيدية وأحياناً حقن 
غمد الوتربالسيتروئيدات. أما في تمزق الوترالكامل فتظهر 
العضلة بشكل بصلي مميزء والمعالجة محافظة. 

ب- التهاب محفظة الكتف اللاصق :1 اداومةء ©2016517: 
تدعئ أيضاً الكتف المتجمدة 10268 51011161. تشخن 
ي؛ فتحدد الحركات 
الفاعلة والمنفعلة في كل الاتجاهات. قد تكون الإصابة أولية 
أو تلي إصابة أخرى في الكتف. يؤكد التشخيص بتصوير 
الملفصل الظليل؛والمهالجة بمضددات الالتهاب 
اللاسيتروئيدية؛ وحقن المفصل والجراب تحت الأخرمي 
بالسيتروئيدات والمعالجة الفيزيائية. وفي حالات نادرة يمكن 
تحريك المفصل تحت التخدير. 

ج- متلازمة مخرج الصدر 5150:0236 )001 عأ1072): 
تنجم متلازمة مخرج الصدرعن انضغاط الضفيرة العضدية 
والشريان والوريد تحت الترقوة عند مخرجهما تحت عظم 
الترقوة والعضلة تحت الترقوة: يحد الضفيرة الوعائية 
العصبية من الأسفل الضلع الأولى؛ ومن الأمام العضلة 
الأخمعية الأمامية 5لام50216 3016801: ومن الخلف اللأخمعية 
المتوسطة. 

تعتمد الأعراض على الجزء المضغوط من الضفيرة؛ 
وغالباً ما يشكو المرضى ألما وخدرا يمتد من الرقبة حتى 
أصابع اليد (الرابعة والخامسة عادة): يزداد الألم باستعمال 
الذراع. قد ترافق الأعراض العصبية علامات وعائية مثل 
تبدل لون الجلد وحرارته؛ أو ظاهرة رينو في الطرف المصابء 
ومع تقدم الإصابة يظهر ضعف في عضلات اليد الداخلية 
5 عحأكمءعاما وضمورها. 

يبدي الفحص السريري ضعف النبض في الطرف في 
وضعيات محددة؛ مثل دوران الرأس إلى جهه الذراع الملفمحوصة 
في أثناء بسط الرقبة؛ وأخن نفس عميق (اختبار أديسون)» 
أوفي أثناء رفع الذراع فوق الرأس وتبعيدها. 

تجرى صورة شعاعية لاستبعاد وجود ضلع رقبية أو كسر 
أو عرن عظمي؛ ويساعد تخطيط العصب وتصوير الأوعية 
على تأكيد التشخيص. المعالجة محافظة:؛ وفي الحالات 
المعندة تستؤصل الضلع الرقبية أو العضلة الأخمعية. 

قد يلاحظ ضعف تبعيد الكتف ودورانها الوحشي يرافقه 
أحياناً ضمور العضلات فوق وتحت الشوك في إصابة العصب 
تحت الكتفء كما تللاحظ الكتف المجنحة 13نام 52032 72/108560 
في إصابة العصب الصدري الطويل؛ وقد يحدث ألم كتف 


حاد يزداد بالتبعيد؛ مع ضعف الحزام الكتفي في سياق 
اعتلال الضفيرة العضدية:؛ وتساعد دراسة أعصاب المنطقة 
الكهريائية على تمييز هده الإصابات من الإصابات العضلية 
والمفصلية الأولية. 

"- ألم منطقة المرفق «ماعء؟ روطاء, 

أ- التهاب الجراب الْرَّحِي دناوعداط «مص01»2: يلتهب 
الجراب الزجي بالرض؛ أو في سياق بعض الأمراض المفصلية 
الجهازية: أو في المرضى المعالجين بالديال الدموي. يتظاهر 
هذا الالتهاب يورم ومصض حول الزج من دون تحدد ضي 
الحركة. تشفى معظم الحالات الرضية باستبعاد الرضوض؛ 
ورشف السائل ونادرا ما تتطلب حقن السيتروئيدات ضمن 
الجراب. أما الأمراض الجهازية التى تصيب هذه المنطقة 
فهي التقرس؛ والداء الروماتوئيدي؛ وداء ترسب بلورات 
بيروقوسضات الكلسيوم. 

يحدث أحياناً التهاب جراب زجي خمجي يكون الألم فيه 
شديداء مع حمامى حول الزج وحرارة موضعية؛ ويعالج 
برشف السائل والمضادات الحيوية المناسبة؛ ونادراً ما يلجأ 
إلى الجراحة. 

ب- التهاب لقيمة العضد الوحشية 021165همعنمء 21رء21!: 
تدعى هذه الإصابة أيضاً مرفق التنس؛ وهي شكوى شائعة 
تراقق إجهاد الذراع بالعمل؛ ونادراً يلعب التنس وغيره من 
النشاطات الرياضية؛ تشخص بكشف الإيلام الموضع على 
اللقيمة الوحشية (موضع غرزوتر العضلة الباسطة المشنركة 
المصاب بالاستحالة). يتفاقم الألم برفع الأثمّال وحتى 
بالمصاقحة أحياتا؛ وبمقاومة العظف الظهري للرسغ. تعالج 
الإصابة بتجنب فرط استعمال العضلة المذكورة: وكمادات 
الثلج:؛ ومضادات الالتهاب اللاسيتروئيدية: أو بحقن 
السيتروئيدات الموضعي أخياناً. ويتبع ذلك بالتمارين إسوية 
القياس 1507160736 . وقي الحالات المزمنة يفضل إجراء صورة 
شعاعية للمنطمة لنفي وجود تكلسات: أو عرن 6<05]0515: 
كما يجب استيعاد ضغط العصب الكقيري اعصمنط 30131 
101 الذي يرافقه ضعف بسط الإصبع الوسطى. كما 
أن الألم يتفاقم في أثناء مقاومة الفاحص لاستلقاء الذراع 
01 3223 5160أوع7 في هذه الحالة. 

ج-التهاب لقيمة العضد الإؤنسية 011)15درمعنمء [260132: 
تدعى هذه الإصابة أيضاً مرفق الغولف: وهي أقل شيوعاً من 
مرقق التنس؛ تراقق إجهاد الذراع بالعمل أو الرياضة مثل 
لعب الغولف أو رمي الكرة. تشخص الإصابة بوجود الإيلام 
في منطقة اللقيمة الإنسية (موضع ارتباط عاظفة الرسغ 


الكعبرية :ه0«ء11 151 [12013) ويتفاقم الألم في آثناء مقاومة 
عطف الرسغ. تعالج الإصاية يتجنب الجهود المسببة 
ومضادات الالتهاب اللاستيروئيدية؛ وفي الحالات المعندة 
بحقن السيتروئيدات الموضعي. 

د- اعتلال النهاية البعيدة لوترذات الراسين وتمرّقها 
'إلتددمهستلمء؛ لمأتمءذط: يُحدث اعتلال النهاية القاصية 
لوتر ذات الرأسين ألما فى منطقة الحفرة أمام المرفق 
83 4 أناء21146 مع مضض يجس الوتر؛ يتفاقم هذا الألم 
بمحاولة الفاحص مقاومة عطف المرفق واستلقائه. تعالج 
الإصابة بالحرارة الموضعية ومضاداتالالتهاب 
اللاسيتروئيدية: وأحياناً بحقن السيتروئيدات الموضعي. 

أما تمزق نهاية وتر ذات الرأسين القاصية تمزقاً كاملا 
فيحدث ببسط الذراع القسري في أثناء تقلص هذه العضلة. 
الإصابة غير شائعة؛ تحدث فِي منتصف العمر وتتظاهر بألم 
وضعف في عطف الذراع واستلقائها. مع كدمة وتورم بصلي 
الشكل في المنطقة (الشكل 70 )؛ وقد يجس فراغ على مسير 
الوتر. يُؤْكّد التشخيص بالرتين المغنطيسي ؛ ويعالج جراحياً. 
أما إذا كان التمزق جِزنَياً فيكون الألم والضعف أقل مما 
يشاهد في التمزق الكامل؛ كما تغيب الكدمة والتورم البصلي. 
العلاج في هذه الحالة محافظء ونادراً ما يجرى الإصلاح 
الجراحي. 

ه- التهاب الجراب المرفقي 115أ65ناط اداأطناء: هو التهاب 
جراب الكميرة وذات الرأسين [0:2013]مع516:؛ يتظاهر بألم 
وتووم فى الحفرة أمام المرفق:؛ وألم فى أثناء الكب 0501120108 
تحدث هذه الإصابة بالإجهاد أوفي سياق الداء الروماتوئيدي 


والإصابات الالتهابية الأخرى. يؤكد التشخيص بالتصوير 
بالصدى أو بالرنين المفطيسي؛ والمعالجة محافظة. 

و- التهاب وتر العضلة ثاذثية الرؤوس ونمزقها: يسبب 
التهاب وتر العضلة ثلاثية الرؤوس الما خلف المرفق يزداد 
يالبسط ومقاومة البسط؛ تكون اللإصابة رضية أو بإجهاد المرفق 
باستعمال المطرقة مثلاً أو رمي الكرة؛ المعالجة محافظة. 

قد يتمزق وتر العضلة ثلاثية الرؤوس في مكان غرزه في 
الرّج بالرض؛ أو في أثناء حقن السيتروئيدات في الحفرة 
الزجية: أو باستعمال السيتروئيدات البانية: يكون الألم 
مفاجئاً ويرافقه ضعف ببسط الذراع؛ المعالجة جراحية. 

ن انحصار (انفهاخ) المصب الزندي 6م22 رومآنا 
4 يحدث انحصار العصب الزندي في المرفق الما 
على الوجه الإنسى للذراع؛ مع خدر في الإصبع الخامسة 
وما يقابله من الإصبع الرابعة:؛ يرّداد الخدربوضع اليد على 
الرأس مدة دقيقة: وقد يظهر ضعف في تبعيد الإصبع 
الخامسة وعطفهاء ويحدث الضمور في الحالات المزمنة. 
ينجم اتحصار ا لعصب الزتدي عن أسباب عدة؛ مثل انضغاط 
المنطقة فى آثناء العمل؛ أو في أثناء التخدير أو الاضطجاع 
المديد؛ أو في سياق الإصابات المفصلية الالتهابية. يؤكد 
التشخيص بتخطيط العصب ويلجا إلى الجراحة حين 
إخفاق المعائجة المحافظة. 

؟- ألم منطقة الرسغ واليد ددنوء7 لصقط 0ننة غ5ن5: 

أ- العقدة ددناوصدع: العقدة هي توزم كيسي غالبا على 


الوجه الظهري للرسغ: يتشأ من المفصل أوغمد الوتر بطانته 
غشاء زليل ويملؤه سائل لزج. الأسباب غير معروقة وقد يكون 
للرض أو بسط الرسغ المديد أثرفي الإصابة. العقدة غير 
مؤلمة وقد يحدث ألم بسيط في أثناء بسط الرسغ؛ تعالج 
برشف السائل؛ واستعمال جبيرة: ونادراً ما تحقن 
السيتروئيدات؛ او تستأصل العقدة جراحياً. 

ب- التهاب زليل اوتار الرسغ 4005530071)15) 1156: قد 
يصيب التهاب زليل الوترأياً من عضلات الرسغ الباسطة 
والعاطفة في سياق الرض والنهاب المفاصل؛ وهناك بعضص 
الحالات الشائعة يُشار إليها فيما يلي: 

- التهاب زليل الوتر نموذج 010617210 (1: هو التهاب غمد 
مبعدة الإبهام الطويلة 5نا1028 0111215م :3601110 ؛ وياسطة 
الإيهام القصيرة 5ا/ا65 15أ01110م 7501ع]“6: في مكان غرزها 
في النتوء الإبري الكعبري 5001010 30121 (الشكل 58). 

تشخص الإصابة بوجود ألم ومضض وأحياناً تورم حول 
النتوء الكعبري. تنجم عن الأعمال التي تتطلب تكرار 
استعمال الإبهام للإمساك مع تحرك الرسغ؛ وكثيرا ما تتلو 
الولادة غالبا بسبب تغيير ثياب الطفل ورفعه المتكررين. تعالج 
الحالة بالجبائرومضادات الا لتهاب اللاسيتروئيدية؛ والحقن 
بالسيتروئيدات: ونادراً ما يلجا إلى استئصال زليل الوتر. 

قد يصعب أحياثاً تفريق متلازمة 0067/1 726 عن 
متلازمة التقاطعغ «0اء10]6:56 التي تسبب الما في الناحية 
الكعبرية للرسغ؛ يتفاقم بالحركات الدورانية؛ مع مضضص 
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في المنطقة:؛ التهاب زليل الوتر في هذه المتلازمة يحدث في 
مكان تقاطع باسطة الرسغ الطويلة والقصيرة مع مبعدة 
الإبهام الطويلة وياسطته القصيرة. وقد يُحتاجٍ إلى الرنين 
المقنطيسي لتفريق هاتين الحالتين قبل التدخل الجراحي. 

- الإصبع المَافزة :عع110 718861 أو التهاب زليل الوتر 
العاظف (المثني) الراحي 7011015/ا205ع) 11270 170131: التهاب 
أغماد عاطفات (مثنيات) الأصابع الراحية السطحية 
والعميقة شائع جدا. تسبب الإصابة الما في أثناء عطف 
الإصبع؛ ويبدي الفحص مضضاً مع وجود تورم قاس (عقدة) 
على مسير الوتر؛ تمنع هذه العقدة الليفية انزلاق الوتر 
السلس فتحدث الإصبع القاقزة. الأسباب عدة مثل الأعمال 
المجهدة للأوتار أو الاصاباتالمفصليةالجهازية مثل 
الروماتوئيد والصدفية وترسب بلورات الأباتيت أو العدوى 
بالجراثيم أو بالعصيات السلية. 

المعالجة يتجنب الإجهاد المسبب: ومضادات الالتهاب 
اللاستيروئيدية: أو حقن غمد الوتربالستيروئيدات: ويمكن 
اللجوء إلى الجراحة فى الحالات المعندة على المعالجة 
المحافظة. 

- تشفع دوبيتران عتنتاء0053ء 5'معتالانامنا(آ1: هو إصابة 
ناجمة عن ثذخن اللفافة الراحية 13512 0135 وقصرها: إذ 
تصبح اللفاقة الراحية السطحية ثخينة كالحبل؛ وتتشبت 
الأدمة في العمق على اللفاقة مما يعوق بسط الأصابع على 
نحو سلس وكامل. يبدي الفحص عقدا ممضة على مسير 
اللفاقة في الحالات الباكرة؛ تفرق هذه الشكوى عن التهاب 
زليل الوترالراحي بترافقها وتبدلات جلدية مثل تجعد الجلد 
8 اعنام وترصعه (تتمره) 1108م0101: لا تالاحظ في التهاب 
الوتر. 

يكون السير متفاوتاً وتترقى بعض الحالات إلى تقضع 
انعطافي في إصبع أو اكثر. 

الأسباب مجهولة ويزداد حدوثها مع تقدم العمر: ولاسيما 
في الذكور البيض: وقد يكون هناك استعداد وراثي للإصابة: 
وقد تراقق الصرع والسكري والكحولية. 

تعتمد المعالجة على شدة الإصابة؛ وقد تفيد الحرارة 
الموضعية؛ وتمارين التمطيط؛ والأمواج فوق الصوتية:, 
والحقن الموضعي بالسيتروئيدات في الحالات الباكرة؛ وضي 
الحالات المزمتة قد يميد قطع اللفافة الجراحي. 

هناك بعض الإصابات العصبية التي تسبب آلاماً في اليد 
والرسغ يصعب تضريقها عن الآلام الروماتيزمية:؛ كما أنها 
قد تراقق بعض الإصابات الروماتيزمية؛ من هذه الإصابات 


الشائعة: 

« متلازمة نفق الرسغ 7010106لا5 [0010 31م21©: يمر 
العضب المتوسط مع الأوتار العاطفة في نفق رسغي تتكون 
جوانبه ووجهه الظهري من عظام الرسغ؛ في حين يشكل 
الرياظ الرسغي المغترض جداره الراحي:؛ وكلما ضاق هذا 
النفق سبتب ضغط العصب المتوسط الذي يعصب عضلات 
الرائفة 5ع50051 ت173) (العضلات المبعدة:؛ المشابلة والعاطفة 
تللإيهام): والخراطينيات الكعبرية 11116223165 120121 وجلد 
الراحة الكعبري: والإبهام: والأصابع الثانية والثالثة والجزء 
الكعيري من الإصبع الرابعة. 

تتظاهر متلازمة الرسغ سريرياً بألم حارق ونخز عوذاعهنا 
في السيابة والإصبع المتوسطة والوجه الكعيري لالإصيع 
الرابعة وأحياناً الإيهام؛ وقد ينتشر الألم إلى الذراع. ترّداد 
الأعراض ليلاً وتتحسن بهز اليدين وتحريكهما. 

يبدي الفحص السريري ايجابية علامة مع202[1 (الشكل 59 )؛ 
وتعد إيجابية إذا حدث الخدربعد وضع الرسغين في حالة عطف 
٠‏ مدة دقيقة واحدة؛ أما علامة 11061 (الشكل 0) فيحدث 
فيها الألم والخدر حين إجراء طرقات متكررة على منتصف 
الوجه الراحي للرسغ. وفي الحالات المزمنة يظهر الضعف 
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الشكل (:5) 


والضمور في عضلات الراتفة. تحدث متلازمة نفق الرسغ 
بوجود وذمة (في سياق الرض؛ أو الحملء؛ أو قصور الدرق) أو 
التهاب زليل الوتر في سياق العدوى أو الإصابات المفصلية 
الالتهابية. أوفي سياق الداء النشواني (قد تكون المظهر 
الأول). وقد تكون الإصابة مجهولة السبب. يُؤكد التشخيص 
بتخطيط الأعصاب وتعالج الحالات الخفيفة بالراحة 
والجبائر أو بالحقن الموضعي بالسيتروئيدات؛ وفي الحالات 
المعندة يزال الضغط جراحيا. 
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قد يحدث انضغاط العصب المتوسط في مستوى العضلة 
الكابة المدورة 1615 0]002]01 بسبب وجود ضخامة في العضلة 
أو شريط ليفي في تلك المنطقة؛ ويفرق عن متلازمة نفق 
الرسغ السابقة بغياب الألم الليلي والخدرا لصباحي؛ ويوجود 
إيلام بضغط النهاية البعيدة للعضلة الكابة المدورة يتفاقم 
بمقاومة كب الذراع. 

قد ينضغط العصب الأمامي بين عظمي الساعد 3160106 
015 عند تفرعه من العصب المتوسط مما يقود إلى 


ضعف في مثنية الإبهام الطويلة ومثنية الأصابع العميقة 
والعضله الكابة المريعة 0112013005 1022]015م: ويذلك يعجر 
المريض عن تكوين حرف () بين الإيهام والسبابة من دون أي 
تبدلات حسية. أما إن أصاب الاتضغاط العصب الخلفي بين 
عظمي الساعد 1216505560105 00516201 (وهو فرع من العصب 
الكعبري) بالرض المتكرر أو في سياق الداء الروماتوئيدي 
فيفقد المريض قدرته على بسط الأصابع في مستوى المفاصل 
المشطية السلامية 181055 يُؤكد التشخيص بتخطيط 
العضلات الكهريائي؛ ويعالج بتجنب الجهد والمسكنات؛ ونادراً 
ما يلجا في الحالات المعندة إلى قطع الشرائط الليفية 
5 11015 أو الزليل المتضخحم. 

سادسا- الام مفاصل الطرف السفلي: ويشمل: 

-١‏ ألم منطقة الورك دوأوء" مصنط: 

أ- التهاب الجراب المدوري 5ذاأوصناط 1ع)صقط20): يتظاهر 
التهاب الجراب المدوري (منطقة انغرازالعضلة الأليوية 
كنا الصغيرة والمتوسطة) بألم في منطقة المدور وجانب 
الفخن, يزداد بالمشي ويالاضطجاع على الجانب المصاب. 
يبدي الفحص ألما موضعا بجس المدورء يزداد بالدوران 
الوحشي وتبعيد الورك ضد المقاومة. قد تكون الإصابة حادة 
أو مزمنة, تحدث في متوسط العمر وهي أكثر شيوعاً في 
النساء. 

سبب الإصابة الرض أووجود أمراض مرافقة تحدث جهداً 
على الأوتارالمعنية: مثل وجود تنكس في العمود القطني؛ أو 
الورك: أو فرق في طول الطرفين السفليّين. المعالجة بالراحة 
وتمارين تقوية العضلات الأليوية وتمطيطهاء ومضادات 
الالتهاب اللاسيتروئيدية أو بحقن الستيروئيدات الموضعي. 

ب- التهاب جراب العضلة القطنية ذذاتوختاط 5055م1110 
(المعضلة الحرقفية المعانية [111002©)1262 ): يحدث التهاب 
العضلة الحرقفية القطنية ألما في المنطقة الأربية والناحية 
الأمامية لأعلى الفخن؛ يزداد بفرط بسط الفخن؛ مع مضض 
موضع في المنطقة؛ وكثيرا ما يُبقي المريض وركه في حالة 
عطف. يُؤْكد التشخيص بحقن الجراب بمادة ظليلة أو 
بالتصوير المقطعي المحوسب أو بالرنين المغنطيسي. الأسباب 
والمعالجة نمائل ما ورد في التهاب الجراب المدوري؛ وفي 
الحالات المعندة يستأصل الجراب. 

قد يسبب الجلوس المديد التهاب الجراب الإسكي 1500121 
1315 وهو جراب العضلة الأليوية الكبيرة[163ااع10طه15 . 
يشكو المريض ألما في الألية في أثناء الجلوس مع مضض 
موضع على الأحدوية الإسكية لإأزوه5ء6د0 [دتطاء15, أما إذا 


أصاب الالتهاب جراب العضلة الكمثرية 1515لا 153101015ام 
فيكون الألم في الألية» لكنه يزداد بعطف الورك وتقريبه 
ودوراته الوحشيء كما يثارألم هذه العضلة بالجس الشرجي 
أوالمهبلي. المعالجة بحقن السيتروئيدات في الجراب (الموجه 
بالايكو). 

35434 الألم المصعصي 234 ألم العصعص شكوى 
أكثر شيوعاً في النساء؛ يسوء بالجلوس؛ ويرافقه مضض 
محدد في العصعص. قد يكون مجهول السببء وقد يتلو 
الرض أو الجلوس المديد على سطح قاس. يفضل إجراء صورة 
شعاعية بسيطة لنفي كسر العصعص أو خلعه. يعالج الألم 
العصعصي بالمسكنات ومضادات الالتهاب اللاستيروئيدية أو 
بالحمن الموضعي بالستيروئيدات مع استعمال وسائد طرية 
تحت العصعص في أثناء الجلوس. 

كثيراً ما يراجع المصاب بألم الفخد المذلي 7061321812 
23 طبيب المفاصل ؛ يشكو المرضى ألماً حارقاً مع 
نقص حس على الوجه الأمامي الجانبي للفخن: يزداد الألم 
بالوقوف والمشي وبسط الورك وتبعيده؛ ويتحسن بالراحة. 
يبدي الفحص مضضاً بضغط الرياط الأربي إنسي الشوك 
الحرقفي الأمامي العلوي. تنجم هذه المتلازمة عن انضغاط 
العصب الفخذي الجلدي الجانبي بالمشدات أو في سياق 
البدانة أو الحمل أو السكريء يُؤْكّد التشخيص بتخطيط 
العصب. المعالجة بتحفيف الوزن أو الحمقن الموضعي 
بالستيروئيدات. 

"- ألم منطقة الركبة دصواعء5 ععطل, 

أ- الكيسات المأبضية 15ا5" [11463م00: يشكو المصاب بكيسة 
مأبضية تورماً في المنطقة المأبضية مع ألم خفيف يزداد 
بعطف الركبة؛ ويننج من تسرب السائل المفصلي إلى جراب 
عضلة الساق في سياق داء روماتوئيدي أو تنكسي؛ وحين 
تتنمزق الكيسة أو تتسلخ إلى عضلة الساق؛ يظهر ألم وتورم 
في الريلة يستدعي نفي التهاب الوريد الخثاري. ويمكن تأكيد 
التشخيص بالتصوير بالصدىء أو بحقن مادة ظليلة ضي 
الركبة. قد يكون ألم المنطقة المأبضية ناجماً عن التهاب الوتر 
المأبضيء ولاسيما بعد فترة طويلة من الهبوط من المرتفعات. 
المعالجة بمضادات الالتهاب اللاسنيروئيدية أو بالحقن 
الموضعي بالسنيروئيدات أو بالجراحة. 

ب- النتهاب الجرب الوزي 5نازدعتناط عمعكمد: يحدث التهاب 
الجراب الوزي ألما في الناحية الإنسية للركبة, يتفاقم بصعود 
السلالم؛ ولاسيما في النساء البدينات والمصابات بالفصال 
العظمي. ويبدي الفحص السريري مضضاً شديدا في 
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المنطقة المذكورة. يشكل الجراب الوزي المغرز المشترك لأوتار 
العضلات الخياطية531:11105 والناحلة 115أ730ع والوترية 
النصفية 561216701705105 . وتعالج الإصابة بالراحة ومضادات 
الالتهاب اللاستيروئيدية والحقن الموضعي بالستيروئيدات. 

ج- التهاب الجراب أمام الداغصة د5نازوعباط 132[اء)دمعم: 
تتظاهر هذه الإصابة بتورم أمام الداغصة من دون ألم تلقائي؛ 
وتحدث بسيب الضغط (الأعمال التي تتطلب ضغط 
الركبتين على الأرض على نحو متكررومديد )» وعندما ترافق 
الأعراض حرارة موضعية واحمرار يفضل بزل السائل 
وفحصه لنفي الإصابة العدوائية (الخمجية). 

قد يحدث التهاب الوتر الداغصي بممارسة النشاطات 
الفيزيائية التي تتطلب قفزاً وجرياً وركلاً متكررا مما يسبب 
ألما في ناحية الركبة مع وجود مضض موضع على الوتر 
الداغصيء يُؤكد التشخيص بالتصوير بالصدى. والمعالجة 
بالراحة ومضادات الالتهاب اللاستيروئيدية. مع تجنب حقن 
الوتر بالستيروئيدات منعاً لتمزقه؛ ويجب الشك في تمزق 
هذا الوتر إذا فقدت القدرة على بسط الركبة. 

د- متلازمة الألم الفخذي الداغصي والعغدم [درمدء؟ 
0501 2383م: يطلق هذا الاسم على المسلازمة المسبية 
للألم والفرقعة 113]100م05 في منطقة الرضفة: يرافق الألم 
ببيوسة بعد الراحة المديدة ويتفاقم بصعود السلالم» يبدي 
الفحص السريري ألما بضغط الرضفة أو بدفعها جانبياً. 
الإصابة ثنائية الجانب وتصيب الشباب على نحو خاص. 
المعالجة بتجنب الإجهاد ومضادات الالتهاب اللاستيروئيدية 
والتمارين المقوية لمريعة الرؤوس الفخذية. 

هناك أسباب أخرى أقل شيوعا للألم في منطقة الركبة 
مثل متلازمة الثّنية الإنسية 1103م 060121 (طية زليلية) التي 
تسبب ألمأ في منطقة الرضفة مع فرقعة مفصلية. تشخص 
بتنظير المفصل الذي تبدو فيه الطية الزليليهالإنسية 
متسمكة ملتهبة وأحياناً متليفة؛ المعالجة جراحية. كما 
يسبب تكلس الرياط الجانبي الإنسي ألما في الركبة مع تحدد 
الحركة» يصيب الرجال؛ ويشخص برؤية التكلس المتطاول 
عديم الشكل في ناحية الرباط على الأشعة؛ تشفى الإصابة 
تلقائياً خلال أشهر. 

"- ألم منطقة الكاحل «ماعء؟ 2116ة: 

أ- التهاب وتر أشيل وعءاانطاءة 15)ذه1لمء): يحدث التهاب 
وتر أشيل ألما وتورماً ومضضا في منطقة الوتر يزداد ببسط 
القدم, أسبابه عديدة كالرض: أو النشاط الفيزيائي الشديد, 
أوالأحذية غيرالمناسبة: كما يحدث في سياق اعتلالات الفقار 


وداء توضع بلورات الكلسيوم بيروفوسفات أو باستعمال 
الكينولونات. يساعد التصوير بالصدى (الإيكو) على تأكيد 
التشخيص.المعالجة بالراحة ومضادات الالتهاب 
اللاستيروئيدية: وتمارين التمطيط. اما الحقن 
بالستيروئيدات فمّد يعرض الوتر للتمزق مما يعوق الوقوف 
على رؤوس الأصابع. قد تؤلم منطقة وتراشيل وتتورم بوجود 
التهاب في جراب وت رأشيل تحت الجلكد 5لا2060]ناء5نا5 
5115ل 11165اعة»: وتنجم هذه الحالة غالبا عن استعمال 
أحذية غير مناسبة:؛ ووجود التهاب الجراب خلف العقبي 
5 670621630683 الذي قد يرافق الرض أو النقرس أو 
التهاب الفقار. تعالج هذه الحالات بالراحة؛ ومضادات 
الالتهاب اللاستيروئيدية فموياً أو بالحقن الموضعي ضمن 
الجراب. 

ب- التهاب اللفافة الأخمصية 15 زن126 120)27م: يتظاهر 
التهاب اللفافة اللأخمصية بألم في الوجه اللأخمصي لمنطمقّة 
العقب؛ يكون الألم على أشده في الخطوات الأولى للمشي 
بعد الراحة المديدة؛ تلاحظ هذه الإصابة في عمر 70-4١0‏ 
سنة: وسبيها الإجهاد أ واستعمال الأحذية غير المناسية؛ وقد 
تحدث في عمر أصفر في سياق التهاب المفاصل الفقارية. 
يبدي الفحص السريري مضضاً موضعا على اللفافة 
الأخمصية في منطقة الحدبة الأخمصية الإنسية. المعالجة 
بالراحة واستعمال وسادة أخمصية- مع تمارين تمطيط 
اللفافة- وأحياناً بالحقن الموضعي بالستيروئيدات. 

ج- التهاب الوتر الظنبويي الخلفي !5أط) 155ء)05م 
15 ه21 والتهاب الوتر الشظوي 5اتصطه0مء) [2عدهعم: 
يسبب التهاب الوتر الظنبوبي الخلفي ألما موضعاً خلف 
الكعببالإنسي يزداد بالانقلاب الداخلى والخارجي للكاحل؛ 
في حين يكون الألم في التهاب الوتر الشظوي حول الكعب 
الوحشي. السبب الرئيسي هو الإ جهاد, وتالاحظ هذه الإصابة 
أحياناً في سياق الروماتوئيد أو التهاب المفاصل الفقارية. 
العلاج بالراحة ومضادات الالتهاب اللاستيروئيدية أو الحقن 
الموضعي بالستيروئيدات؛ قد يتمرزق هذا الوتر مما يحدث 
تسطحا مترقياً في القدم. 

د- إبهام القدم الأروح دناع21؟ <نا!21!: هو تشوه تنحرف 
فيه الإصبع الأولى في القدم إلى الوحشي في حين ينحرف 
المفصل المشطي الأول إلى الإنسي؛ وقد تظهر وكعة (تورم 
ثفني ) 2100لا فوق هذا اللأخير مسببة ألما ومضضا وتورما. 
الإصابة أكثر شيوعا في النساء؛ وقد يكون لها قاعدة وراثية؛ 
وقد ترافق الداء الروماتوئيدي أو الفصال العظميء أو 


استعمال الأحذية المدببة. تعالج الإصابة باستعمال أحذية 
مناسبة» ووسادة مسطحة وقد يلجأ إلى الجراحة. 

قد يصيب التورم الثفني رأس المشط الخامس ويدعى 
وكيعة ع]1022قتاطاء أو وكيعة الخياط. 

ه - إصبع القدم المطرقية ©0) 12212025: تتميز الإصبع 
المطرقية بوجود انعطاف في المفصل بين السلامى الدانية 
مع اتجاه مقدم الإصبع إلى الأسفل. تصيب إصبع القدم 
الثانية ويرافقها ثفن 1105© في مناطق احنكاك ظهر الملفصل 
المشطي السلامي بالحذاءء وقد تكون الإصابة ولادية أو بسبب 
الأحذية غير المناسبة: او مرافقة لإبهام القدم الأروح» وحين 
يرافق الإصابة فرط بسط في مستوى المفصل المشطي 
السلامي (في الداء الروماتوئيدي) تدعى الأصابع المردودة 
إلى الأعلى «منا-لع001. 

و-القدم المسطحة 5ناردام دعم والقدم الخمصية (عالية 
القوس) :287115 0©5: في القدم الملسطحة تزول القوس 
الطولانية الإنسية؛ ويبدو رأس الكاحل 05[ والعظم الزورقي 
تةانا 231 بارزين ؛ في حين يتجه عظم العقب إلى الخارج. 

أما في القدم الخمصية (المخلبية 01371006) فتكون 
القوس الطولانيه الإنسية عالية؛ مما يجعل القدم أقصرء 
وكذلك اللفافة اللأخمصية والأريطة الباسطة؛ مما يسبب 
انثناء ظهرياً في المفاصل بين السلامى الدانية 518 وانثناء 
أخمصياً في المفاصل بين السلامى القاصية 219. 


ترتبط تشوهات القدم هذه بالاستعداد الوراثي وترافق 
القدم المسطحة متلازمات فرط الحركية في حين ترافق القدم 
المخلبية الاإصابات العصبية. 

قد تكون تشوهات القدم غير عرضيه إلا أنها قد تسيب 
صعوبة في المشي البعيد بسبب ألم عضلات القدم؛ مع تكون 
الخمج في أماكن الضغط. المعالجة بالأحذية المناسبة, 
واستعمال الوسائد الداعمة لرؤوس الأمشاط مع تمطيط 
عضلات القدم وتقويتها. 

قد تحدث بعض الإصابات العصبية الموضعية ألما في القدم 
مثل ورم مورتون العصبي 7610501722 27001607 وهي متلازمة 
يسببها انحصار العصب بين الأصابع ولاسيما بين إصبعي 
القدمالثالثة والرابعة بالرياط المشطي المعترض أو بالجراب 
أو بكيسة زليلية في هذه المنطقة. تعالج الإصابة باستعمال 
وسادة مشطية أو بحقن الستيروئيدات الموضعي أو 
بالاستئصال الجراحي. وقد يحدث انضفاط العصب 
الظنبوبي الخلفي قرب قيد المثنيات 10ناأناءع5)103 11601 
(خلف الكعب الإنسي وأسفله) محدثاً متلازمة النفق 
الرصغي [عصهنة 212521 مسمياً ألما حارقاآ وخدراً ومنلا في 
أخمص القدم والأصابع؛ يمتد حتى الكعب الإنسي: يزداد 
ليلا ويتحسن بالحركة. يعالج بالحذاء المصحح أو حقن 
الستيروئيدات أو بالجراحة. 
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الخلايا والآليات المناعية والقواعد الوراثية في الأمراض الرثوية (الروماتيزمية) 


يتألف الجهاز المناعي من أنسجة للمفاوية مركزية (النوتة 
ونقي العظم).؛ ومحيطية (العقد اللمفاوية والطحال 
والتشكلات اللمفاوية في مخاطية الجهازالهضمي 
والتنفسي). يضاف إلى ذلك خلايا جائلة (كريات بيض)» 
وخلايا مقيمة في الأنسجة (البلاعم والخلايا المتفصنة 
والخلايا البدينة)؛ ومكونات خلطية (المتممة والأضداد 
والسيتوكينات). 

أولا- الاستجابة المناعية عوصومه5 عمناصدددا: 

الاستجابةالمناعية هي ارتكاس الجهازالمناعي للمحرضات 
المختلفة. ويعمل الجهازالمناعي وفمًا لنمطين من الآليات 
الدفاعية:آليات المناعة الخلقيه 1222]6 وآليات المناعة 
المكتسبة 300101560 التي تدعى أيضا التلاؤمية 1076]م203. إن 
مايفعل هذه الآليات هو التعرف المناعي 08121]108ع16 
للجسيمات التي تمثل تهديدا للعضوية:؛ وإن الصفة البارزة 
لحادثة التعرف في منظومة المناعة المكتسبة هي القدرة على 
التفريق بين كل ما هو خاص بعضوية الثوي (الذات 7ا56) 
وما هو غريب عنها (الغير 00075614). ويبؤدي تحريض آليات 
المناعة المكتسبة من خلال تعرف الذات إلى الأمراض المناعية 
الذاتية: ويتم تجنب هذه الأمراض الذاتية بضبط آليات 
التعرف المناعىي يآليات دقيقة تدعى آليات التحمل المناعي 
للذات. ومن جهة أخرى يؤدي تفعيل آليات المناعة الخلقية 
غير الخاضع للآليات المنظمة إلى الأمراض الالتهابية 
المزمنة. ولكل من الالتهاب المزمن والمناعة الذاتية شأن مهم 
في الأمراض الروماتيزمية. 

١-المناعة‏ الخلقية 2111217 2212ل أ: 

يمكن إطلاق الاستجابة المناعية الخلقية إما عن طريق 
تعرف مكونات خاصة بالعوامل الممرضة وإما عن طريق 
إشارات الخطر [51873 030867 الني تنطلق حين وجود أذية 
خلوية لدى الثويء. مثل برونين الصدمة الحرارية عاع570 ]062 
(115) ماءم]م الإنساني. تشمل آليات المناعة الخلقيهة على 
نحو رئيس كلا من البلعمة وتفعيل المتممة؛ وآليات القتل 
التي تؤديها الخلايا القاتلة الطبيعية. 

أ- البلعمة 112800(10515م: تمثل عمليات البلعمة الحاجز 
الدفاعي الأول في الجهاز المناعي. تدعى الخلايا التي تقوم 
بعملية البلعمة الخلايا البالعة د5عالاع1280م: وتضم العدللات 
5زم0أناءم: والبلاعم المقيمة ضي الأنتسجة 123825م71210. 
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إلهام حرفوش 


تنحدر هذه الأخيرة من وحيدات النوى 5عالإ©50000: وبِرّداد 
تحول وحيدات النوى إلى بلاعم في أثناء الالتهاب. 

هناك خلايا تصنف خلايا بالعة لكنها لا تسستطيع بلعمة 
العوامل الممرضة كاملة: بل تقوم بابتلاع بعض مكوناتهاء هذه 
الخلايا هي الخلايا المتغصنة وااء» 0600101 وتدعى أيضاً 
الخلايا المقدمة للمستضد (4205) 15[[عه ع8 0تامء165م مع8 301 . 
تنتشر الخلايا المتغصنة كالبلاعم في كل الأنسجة وتقوم 
بمراقبة دخول العناصر الغريبة عن العضوية؛ وحين تللامس 
أحد المستضدات المريبة تقوم بابتلاعه؛ وتتحرك إلى العقدة 
اللمفاوية المجاورة لمكان وجود العامل الممرضء أو إلى 
التشكلات اللمفاوية الأخرى في الجسم لتستقر في منطقة 
الخلايا التائية في القشر العميق للعقدة اللمفاوية. وفي 
أثناء همجرنها هذه تقوم بمعالجة الملستضد 22118672 
8 وإبرازأحد أجزائه البيتيدية على سطحها 
لتقديمه إلى الخلايا اللمفاوية التائية. 

(١)-آليات‏ التعرف في الخلايا البالعة والخلايا المتفصنة: 
تكتشف الخلايا البالعة والخلايا المتغصنة وجود العوامل 
الممرضة المختلفة بفضل مجموعة من المستقبلات التي تميز 
الجزيئات الموجودة في العوامل الممرضة المختلفة. تدعى هذه 
المجموعة مستقبلات تعرف النمط 16008011075 2]1610م 
(21515) :مامءعم12: وتدعى جزيئات العوامل الممرضة الني 
تتعرفها الجزيئات النمطية المتشاركة مع العوامل الممرضة 
(5و/لهط) ممع] هم عداناءء7201 25501260 معع 3120م . من هذه 
الجزيئات الليبيدات عديدة السكاريد 115 الني تميز 
الجراثيم سلبية الغرام» وحمض الليبوتييك في الجرائيم 


الشكل )١(‏ مستقبلة ذات النمط في الخلايا البالعة والمتفصنة. 


إيجابية الغرام؛ وأبرز المستقبلات في المناعة الخلقية 
مستقبلات الول (11155) 5:مامءءع2 عء!ذ! -[01:: التي لها أهمية 
كبيرة في إطلاق الفعاليات الالتهابية وفي آليات المناعة 
الذاتية. 

تضم مستقبلات التول إحدى عشرة مستقبلة يختص كل 
منها بِتَعَرْف مكون محدد من المكونات الجرثومية. غير أن 
المستقبلات الموجودة على السطوح الخلوية لا يمكنها أن تتبين 
العوامل الممرضة التي تنمو داخل الخلاياء وهنا يأتي دور 
مستقبلات النمط الني توجد داخل البلاعم والخلايا 
المنغصنه الني تكشف الفيروسات والجراثيم الني تتمكن من 
النموداخل هذه الخلايا. 

من جهة أخرى تستعين الخلايا البالعة بمجموعة من 
البروتينات المناعية التي تساعدها على اقتناص العوامل 
الممرضة عبر مستقبلات خاصة: تدعى هذه البروتينات 
الطاهيات 0050115 وتشمل على نحورئيس. 
الأضداد 3201500165 ويعض مكونات المتممة ]161060م010»: 
إضافه إلى البروتين الرابط للمانوز 6120128 -ع111211205 
(848) مزاء:10م والسرفاكتانت 5111130326 والبروتين 
الارتكاسي 0157). تلتصق الطاهيات على سطوح العضيات 
الدقيقة المختلفة مما يسمح للبالعات بتثبيت العامل الملمرض 
المرتبط بها. 


جسم مضاد (طاهية) 
(ته (طاهية) 
مستقبلة الشدفة ©807(5) 
. مجال مفعل 171436 


الشكل (1) 
قبط العوامل الممرضة في الخلايا البالعة عن طريق الطهو 


(؟)-آليات البلعمة وقتل الجراكيم: يؤدي تفعيل كل من 
المستمبالات سالفة الذكر إلى تفعيل البلعمة 6056/إ©21380م 
وقدل الجراثيم 0206712106 بتشكل الفجوات البالعة (يبلوع) 
3805012م والفجوات البالعة الحالة زيحلول يبلوعي) 
026 وإنتاج الوسائط الأكسيجينية الفعالة 
(101) 5غ ألعلرعاها رععلإ»اه 0)176و:. تتواسط الأخيرة 
عملية قتل الحرثوم: إذ إنها ذات تأثيرات مخرية للأغشية 
الخلوية والجزيئات الحيوية والمادة الوراثية. وتقوم كل من 
إنزيمات الكانالاز ع2]2135ء و ع015:20]25 ع70710ءمنا5 بحماية 
خلايا الثوي من التأثيرات الضارة للمركبات السايقه. يمكن 
أيضاً قتل العامل الممرض بطريقة لا تحتاج إلى الأكسجين؛ 
وذلك عن طريق مجموعة من الإنزيمات الحالة للبروتين. 
تجدر الإشارة إلى أن وسائط القتل الجرثومي الموصوفة أعلاه 
لها شأن مهم في الأذية النسيجية الحادثة في سياق الأمراض 
الالتهابية المزمنة إذ يكون هناك تحريض مستمر للخلايا 
الالتهابية لإنتاج وسائط السمية الخلوية. 

ب- المتممة غ122168م2»022: تتألف منظومة المتممة من 
تسعه مركبات بروتينية رئيسية توجد في المصل بشكل خامد 
(09 -01)): وتتفعل على نحو شلالي بوجود المعقدات المناعية 
(الطريق الكلاسيكي) وبعض المركبات الجرثومية (الطريق 
البديل وطريق المانوز). تعرف مركبات المنممة بالرمز 0, 
ينتهي تفعيل المتممة إلى تشكيل معقد حال للخلايا؛ يؤدي 
انغراسه في الغشاء الخلوي إلى موت الخلية. يؤدي تفعيل 
المتممة أيضاً إلى إنتاج الطاهيات التي تتمثل على نحو رئيس 
بالمركب 36© والتي تساعد على عملية قبط العامل الممرض 
من قبل الخلايا البالعة؛ كما يؤدي إلى إنتاج المركبات التي 
تعرف بالذيفانات التأقية 12]018ئ0م202» وهي وسائط 
التهابية شديدة التأثير؛ تؤدي إلى توسع وعائي وتبدلات 
وعائية تروج لخروج الكريات البيض من الحيز الوعائي إلى 
بؤر الالتهاب في الأنسجة؛ يضاف إلى ذلك أن العوامل 
المحدثة للتأق تجذدب الكريات البيض. 

تساعد مستقبلات المتممة الموجودة على سطوح الخلايا 
البالعة على قبط العوامل الممرضة المغطاة بمركبات المتممة 
الطاهية مما يؤدي إلى تفعيل عملية البلعمة (الشكل؟): 
كما تساعد على التخلص من المعقدات المناعية المكونة من 
معقدات جزيئية عملاقة من المستضدات والأضداد. تمثل 
تصفية المعقدات المناعية وظيفة فيزيولوجية مهمة: نظرا 
للضررالدي يحدثه استمراربقاء هذه المعقدات بتراكيز عالية 
في الجسم. 
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ج- الخلايا القاتلة الطبيعية (116]) 11©5ن! [22)1152: تشبه 
الخلايا القاتلة الطبيعية الخلايا اللمفاويه» لكنها تتميز 
منها بعدم وجود مستقبلات نوعية للمستضدء ويتم ضبط 
فعالياتهاالسامة للخلايا عن طريق نمطين من 
المستقبلات: المستقبلات المثبطة (1411)/: والمستقبلات المفعلة 
(1>48). يتحدد سلوك الخلية القاتلة الطبيعية بمحصلة 
الإشارات المفعلة والمثبطة التي ترد إليها. تمارس هذه الخلايا 
وظائفها القائلة بإفراز حبيبات سمية ندعى برفورين 6100م 
وغرانزيم 216/ا873072) وكذلك عامل نخر الورم 217/1 وهي 
الآليات نفسها التي تستعملها الخلايا النائية السمية 


(الشكل"). 
"- المناعة المكتسية أو التلذؤمية 1م202 01 2011150 
ليلل 


تتواسطها كل من الخلايا اللمماوية التائية1!5[ء0 1 
والبائية 5اء» 8. تشمل الخلايا التائية كلا من الخلايا التائية 
المساعدة (:6م1'761) الني تحمل المستضد 0104)): والخلايا 
السائية السيمية و15اءه '1 ع0]0«“1]لإ© (011-5)) التي تحمل 
المستضد 018. تتواسط الخلايا البائية المناعة الخلطية 
/0101ط11 110210131 وتتواسط الخلايا النائية السمية المناعة 
الخلوية 171010211 13ا[اء©» في حين تقوم الخلايا المساعدة 
بدعم كل من المناعة الخلطية والخلوية عن طريق إفراز 
السيتوكينات وإصدار الإشارات الخلوية. 

أ- آلية تعرف المستضد في المناعة التلاؤمية: 

-)١(‏ مستقبلات المستضد التائية والبائية 80:12 ,خ10)01: 

تحدت الاستجاية المناعية التلاؤمية نتيجة وجود 
جسيمات تعرف بالمستضدات: وهي كل مادة تستطيع إثارة 
الاستجابة المناعية للخلايا اللمفاوية. تتنبه هذه الخلايا 
لوجود العوامل الممرضة بفضل ما يعرف بمستقبلات 
المستضد التائية 101 (الموجودة على الخلايا التائية): 
ومستقبلات المستضد البائية 80016 (الموجودة على الخلايا 
البائية). هذه المستقبلات هي جزيئات بروتينية مهمتها 
تعرف المستضدات المختلفة وإطلاق إشارة تنيه الخلية 
اللمفاوية لوجود المستضد الذي يعكس وجود العامل الممرض 
(الشكل .)١‏ تكون هذه المستقبلات نوعية للمستضد وتتشكل 
في أثناء تخلق الخلايا اللمفاوية في الأعضاء اللمفاوية 
المركزية (التوتة ونقي العظم). يشار هنا إلى أن تشكلها لا 
علاقة له بالتعرض للعوامل الممرضة المختلفة إذ إنه يبدأ 
منن المرحلة الجنينية. تكون مستقبلات المستضد متمائلة 
على سطح الخلية اللمفاوية الواحدة من حيث نوعيتها 
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الشكل (؟) مستقبلات المستضد في الخلايا التائية. ويبدو في الشكل 
تنوع هذه المستقبلات بحيث يكون كل منها نوعياً لملستضد معين. 


للمستضد لكنها تختلف من خلية إلى أخرى. تتشكل 
مستقبلات المستضد اللمفاوية بآلية فريدة من نوعها في 
عضوية الكائن الحي عديد الخلاياء وهي آلية المرائبة الجينية 
186162 التي تعني اخديار قطع جيئية وإعادة وصلها 
تبعاً لقانون المصادفة؛ مما يتيح المجال لإنتاج عدد هائل من 
المستقبلات المتنوعة. وهكذا تمتلك المنظومة اللمفاوية ما 
يقدريملايين مستقبلات المستضد المتنوعة والمختلفة. 

يعرف مجمل ما يملكه الجهازالمناعي من نوعيات 
مسنقبلات المستضد بالفهرس المناعي 160610156. ويستطيع 
الفهرس المناعي للإنسان أن يتعرف أي بنية مستضدية لا 
تشيه أيأ من الينى الموجودة في عضوية الذات. 

(9)- جزيئات الهاذ (1114) معع اسهد دعغازعمعالناء! مقسصتط: 

لا تستطيع الخلايا التائية تعرف المستضدات المختلفة 
من دون مساعدة جزيئات الهلا 111.4 وهي جزيئات بروتينية 
توجد على سطوح الخلاياء ولها نمطان: جزيئات الهلا من 
الصنف الاول» وجزيتات الهلا من الصنف الثاني. وهى ترنبط 
عموما بالببتيدات المستضدية لتتمكن الخلايا التائية من 
تعرقها بوساطة المستقيلات 1016 . 

ب-آلية تفعيل الخلايا اللمفاوية النائية الساذجة: تدعى 
الخلايا اللمفاوية بعد نضجها في التوتة وفي نقي العظم 
الخلايا الساذجة»0217 ١‏ وتبقى خلايا ساذجة ما دامت هى 
لم تلتق المستضد النوعي لها. تجول الخلايا الساذجة في 
الأعضاء اللمفاوية الثانوية حيث تتركز المستضدات المختلفة 
بعد أن تساق من الأنسجة عن طريق النزح اللمفاوي وعن 
طريق الخلايا المقدمة للمستضد. ولكي تستشعر الخلايا 


التائية الساذجة وجود المستضد تحتاج إلى الخلايا المقدمة 
للمستضد التي تنقل المستضدات المختلفة من مكان وجود 
العامل الممرض إلى العقد اللمفاوية الموضعية لنقدمها إلى 
الخلايا التائية. تقوم هذه الخلايا بإبرازأحد الأجزاء 
الببتيديه للمستضد على سطحها بعد أن يرتبط بجزيئات 
الهلا. 

يؤدي تلاقي الببتيد المستضدي المحمول على سطح خلية 
مقدمة للمستضد مع مستقبلات المستضد التائية المضادة 
له إلى إطلاق ما يعرف بالإشارة التفعيلية الأولى [1115051803. 
ولا يكتمل تفعيل الخلية النائية من دون ورود إشارة تفعيلية 
ثانية تعرف أبضاً بالإشارة المساعدة [0518722ع. 

ج-آلية تفعيل الخلايا اللمفاوية البائية: تلتقي الخلايا 
البائية الساذجة المستضد النوعي لأول مرة حصرا في 
الأنسجة اللمفاوية الثانوية حيث تتم الاستجاية المناعية 
البدئية. ولا تحتاج الخلايا البائية إلى وساطة جزيئات الهلا 
لكي تعرف المستضدء بل تستطيع تعرف المستضدات الحرة 
وتثبيتها على سطحها كاملة عبر المستقبلات 8015 . بعد ذلك 
تقوم باستبطان المستقبلات المرتبطه بالمستضد وتتم مثيلته 
0 بطريق جزيئات الهلا من الصنف الثاني» حيث 
تقدم الببتيدات الناشئة إلى الخلايا التائية المساعدة ممثلة 
بذلك دور خلية مقدمة للمستضد . تتمثل الإشارة التفعيلية 
الأولى للخلية البائية بارتباط المستضد بالمستقبلات 87 
ويحاج التفعيل الكامل إلى إشارات خلوية وخلطية تصدر 
عن الخلايا التائية المساعدة (الشكل؛4). 


الك 


و نضج الخلية البائية وتكاثرها 


وقلب صنف الغلوبيولين المناعي 


الشكل (4) 


انتشار نسيلي 


الشكل (0) الانتشار النسيلي في الخلايا التائية بتأثير الأنتيرلوكين ١‏ 

د- الوظائف الفاعلة للخلايا اللمفاوية التائية: بعد 
تفعيل الخلية التائية تفعيلاً كاملاً تقوم بإفراز الأنتيرلوكين 
5 (11-2) وتظهر على سطحها مستقبلة الأنتيرلوكين " 
(21-.11). يمثل هذا السيتوكين عامل تكاثر الخلايا التائية؛ 
وبما أن الخلايا التائية هي ذاتها التي تفرزه: يدعى هذا 
النأثير بالذاتي 301005186. يؤدي انقسام الخلايا اللمفاوية 
بتأثير الأنتيرلوكين ؟ إلى إنتاج عدد كبير من الخلايا 
المطابقة للخلية الأم من حيث نوعية مستقبلة المستضدء 
وتدعى هذه الظاهرة الانتشار النسيلي 5108م0ةمء [2م10ء 
(الشكله). 

تقوم الخلايا اللمفاوية المفعله في أثناء تكاثرها بالتمايز 
إلى نمطين وظيفيين مختنلفين: هما خلايا الذاكرة 126120201 
5]اعء والخلايا الفاعلة المسلحة 11[5ع» 601ع6112 211160 . تكتسب 
الخلايا التائية الفاعلة جزيئات جديدة تسمح لها بالخروج 
من الحيز الوعائي إلى الأنسجة حيث البؤرة الالتهابية. 
وهناك تتجلى الوظائف الفاعلة للخلايا التائية السمية 
بمهاجمة الخلايا التي تحوي على سطحها ببتيداً يطابق 
ذلك الذي أدى إلى تفعيلها سابقا في العقدة اللمفاوية, 
حيث تستطيع أن توجه ضرية قاتلة إلى الخلية الهدفية 
بإفراز حبيبات سمية هي البرفورين 06110112 التي تحدث 
ثقوباً في الغشاء الخلوي. والغرانزيم 106/ا87322 الذي يؤدي 
إلى الاستماتة» كذلك قد تفرز الخلايا التائية السمية عامل 
تَخَرالورم 17/1 الذي يحدث الاستماتة 0515]م200 حين تآثره 
مع مستقبلة من النمط الأول 17151-1 (الشكل"). 

أما الوظائف الفاعلة للخلايا التائية المساعدة فتتجلى 
بشكل رئيس بإفراز السيتوكينات التي تتحكم بطبيعة 
الاستجايةالمناعية. يمكن للخلايا التائية المساعدة الساذجة 
أن تتمايز يعد تفعيلها إلى خلايا مساعدة من النمط الأول 


الشكل (5) الآليات الفاعلة للخلية التائية الفاعلة السمية. تبدو 
الخلية المعْديّة يعامل ممرض وهي تبرز مستضدات هذا العامل على 
سطحها من خلال جزيثة هلا من الصنف الأول؛ وتبدو الخلية التاتية 
السمية وهي تتعرف هذا المستضد من خلال مستقبلة 001 1نوعية 
وتطلق إشارات الموت عن طردق الغعامل 11/1 والحبيبات السمية. 


11 أو الثاني 102 أو من النمط 7817 وكذلك إلى خلايا 
منظمة 1:68(الشكل١).‏ تتميز الخلاذيا 111 بأنها تفرز على 
نحو رئيس الأنترقيرون غاما 1/17 الذي يفعل البلاعم ويرّيد 
قدرة القتل لديها؛ في حين تقوم الخلايا المساعدة من النمط 
الثاني 192 بإغراز السيتوكينات 10-.]4.5.1-.]! التى تروج 
لحدوت التأتب /إمه2. وتوجد تأثيرات متعاكسة بين 
سيتوكينات النمط 711 والنمط 112/؛ ولهذا شأن في ضبط 
الاستجابة المناعية. 

تقوم الخلايا المساعدة من النمط 1717 بإفراز ا لسيتوكين 
7-ا! الذي يمثل عامل نمو العدلات: كما تفرزأيضاً] 11-2 
و22-.11. وهذه الخلايا مسؤولة عن الاستجابة المناعية ضد 
أتماط خاصة من الجراثيم التي لا يمكن تصفيتها بمساعدة 
الخلايا 111 أو 112: مثل الكليبسييلا الرئثويةة: 
السيتروياكتيريا؛ والبوزلية 12اء801: إضافة إلى بعضص 
الفطور كالمبيضات البيض. 

ه- الوظائف الفاعلة للخلايا اللمفاوية البائية: بعد 
تشبيت المستضد في الخلايا البائية تقوم هذه الخلايا 
باسنيطانه؛ ومن ثم مثيلنه وتقديم بعض ببنيداته إلى 
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الشكل (/) تمايز الخلايا التائية المساعدة إلى خلايا فاعلة 
الخلايا التائية المساعدة من النمط الثاني 172 (الشكل8) 
التي تستجيب يإفراز السيتوكينات الني تساعد على تكاثر 
الخلايا البائية وتمايزها إلى خاذيا بلازمية مفرزة للأضداد 
(13-]10,1--4,11-ب11). كما يساهم التشابك الجزيئي -1740© 
00401 الموجود في تحول صنف الأضداد من 1811 إلى 
الأضصنئاف الأخرى. تتجلى الوظائف القاعلة للأضداد 
بتفعيل المنممة بالطريق الكلاسيكي: ويتفعيل السمية 
الخلوية المعتمدة على الأضذناد وتفعيل البلعمة عن طريق 
المستقبلات 208. 

ثانيك آليات تحمل الذات ععدة"ء1ه]-؟اء5: 

في أثناء تكون اللمفاويات في التوتة ونقي العظم يتم 
التخلص من الخلايا التي تحمل مستقيلات اللستضدات 
الذاتية يآليات دقيمة تدعى الانتقاء السلبى 71682](06 
8ه غير أن هذه الآليات مع دقنها العالية لا نرقى إلى 
الكمال المطلق؛ وهي لذلك لا توفرالتنظيف الكامل للفهرس 
المناعي من الخلايا التي تحمل في مستقبلاتها الناثية أو 
الباثية ما يمثل خطرا على الذات. وهكذا يتمكن عدد قليل 
جد من الخلايا اللمفاوية المضادة للذات من الهروب من 
آليات المراقبة الصارمة التي تمارس في الأعضاء اللمفاوية 
المركزية على تشكل الفهرس المناعي. تجول تلك الخلايا 
كفيرها من الخلايا اللمفاوية الأخرى فى الأنسجة اللمفاوية 
الثانوية؛ غير أنها ثُمنع من ممارسة أي نشاط وذلك يآليات 
عديدة: الحذف التسيلي؛ والتجاهل المناعي والاستعطال 
والتوازن 1112/171/11117) وعن طريق الخلايا التائية المنظمة. 

-١‏ الحدف (الخبن) التسيلي دهناءاء0 لدهصمكء: 

يتطلب تفهيل الخلايا التائية الساذجة عن طريق الإشارة 
الأولى تركيزاً عالياً من الببتيد المستضدي؛ وكثافة عالية 
من جزيثات الهلا على سطح الخلية المقدمة للمستضد .يتم 
توفير هذين الشرطين في ظروف العدوى؛ إذ يكون تركيز 
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(الشكل 8):آلية التساعد بين خلية بائية وتائية. الخلية البائية تثبت المستنضد الحر (١)؛‏ ثم تقوم باستبطانه (7)) ثم تقوم بتجزئته وتقديمه 
إلى خلية تاتية مساعدة (5): مما يؤدي إلى إظلاق الإشارات التي تساعد على إنتاج الأضداد. 


الشكل (4) تركيز المستضدات الذاتية (إلى اليسار): والجرثومية (إلى اليمين) على سطوح الخلايا المتغصنة. 


مستضدات العامل الممرض كبيرا نتيجة لتكاثره في عضوية 
الثوي؛ كما يتضاعف عدد جزيئات الهلا على سطوح الخلايا 
المقدمة للمستضد تحت تأثير الأنترفيرون الذي يفرز من 
الخلايا المناعية في سياق الالتهاب الحادث نتيجة تحريض 
العامل الممرض لآليات المناعة الخلقية. في حين يكون تركيز 
المستضدات الذاتية دون عتبة تنبيه الخلايا التائية الساذجة 
من خلال الإشارة الأولى: وكذلك يكون عدد جزيئات الهلا 
في حدوده الدنيا لدى غياب الا لتهاب. في هذه الشروط تكون 
الإشارة الأولى المنطلقة إلى الخلية التائية - ذاتية النشاط 
عن طريق تقديم المستضد الذاتي إليها- ضعيفة مما يؤدي 
إلى فناء هذه الخلية بآلية الموت الخلوي المبرمج. وتدعى 
هذه الآلية الحدف النسيلي (الشكل). 

"- التجاهل المناعي ع05252مع1: 

يتطلب إطلاق الجواب المناعي الأولي وصول المستضد إلى 
الأعضاء اللمفاوية الثانوية. وفي الظروف العادية لا يصل 
قسم كبير من مستضدات الذات إلى الأعضاء اللمفاوية 


الثانوية؛ وخاصة المستضدات الداخلة في المكونات داخل 
الخلايا. في هذه الظروف تجول الخلية اللمفاوية المضادة 
للذات من دون أن تصادف المستضد الذاتي الذي تستهدفه 
مما يحول دون تفعيلها ؛ ولذلك تدعى هذه الآلية التجاهل 
المناعي؛ لأن المستضد الذاتي يبقَى محتجزاً في الأنسجة 
السليمة فلا تلتقيه الخلايا المضادة له كما لو أنها تجهل 
وجوده (الشكل١٠).‏ 


الشكل (١٠)آلية‏ التجاهل المناعي. تبدو في الشكل المستضدات 
الذاتية محتجزة في مكانها الطبيعي ضمن الخلية؛ فلا يتستى 
للخلية اللمفاوية الذاتية مصادفتها. 


وذنا 


“- الاستمطال (ع22215: 

يحتاج التفعيل الكامل للخلية التائية الساذجة - كما 
ذكر سابقا- إلى إطلاق إشارة تفعيل ثانية تتلو الإشارة الأولى 
الناجمة عن تعرف المستضد . وفي حالة راحة الجهازالمناعي, 
أي في غياب الخمج لا تتوافرهده الإشارات: فإذا حدث تقديم 
المستضد الذاتي في هذه الشروط يكون ذلك من دون الإشارة 
الثانية. يؤدي تقديم المستضد إلى الخلايا التائية الساذجة 
في غياب الإشارة الثانية إلى حالة تدعى الاستعطال؛ أي إن 
الخلية لا تستطيع إفراز الأنتيرلوكين ؟ وبالتالي فهي لا 
تستطيع إتمام خطوات الاستجابة المناعية. من جهة أخرى 
يحدث استعطال الخلايا البائية المضادة للذات تتيجة 
التقائها المستضد الذاتي من دون تلقي السيتوكينات 
والإشارات الغشائية الضرورية لانتشارها النسيلي وتمايزها 
إلى خلية بالازمية مفرزة للأضداد ومتلقيه للإشارات التي 
تأتيها عن طريق خلية تائية مساعدة تشاركها العداء 
للمستضد الذاتي نفسه. 

4- التوازن ععسقاقط 1/117 ط2/1ط1/: 

توجد تأثيرات متعاكسة بين الخلايا101 والخلايا 2152 
وكذلك بين الخلايا 151 والخلايا 11170 ولهذا شأن في 
ضبط الاستجاية المتاعية. 

يعد التوازن بين هذه الخلايا آلية مهمة من الآليات الني 
توفر حماية العضوية؛ ومما يدل على أهمية هذه الآلية هو 
أن إلغاء السيتوكيناتٍ من النمط 111 يحمي فئران التجرية 
من الإصابة بالسكري المعتنمد على الإنسولين الذي يحدث 
نتيجة لآليات مناعية ذاتية خلوية. كما أن الانتحاء الزائد 
بالاتجاه 11717 له شأن مهم في آليات الأمراض الالتهابية 
المزمنة. 

ه- التنظيم المناعي لناعء" عمناطسل: 

تنشأ الخلايا التنظيمية في التوتة وتدعى الخلايا المنظمة 
الطبيعية: كما تنشأ في الأعضاء اللمفاوية الثانوية في سياق 
الاستجابة المناعية للخلايا التائية وتدعى الخلايا المنظمة 
المحرضة. تقوم الخلايا التائية التنظيمية بضبط فعاليات 
الخلايا الفاعلة بإفراز السيتوكينات :10.7101-.11 وتعبير 
العامل 50«83: إذ تمنع تكاثر الخلايا التائية الفاعلة كما 
نمنعها من إفراز السيتوكينات. 

ثالث آليات المناعة الذاتية: 

يؤدي خرق الآليات الموصوفة أعللاه إلى حدوث الاستجاية 
المناعية الذاتية. يحدث ذلك في الأفراد الذين لديهم ترية 
وراثية ملائمة؛ كما نهينّ بعض العوامل البيئيه الني يتعرضص 
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لها هؤلاء الأفراد الجو الملائم لتفعيل الخلايا اللمفاوية 
المضادة للذات: وهكذا يظهر المرض المناعي الذاتي نتيجة 
لتوفر عوامل وراثية وعوامل بيئية يتفاعل كل منها مع الآخر 
لينتهي ذلك إلى إثارة عراك مناعي ضد الذات. 

تتمثل العوامل البيئية على نحو رئيس في العدوى 
بالعوامل المختلفة مثل الحمى الرثوية الني تحدث عقب 
الخمج بالمكورات العقدية. وفيما يلي الآليات التي تؤدي 
العوامل البيئية من خلالها إلى الخلل في تحمل الذات. 

-١‏ آليات تجاوز حاجز تحمل الذات ععصة"ء01) 1ه علوءعط: 

1- تحرر الملستضدات الذاتية المحتجرزة ]0 ©5©1»235 
5 201065]610:: ذكر في فمّرة التجاهل المناعي أن 
معظم المستضدات الذاتية تكون غائبة عن اللأعضاء اللمفاوية 
الثانوية التي تمثل المكان الحصري لالتقاء الخلايا اللمفاوية 
المستضدات المستهدقة. لكن قد تتحرر تلك المستضدات في 
سياق الخمح داخل الخلايا (الفيروسات والجراثيم ذات النمو 
داخل الخلايا)» وذلك نتيجة لفعل الخلايا التائية التي 
تستهدف بضرياتها القاتلة خلايا الثوي التي تؤوي العامل 
الملمرض. وقد تتحرر أيضا المستضدات المحتجزة بسبب 
الرض. وفي كلتّا الحالتين ينتهي الأمربظهورهذنه 
المستضدات في العقد اللمفاوية المجاورة ويتراكيز عالية مما 
يعني انتفاء شرطي التجاهل المناعي والحذف النسيلي في 
الحفاظ على عدم فعالية الخلايا اللمفاوية ذاتية النشاط. 

ب- توفر الإشارة الثانية: ذكر سابقا أنه إذا حدث تقديم 
المستضدات الذاتية إلى الخلايا التائية المضادة لهاء فهو يتم 
من دون الإشارة الثانية» مما يعني فشل الخلية في الوصول 
إلى حالة التفعيل الكامل. لكن حين وجود جو التهابي ننيجة 
لمحرض خارجي أو داخلي المنشأ للمناعة الخلقية: يتم توفير 
الشروط الملائمة لتأمين مستلزمات نضح الخلايا المقدمة 
للمستضد مما يعني بروز إمكان تفعيل الخلايا النائية 
الذاتية. 

ج- اضطراب شبكة السيتوكينات: ذكر سابقاً أهمية التوازن 
بين 112/151/11117' في الحؤول دون نشاط الخلايا اللمفاوبة 
المضادة للذات. غير أن حرف هذا التوازن ‏ المصلحة النمط 
1 أو 117 قد يحدث نتيجة للحث المستمر بمحرض بيئي. 
من جهة أخرىء؛ يمكن لحرف هذا التوازن أن يحول دون تمايز 
الخلايا السائية إلى خلايا تنظيمية وهي الني يعد وجودها 
ضرورياً للحد من نشاط الخلايا اللمفاوية الذاتية النشاط. 

د- المحاكاة الجزيئية (التمويه الجزيئي) :داناء©1001: 
1121م قد تحوي بعض مستضدات العوامل الملمرضهة 


الشكل )١١(‏ آلية المحاكاة الجزيئية في المناعة الذاتية. إلى اليمين يمثل الشكل حانلة التحمل المناعي للمستضد الذاتي بآلية التجاهل المناعي. 
إلى اليسار يمثل الشكل خلية بائيه تقوم بنثبيت مستضد جرثومي يمتلك محددة مستضدية مماثلة لمحددة ذاتية مشار إليها بسهم صغير )١(‏ 
ثم تسنبطنه (؟) وتقوم بمعاملنه وتقديم المحددة المشتركة مع المستضد الذاتي إلى خلية تائية مساعدة (؟) 


محددة 061612710211 مستضدية مطايقة لمحددة موجودة 
ضمن مستضد ذائي. وحين وجود خلايا تائيه مضادة لمثل 
هذه المحددات الذاتية تبقى ساكنة بفعل آلية التجاهل 
المناعي. لكن حين ولوج العامل الممرض الذي يحرر المستضد 
الحاوي المحددة المشابهة يختلف الأمرء إذ يؤدي تمثيل هذا 
المستضد في الخلايا المتغصنة أو الخلايا البائية إلى تقديم 
المحددة المشتركة مع المستضد الذاتي إلى الخلايا التائية 
الملائمة مما يؤدي إلى تفعيلها (الشكل١١).‏ 


تحرير المستضدات الخبيثة 


فقد خاصية التفضيل المناعي 


زيادة إنتاج جزيئات الهلا -؟ 


ه- تعديل المستضد الذاتي أو ظهور ال مستضدات المستحدثة 
1 قد تتحد بعض المستضدات الدوائية أو 
مستضدات العوامل الممرضة بمستضد ذاتي مما يؤدي إلى 
تعديل الشكل الفراغي للمستضد الذاتي؛ ويؤدي ذلك إلى 
استهداف من قيل الجهاز المناعي. 

و انتشار الجواب المناعي الذاتي لحواتم (محددات 
مستضدية) ذاتية إضافية 201808ء:م5 ©1600أم»: يؤدي التشابه 
الجزيئي في البداية إلى جواب أولي نوعي لمحددة ذاتية 


خلل التوازن 751/152 


غياب الإشارة الثانية 


السيتوكينات المنظمة للجواب المناعي 


تقص عدد الخلايا المنظمة للجواب المناعي 


الشكل (؟١)آليات‏ المناعة الذاتية. 


55 


الشكل )١18(‏ آليات قرط التحسس من النمط الثاني. على اليمين تبدو كرية حمراء مغلفة بأضداد (باللون الزيتي) قد تكون ذاتية أو خيفية 
(غيروية عااتطمممعئعط): أو مضادة لمادة دواتية مدمصة على سطح الكرية :مما يؤدي إلى تفعيل المتممة التي تبدو باللون الزهري مما يؤدي إلى 
انحلال الكرية الحمراء. والى اليسار تبدو خلية بالعة تقوم بقبط الكرية الحمراء المغلفة بالأضداد. 


واحدة. تكن ذلك يؤدي إلى إدذخال محددات ذاتية أخرى واقعة 
على المستضد الذاتي نفسه أو إلى إدخال مستضدات بروتينية 
ذاتية أخرى في الدائرة الهدقية للجواب المناعي الذاتي 
(الشكل؟١).هذه‏ الظاهرة تدعى انتشار المحددات المستضدية. 

"- الآليات الفاعلة في الأمراض المناعية الذاتية: 

تحدث الأذية النسيجية أو الخلوية في الأمراض المناعية 
الذاتية إمابآليات خلطية تتواسطها الأضداد: وتعرف يفرط 
التحسس من التمط الثاتي والثالث؛ وإما بآليات خلوية 
تعرف بفرط التحسس من التمط الرابع في حالات المناعة 
الذاتية التي تنتواسطها آليات فرط تحسس من التمط الثاني: 
تتوضع الأضداد الذاتية على نحو نوعي في الأنسجة أو على 
الخلايا الجائلة. قفي الوهن العضلي الوخيم يؤدي توضع 
أضداد مستقبلة الأسيتيل كولين إلى تفعيل المتممة مما يثير 
ارتكاساً التهابياً يؤدي إلى أذية نسيجية على مستوى 
التشابك العضلي العصبى. وفي فمّر الدم المناعي الذاتي 
تبتلع الكريات الحمر في البالعات الطحالية بسبب وجود 
أضداد الكريات الحمر على سطحها . أما قرط التحسس من 
النمط الثالث فيتميز يوجود المعقدات المناعية على تحو زائد 
مما يؤدي إلى ترسبها على نحو غير نوعي في الأماكن 
التنشريحية الني تكون فيها قوى هيموديناميكية زائدة مثل 
غشاء الترشيح الكبي؛ مما يؤدي إلى تفعيل المتممة والعدلات 
وبالتالي إطلاق وسائط التهابية تسبب أذية نسيجية 
(الشكل؟1). 

وفي قرط التحسس من النمط الرابع هناك ارتشاح 
بخلايا التهابية. وقد تشترك الآليتان الخلطية والخلوية 
في إحداث الأفة التسيجية كما في الداء الروماتوتيدي 
(الشكل؛؟١).‏ 

رايعاً- المناعة والائتهاب: 

يبدأ الالتهاب مع الاستجابة المناعية الخلقية: وهو يمهد 
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لنشوء الاستجابة المناعية التلاؤمية الني تسهم بدورها في 
آليات الالتهاب وذلك بتحفيزها المناعة الخلقية. على سبيل 
المثال تؤدي الأضداد إلى تفعيل المتممة والبلعمة؛ وكلاهما 
يحفز الآليات الالتهابية. يتوقف الارتكاس الالتهابي عادة 
حين يزول المحرضص. 

يرافق الالتهاب أذية نسيجية نتيجة لتأثير الوسائظ التي 
تحررها الخلايا الالتهابية: لكنها تكون عادة محدودة وينم 
إصلاحها في الطور النهائي للالتهاب بآليات تضمن 
التخلص من الخلايا النالفة وتعويضها بخلايا جديدة. 

ففي الحالات الاعتيادية يتوقف الالتهاب خلال فترة 
محدودة من الزمن؛ وذلك مع زوال المحرض. في أحيان أخرى 


الشكل )١4(‏ الالتهاب المفصلي في الداء الروماتوثيدي كنموذج لفرط 
التنحسس من النمط الثالث والرابع. يبدو الغشاء الزليلى مرتشحا 
بانماط خلوية مختلفة:؛ وللخلايا التاثية المساعدة تأثير مهم في تفعيل 
البلاعم وجذب الخلذيا الالتهابية وتفعيلها. كما تبدو في الجوف 
المفصلىي المعقدات المناعية التي تفعل المناعة الخلقية والالتهاب: 


قد تعجزهده الآليات المنظمة للالتهاب عن الحد من 
الالتهاب زمانياً فيحدث الا لتهاب المزمن. 

يمثل الالتهاب المزمن مشكلة جدية في العديد من 
الأمراض المفصلية بسبب العقابيل التشريحية والوظيفية 
التي يتركها. كما أن آلية الإزمان ليست واضحة تماماً ففي 
بعض الحالات تعود إلى استمرار المادة الممرضة التي تفشل 
العضوية في النخلص منهاء وفي حالات أخرى قد يوفر 
الالتهاب لنفسه الاستمرار الذاتي على الرغم من التخلص 
من المادة الممرضة. هذه الآليهة كانت قد اقترحت بوصفها 
إحدى آليات بعض أمراض المناعة الذاتية. 

يتميز الاندمال في الالتهاب المزمن بإنتاج البروتينات 
وهدمها تحت تأثير إنزيمات الكولا جيناز. هذه الظاهرة تعرف 
بإعادة القولية76720061108 الني نتم بفعل البالعات الكبيرة 
ومصورات الليف. يتميز الالتهاب المزمن بالظهور المبكر 
لظواهر إعادة القولبة في النسيج الضام الذي تقع فيه البؤرة 
الالنهابية؛ مما يؤدي إلى تخريه فيستبيدل به نسيج ضام 
التهابي غني بألياف الكولا جين ولا يمتلك الخواص 
الوظيفيه للنسيج المتخرب. فعلى سبيل المثال في التنهاب 
المفاصل المزمن لاا يمكن لمصورات الليف الني تند خل بغية 
إصلاح الأنسجة المتخرية أن تحل مكان الخلايا الزليلية 
65 ومصورات العظم والغضروف التي تعمل على 
نحو معقد ومتناسق. 

-١‏ دور مستقبلات النمط في الالتهاب: 

تموم مستمبلات تعرف النمط الموجودة على البلاعم 
والخلايا المتغفصنة بتأثير شديد الأهمية في إطلاق محرك 
الآله الالتهابية؛ إذ يؤدي ارتباط هذه المستقبلات بلجائنها 
المختلفة إلى إفراز السيتوكين 11-1 وعامل نَخَر الورم 
“1/7 إضافة إلى الكيموكينات 201612011265. تعد السيتوكينات 
السابقة وسائط التهابية شديدة التأثير لأنها تؤدي إلى 
تبدلات في خلايا البطانة الوعائية» وتتجلى هذه التبدلات 
بظهور جزيئات الا لتصاق 5ع1ناء72016 20065108 التي تساعد 
الكريات البيض على الخروج من الأوعية إلى حيث البؤرة 
الالتهابية. كما تساعد الكيموكينات (وهي سيتوكينات ذات 
فعاليه جذب كيمياني للكريات البيض) على تشوه هيكل 
الكرية الييضاء مما بساعدها على الحركة باتجاه البؤرة 
الالتهابية. 

من الجدير بالذكر أن المناعة الخلقية لا ترتكس فقط 
إزاء وجود الأجسام الغريبة خارجية المنشأ. بل تستجيب 
لمؤثرات ذاتية المنشأ. تصدر على شكل إشارات شدة خلوية 


55 هذه الإشارات تنبه على وقوع حالة شدة على الخلية: 
قد تكون هذه الشدة من منشأ فيزيائي كالتعرض للحرارة 
الزائدة أوالإشعاعات الضارة أو الرض»؛ وقد تكون من منشأ 
بيولوجي داخل الخليه كإنناج جزيء بروتين شاذ. يدعى 
مجمل إشارات الشدة تلك بالجزيئات المرافقة لإشارات 
الخطر (124212[) درع]:3م 131أناءة1201 03851-35501260 ): مثل 
حمض البول ويروتينات الصدمة الحرارية (11555) والبروتين 
السكري (096ع). يؤدي ظهور إشارات الخطر تلك في الخلية 
إلى تشكل الجسيمات الالتهابية الني تعد الآلة المحركة 
للارتكاس الالتهابي الذاتي الذي يطلق بدوره شلالاً من 
الاستجابات المناعية الخلقية والتلاؤمية. 

"- الجسيمات الالتهابية 124121:0221250125: 

هي معقدات جزيئية عملاقة: تتواسط تفعيل 
السيتوكينات الالتهابية ولاسيما السيتوكين 16 (16 سا1). 
تتألف من مستقبلة ويروتين ملئم ماء]0:م 0]م203 ومن إنزيم 
الكاسباز١.‏ هناك نمطان رئيسان من المستقبلات التي يمكنها 
تكوين جسيمات التهابيه هي المستقيلات 15آلل 411/12. 
تمثل المستقبلات السالفة الذكر أهمية خاصة في تفعيل 
المناعة الخلقية في النسيج الظهاري حيث يكون تعبير 
المستقبالات (11.115) :مامءءع, عع1 1011-1 ضعيفاً أو معدوماً. 

دورالجسيمات الالتهابية في الأمراض الالتهابية المزمنة: 

برزت أهمية الجسيمات الالتهابية في الأمراض بالكشف 
عن طفرة في الجزيء 11.183! في المرضى المصابين بالمتلازمة 
الالتهابية التي تعرف بالمتلازمة الدورية المتشاركة مع البيرين 
البارد 002021 لا5 621001م 111-355012]60لإم259/0ء. ثلا ذلك 
الكشف عن العلاقة بين الأمراض الالتهابية وفرط إفراز 
السيتوكين 10 -.[1. 

“- دور الخلايا المتغصنة في المناعة الذاتية والالتهاب: 

للخلايا المتغصنة أثر مهم في التحمل المركزي (الانتقاء 
السلبي) والمحيطي (الحذف النسيلي والاستعطال والتمايز 
إلى خلايا منظمة). 

يؤدي نضج الخلايا المتغصنة إلى إلغاء التحمل الذاتي 
في الأنسجة المحيطية. وتتحول الخلايا المتغصنة إلى الشكل 
الناضج في الأنسجة المحيطية تحت تأثير عدد من العوامل 
الممرضة وعلى نحو رئيس عن طريق التفعيل عبر مستقبلات 
التول 11.185»: لكن المعقدات المناعية أو السيتوكينات التي 
تتشكل في أثناء الالتهاب قد تفعل هذه المستقبلات. 

يمكن تصنيف الخلايا المتغصنة إلى نمط مدرسي 
(كلاسيكي) أو اعتيادي (0105) ونمط بلازماوي الشكل 


05 تقدم الأولى المستضد إلى الخلايا الساذجة وتتوسط 
التحمل المحيطي؛ في حين تؤثرالثانية تأثيراً مهما في تغيير 
الاستجابة المناعية المضادة للفيروسات؛ وهي تفرز كمية كبيرة 
من الأنترفيرون نمط 1 جواباً على التحريض بالفيروسات. 

4- السيتوكينات الالتهابية: 

أ- السيتوكين 18 (16-.11): تلسيتوكين شأن أساسى في 
الالتهاب؛ وهو يِمَرز من خلايا الخط النقوى ااءعء 010اء/12 
638 .. يفرز على شكل طليعة خامدة هي 18-.011:م؛ وذلك 
جواباً عن محرضات الالتهاب: يتلو ذلك تحرير الشكل 
الناضج للسيتوكين 18-.11. تحدث هذه الخطوة تحت تأثير 
أحد الجسيمات الالتهابية 1011301125006 . يؤدي الإنناج 
الزائد لهذا السينوكين إلى ظهور أعراض النهابية موضعية 
وجهازية؛ وهذا ما يتجسد في الأمراض الالتهابية المزمتة 
ذات المنشأ الوراثي أو المكتسب. وقد أثبت دور 6 11-1 الالتهابى 
بالتحسن السريري حين استعمال مضاد 11-١6‏ في النقرس 
والتهاب المفاصل الشبابى الجهازي ع1أمع/اناز عللماع]5لا5 
كاأاة. 

ب عامل نْخّر اتورم (1101) «2105؟ كأوو7»3 00ن): يؤثر 
هذا العامل بوساطة مستقبلة 11/1 بطريقين: يؤدي أحدهما 
إلى تفعيل شلال إنزدمات الكاسباز التي تسيب الاستماتة 
الخلوية؛: ويؤدي الثاني إلى تآثيرات التهابية. 

للعامل 17/10 تأثير مهم في أذية المفصل في الداء 
الروماتوتيدي؛ وهو ينمج على نحو رئيس من البلاعم 
الزليلية: وكذلك من الخلايا التائية المفعلة والمرتشحة فى 
المفصل؛ قيثبط إنتاج البروتيوغليكان 0تعلإااع0160:م فى 
الفضروف المفصليء ويؤثر مباشرة في قولبة العظم. إذ يزيد 
من تخلق كاسرات العظم. في حين يثبط نمايز بانيات العظم 
5601351 ونضحجها . 

ج الأنترفيرونات نمظ 1: تشمل الأنترفيرونات من النمط 
]آ كلاً من الأنترفيرون ألا والأنترفيرون بيتَاء ولهذه 
السينوكينات عمل مهم في المرحلة الباكرة من الاستنجابة 
المناعية للأخماج الفيروسية. وعلى الرغم من أن الكريات 
البيض تفرز الأنترفيرونات نمظ 1[ تعد الخلايا المتغصنة 
البلازماوية الشكل (00005) المصدرالرئيس لها . بعد ارتياط 
الأنترقيرون تمط [ بمستقبلاته من النمط الأول (الشكلة١‏ ) 
تنطلق إشارة عبر الطريق '1416/5187: ويؤسس ذلك تتسخ 
جينات تدعى الجينات المحفزة بالأنترفيرون التي ينوف 
عددها على ٠٠٠١‏ جين. يؤدي 1111 إلى نضح الخاذيا المتغصنة 
وإلى زيادة كفاءتها في تقديم المستضد مما يروج لتفعيل 


زف 
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الشكل )١5(‏ التأشير عبر مستقبلة ذات الأنترفيرون. 


الخلايا النائية والبائية: كما يسهل انقالاب صنف الغلوبيولين 
المناعي إلى 180 بتفعيل إنتاج 10-.11. كذلك يسهل تعبير 
جين الجزيئة 125 في الحاذيا 116 مما يريد من قدرتها المسبية 
للاستماتة. وهكذا ويتحفيز نسخ الجينات المسؤولة عن 
التأثير المضاد للعوامل الممرضة وتمثيل (مثيلة) المستضد 
تمارس الأنترفيرونات تأثيرات متعددة في الاستجاية المناعية 
لكل من المناعة الخلقية والمناعة المكتسبة. 

د- السيتوكين 6--11: يؤدي إلى تمايز الخلايا البائية إلى 
خلايا بلازمية وإفراز الفلوبيولين المناعي 180؛ كذلك يسهم 
في تكائر الخلايا التائية وتمايزهاء كما يثير تمايز كاسرات 
العظم. وهو أيضا المؤثر الرئيس في خلايا الكبد لإنتاج 
برونينات الطور الحاد. ولهذا السيتوكين فعل مهم في بدء 
الداء الروماتونيدي ويسهم في تأكل العظم والالتهاب 
المفصلي. 

ه- أنتيرلوكين ١١‏ (17-,11): يؤدي 17-.آ] إلى ارتشاح 
الخلايا الالتهابية لأنه يؤثر إيجابياً في تعبير جزيئة 
الالتصاق 10811-١‏ في الخلايا البطانية الوعائية. يؤدي 
أيضاً إلى إقراز العديد من البروتينات الالتهابية مثل 
البروستاغلاندين 82: مما يؤدي إلى أذية نسيجية. يؤثر -.آ1 


7غي عدد من الخلايا: الظهارية والبطانية والميزانشيمية: 
والبلاعم؛ مما يؤدي إلى حشد العدلات ووحيدات النوى إلى 
الأنسجة الملتهبة. ول 17- .11 شأن مهم في إمراضية الداء 
الروماتوئيدي بمساعدته على تخلق ناقضات العظم 
]56600135 المسؤولة عن ارتشاف العظم. ويؤدي قطع طريق 
17-11 إلى تخفيف كل من الالتهاب وتأكل العظم؛ مما يجعل 
الأنظارتتجه إليه بوصفه هدفاً علاجياً في الداء 
الروماتوئيدي. 

خامساً- الشيخوخة المناعية: 

تعرف الشيخوخة أنها فقد الكفاءة البيولوجية على 
مسنوى الخلايا والعضويةه كلهاء وتنجم عن تراكم الجزيئات 
الضارة في الخلايا. يحدث تسارع الشيخوخة الخلوية في 
عدد من الأمراض المزمنة كأمراض الكلية المزمنة وتليف الرئة 
واننفاخ الرئة والتهاب الكبد المزمن وتنكس القرص بين 
الفقرات وفرط تصنع البروستات الحميد. تتراجع آليات 
المناعة المكتسبة على نحو شديد في العقد الثامن من العمر. 
وممايدل على الشيخوخة المناعية: زيادة الأخماج مع التقدم 
بالعمر وكذلك مراضة هذه الأخماج والفشل في الاستجابة 
للقاح وتفعيل الأخماج الفيروسية المزمنة مع العمر. وكذلك 
اضطراب الاستجاية للتنبيه بالمستضدات ونقص الخلايا 
اللمفاوية وقصر عمرها. 

وعلى النقيض من المناعة المكتسية تتفعل المناعة الخلقية 
على نحو أساسي في عمر متقدم ويزداد تركيز السيتوكينات 
الالتهابيه ولاسيما 6-.11 مما يسرع العديد من اللاأمراض 
التنكسية ويعقدها . والمثال المدرسي (الكلاسيكي) هو تصلب 
الشرايين. إن الآليه التي تفعل المناعة الطبيعية غير واضحة: 
وقد يكون ذلك بسبب تراجع المناعة المكتسبة التي أثبتت 
الدراسات العديدة تراجعها مع العمر. تفسرالشيخوخة 
المناعية بتراجع نشاط التوتة ويقصر القسيم الطرفي 
1ع مع العمر. 

العمر عامل خطورة على المناعة الذاتية: 

هناك العديد من الأمراض الالتهابية المزمنه التي تظهر 
في عمر متأخر؛ كالتهاب الشرايين ذي الخلايا العملاقة 
5 ا|ااع0 1321ع والداء الروماتوئيدي؛ مما يبدو العمرمعه 
عامل خطورة على المناعة الذاتية. وهذا الأثر المهم للعمر 
في حدوث إمراض المناعة الذاتية يدعو إلى التساؤل عما إذا 
كان العمر يعد عامل خطورة لأنه يرافقه اضطراب آليات 
التحمل المناعي. ومن الملاحظ أن الأضداد الذاتية ظاهرة 
شائعة في المسنين. ومعظم هذه الأضداد يكون نوعياً لمستضد 


ذاتي شائع كالعامل الروماتوئيدي وأضداد النواة؛ في حين 
أن الأضداد النوعية لعضو معين لا يبدو أنها ناتج طبيعي 
للعمر. 

وعلى نحو عام يكون الجهاز المناعي الشائخ أقل قابلية 
لإتتاج استجاية مناعية مما هو عليه في اليافعين؛ ولذلك 
تنخفض الاستجابة للقاحات مع العمر. 

سادسا- العلاقة بين الجهاز المناعي والنسيج العظمي: 

-١‏ معطيات عامة: 

تتحدد الكتئله العظمية بالتوازن بين الارتشاف 7650101100 
والتعظم. وللسينوكينات والكيموكينات وعوامل التنسخ 
والمستقبلات الغشائية التي تظهر في سياق الاستجابة 
المناعية شأن مهم في تنظيم استقلاب العظم على نحو 
مباشر أو غير مباشر. وتعد كل من المناعة الخلقية والمكتسبة 
عاملاً محددا في قولية العظم: إذ تمثل الخلايا التائية 
والبائية والبدينة والبلاعم مصادر للتأشيرات التي تنسق 
فعاليات بانيات 0516001356 وكاسرات العظم عبر العديد من 
الطرق. تنحدر كاسرات العظم عن سلائف وحيدات النوى؛ 
وهي نشبه البلاعم والخلايا المتغصنه في نمطها الظاهري. 
يتحرض تشكل كاسرات العظم بدءا من وحيدات النوى بفعل 
العديد من السيتوكينات: مثل 01-1 .051/1 .1-6آ11,1 مآ 
تفرزالخلايا المسؤولة عن قولبة العظم هذه السيتوكينات. 
ويتأثر إنتاجها في بانيات العظم كثيرا بالسيتوكينات 
الالنهابية مثل 1-.11. ويؤدي اضطراب بيئه السينتوكينات إلى 
فقد العظم الموضعي أو الجهازي. 

"- العوامل النووية كايا 117-8/: 

أ-المستقبلةالمفعلة للعامل النووي كابا 01ارمءع»7 
(>1الة 1) ظعاط- 11 ]0 :6غ220192: تتواسط المستقبلة 41/16 ] 
تمايز الخلايا الكاسرة للعظم وتفعيلها وتساعد على بقائهاء 
كما أن لها تأثيراً مهما في فعالية الخلايا المتغصنة لأنها 
تثبط الاستماتة في هذه الخلايا وتساهم في تفعيلها . يؤدي 
ارتباط المستقبلة 1411/16 باللجين 300ع:! .241/161 إلى تعبير 
العديد من عوامل النسخ مثل 1-18]! و |-طى وآ11-85. 
ولتفعيل العامل النووي كابا ١/5-8‏ أثر في تعظم الغضروف 
أوتخريه في النموذج الحيواني للداء الروماتوئيدي والفصال 
العظمي؛ مما يجعل بالإمكان عمل مقارية علاجية تعتمد 
على تثبيط 1115-8 للوقاية من أمراض العظم الشائعة. على 
سبيل المثالء إن 106705101136: وهو أضداد وحيدة التسيلة 
تحزم الجزيئات .1411161 فتمنع ارتباطها مع اللجين 18240116 
فتمنع التأشير 115-8. 


تؤدي المسنقبلة (02)0) 110ءع1068م05660 الذوابة إلى 
تثبيط إفراز السينوكينات؛ وهي تننافس مع الجزيئة 
]841161 على الارتياط بالمستقبلة 88[1/16: مما يفسر حماية 
فأرالتجرية من أذية العظم والفضروف حين حقنه بهذه 
الجزيئة رغم استمرار الحالة الالتهابية المفصلية لديه. هذا 
ويؤدي حذف الجين الذي يرمز للجين .1411161 إلى تصخر 
العظم لدى الفأر بسبب فقد كاسرات العظم. 

تحرض السيتوكينات .051/1 .711/13 ,11-6 .11.11-17-آآ 
!-01© صانعات العظم على إنتاج الجزيئات .1411161 وكبت 
إنتاجها من الجزيئات 050؛ مما يروج لتشكل كاسرات 
العظم. 

ب- المستقبلة المتشاركة مع ناقضات العظم -)35اء05]»0: 
(05)415)) 5زمامءء»ء 355012660 تقوم المستقيلة 050815 
بضبط التآثرات بين العظم والجهاز المناعي؛ وتكون معبرة 
في كاسرات العظم الإنسانية ووحيدات النوىء والبلاعم» 
والخلايا المتغفصنة المشتقة من وحيدات النوى (10 1©05)) 
وتستطيع التأثير في كل من الاستجابة المناعية الخلقية 
والمكتسية. 

لهذه المستقبلة فعل في تمايز كاسرات العظم وفي نضج 
الخلايا المتغصنة ووقايتها من الاستماتة:؛ كما تساعدها على 
قبط المسنتضد وتقديمه؛ إذ تساعد على تعبير العديد من 
الجزيئات الضرورية لهذا الغرض مثل 20240و 87 و -1]1.8آ 
8. ويؤدي تفعيل المستقبلات *05041 الإنسانية إلى تحرير 
الكلسيوم داخل الخلية مما يننهي إلى تعبير مستوى عالٍ 
من 1-12[ وإلى إفراز زائد للكيموكين 11-58 والكيموكينات الني 
تجذب الخلايا 152 والخلايا المنظمة. 

سابعا- العوامل الوراثية في الأمراض ال مناعية الذاتية: 

تدل الدراسات الويائية للأمراض المناعية الذاتية على 
وجود مركب وراثي. يمكن إجراء الدراسة الويائية بنحديد 
تواتر المرض ضمن العائلات السي يوجد فيها فرد مصاب 
بالمرض ثم مقارنته بالتواتر العام للمرض؛ وهنا يعبر عن 
التمركزالعائلي للمرض بالرمز #5 الذي نصل إليه بتقسيم 
نسبة حدوث المرض في أشقاء المرضى على نسبة حدوثه في 
الجمهرة العامة. وتدل قيمة العامل 7.5 القريبة من الواحد 
على عدم وجود علاقه وراثية بالمرض؛ وكلما كانت قيمهة العامل 
5 كبيرة كان خطر العامل الوراثي أكبر؛ فعلى سبيل المثال 
يبلغ العامل 7.5 للسكري المعتمد على الأنسولين 1١5‏ مما 
يعني أن أفراد عائلة المصاب بالسكري معرضون للإصابة 
بالداء السكري أكثر ب ١50‏ مرة من الناس الذين لا يوجد في 


مم 
.. 


عائلتهم قصة لهذا المرض. وهناك طريقة ثانية لتقديرأثر 
العوامل الوراثيه هي حساب نسية تواتر المرض في النوائم 
الحقيقية والتوائم الكاذبة. على سبيل المثال تبلغ نسبه توافق 
حدوث الداء الروماتوئيدي 2١6‏ في التوائم الحقيقية؛ و10 
في التوائم الكاذبة. يفسر الاختلاف في الاستعداد الوراثي 
لمرض ما بين فرد وآخر باختلاف الأنماط الوراثية للجينات 
ذات الصلة الوظيفية بالفيزيولوجيا الإمراضية لهذا المرض» 
والذي يعرف بتعبير التعدد الشكلي 11512م01[/10107م للجين. 
حين وجود تعدد شكلي لجين ما تعرف الأنماط الوراثية 
المختلفة لهذا الجين بالأليل 6ل؟2/1. 

يمكن حساب الخطر الوراثي لمرض ما والمرتبط بوجود 
أليل محدد بوساطة القيمة 18:10 000 (012): وذلك يمقارنة 
تكرار الأليل في مجموعة مرضى بتكراره في مجموعة 
أصحاء يتم انتمقاؤهم عشوائيا من العرق البشري نفسه 
للمرضى. فإذا كانت القيمة 015 معادلة للواحد يعني عدم 
وجود لترابط الجين المدروس مع المرض؛ وكلما ارتفعت قيمة 
0 كان الخطر الذي يسيبه الجين أكبير. على سبيل المثال 
بلغت القيمة 01 لترابط الأليل 11.8-8*27] مع التهاب 
الفقارالمقسط في عينة من المرضى السوريين ٠١1‏ مما يعني 
أن هذا الأليل يمثل مصدر خطورة عالية للاصابة بهذا 
المرض. إن أحد أهم أهداف الدراسات الوراثية هو الكشف 
عن الآليات البيولوجية التي تهيئْ لحدوث المرض؛ مما يساعد 
على وضع مقاريات علاجية فعالة: وكذلك تحديد واسمات 

١‏ - سمات العوامل الوراثية في الأمراض المناعية الذاتية: 

يتسم المركب الوراثي في الأمراض المناعية الذاتية إجمالاً 
بأنه متعدد الجينات 012عع'ا01م: وهو - على النقيض من 
المرض الوراثي أحادي الجين 702086210 - لا ينتقل وراثياً 
وفقاً لقوانين مندل سمة مندلية بسيطة. 

وإجمالا إن الأمراض المفصلية هي عديدة الجينات ما عدا 
الأدواء الدورية التي تكون أحادية الجين؛ فعلى سبيل المثال؛ 
تم الكشف عما ينوف على ٠١‏ جيناً يبدي ترابطأً مع الذئبة. 
يؤدي الشدود الوراثي في المرض الوراثي وحيد الجين إلى فقد 
وظيفة البروتين الذي يرمز له هذا الجين. وعلى سبيل المثال 
تؤدي الطفرات المختلفة في الجين المرمز لبرونين البيرين إلى 
حمى البحر الأبيض المتوسط بسبب فقد وظيفة البيرين الذي 
يوجد في السوائل المصلية [562053 ويقوم بتخريب كل من 
5311-58 )؛ مما يؤدي إلى بقاء الفعالية الا لنهابية لكل من 
هذين العاملين وهي المسؤوله عن حدوث نوبات راجعة من 


الحمى والالتهاب المؤلم في الأجواف الصفاقية والمفصلية: 
وقد يؤدي العيب الوراثي في المرض وحيد الجين إلى زيادة 
وظيفة البروتين المرمز. على سبيل المثال تنجم متلازمة الحمى 
الدورية المرتبطة بمستقيلة عامل نَخَر للورم 7670515 1701لا] 
رذط ث4 خ]1) ع«رزمعلصلاد ء7100(1عم 355012160 -1مامعءعع1 120101 عن 
طفرات في مستقيلة العامل المنخر للورم 171112511 تؤدي 
إلى مقاومة سقوطها وبالنالي إلى زيادة الفعالية الالتهابية 
الناشئة منهاء وهذا ما يفسر الاستجابة الإيجابية للعلاج 
بمضادات العامل 17117' مثل أمء3061:0ا»ء. يكون تأثير العوامل 
البيئية في الأمراض الوراثية وحيد الجين معدوماً أو ضعيفاء 
ويكون الظهور السريري للمرض محتماء في حين أن العامل 
الوراثي المرافق للمرض المناعي الذاتي لا يؤدي بالضرورة إلى 
ظهور المرض؛ فآليات الخطورة المرافقة للأمراض المناعية 
الذاتية توجد في الناس الأصحاء. ويفسر ذلك بتعقيد المركب 
الوراثي المتمثل بالعديد من الجينات التي تتبادل التأثير مع 
العوامل البينية: كما تتبادل التأثير فيما بينها؛ لتتحدد بعد 
ذلك إمكانية حدوث المرض المناعي الذاتي. وإذا كان التأثير 
المتبادل إيجابياً دعي النأثير التآزري 76181510لا5: أما إذا كان 
سلبيا دعي الروكبة 601563515): أي كبت صفات جينية يضعل 
جين آخر. هذا والجدير با لذكرأن أيا من تلك العوامل لا يعد 
ضرورياً ولا كافياً بذاته لحدوث المرض. ويتجلى تعقيد العوامل 
الوراثية أيضاً بالتباين الوراثي بين المرضى. إذ إن المشهد 
السريري الواحد في مرض مناعي ذاتي ما يمكن أن يحدت 
عن جمل وراثية مختلفة؛ وتكون مثل هذه الا خئلافات الوراثية 
أوضح بين الأعراق والشعوب. على سبيل المثال يعبر نحو 19١‏ 
من المصابين بالسكري الأوربيين الجين 1:40 1].8-018] أو 
الجين 1181*30-.1141 أو كلاهماء في حين يرتبط خطر 
حدوث السكري بالجين 11.8-0181*70[ في الشعوب 
الآسيوية. 

712[05 جينات المعقد الأعظمي للتوافق النسيجي‎ -١ 
دعامسسدم جاناتط توم صمءم)كتط:‎ )11130( 

تحتل جينات المعقد اللأعظمي للتوافق النسيجي المكان 
الأبرزبين العوامل الوراثية للأمراض المناعية الذاتية على 
نحو عام؛ فعلى سبيل المثال تمثل منطقة المعقد الأعظمي 
للنوافق النسيجي 71110 250-7١‏ من العوامل الوراثية في 
الداء الروماتوئيدي. 

تعد منطقة جينات المعقد الأعظمي للتوافق النسيجي 
أكثر مناطق الجينوم الإنساني تعقيدا بسبب الأعداد الكبيرة 
لأنماط التعدد الشكلي من جهة: ولوجود ظاهرة عدم توازن 


الارتباط 0ننر6 1[ أناوء015 عع1512! - التي تعني انتقّال 
مجموعة من الجينات المتجاورة على نحو متلازم وكأنها جين 
واحد- من جهة أخرى. تدعى المنطقة الجينية التي تحمل 
مثل هذه الجينات النمط الفرداني عما]10م13. تؤدي ظاهرة 
عدم توازن الارتباط هذه إلى صعوية تفسير نتائج الننميط 
الوراثي لمواقع التعدد الشكلي. 

غير أن ظاهرة عدم توازن الارتياط تجعل من الصعب 
تحديد الأليل المسؤول عن الخطر الوراثي من بين الأليلات 
المحمولة على كل من هذين النمطين الفردانيين. 

هناك عدة آليات تفسر ارتباط الأمراض المناعية بالهلا. 
منها الآلية القائلة إن جزيئة الهلا المتشاركة مع المرض تكون 
ذات ميل للارتباط ببتيدات ذاتية يؤدي تقديمها إلى خلايا 
تائيه ذاتية إلى إطلاق استجابة مناعية ذاتية: ومنها الآلية 
القائلة إن جزيئات الهلا المترابطة إيجاباً مع المرض المناعي 
الذاتي تتحكم في تشكيل الفهرس المناعى في التوتة بحيث 
تسمح ببقاء خلايا تائية ذاتية في أثناء الانتقاء السلبي؛ أو 
أنها تفشل في المساعدة على انتقاء خلايا كابتة. 

"- الجينات الأخرى: 

أنتجت تقنية التنميط الجيني لمواقع التعدد الشكلي 
وحيد النكليوتيد(51[12) 11512م01(/1201م 2101160106 عاع ماد 
معطيات هائلة حول الوراثة في الأمراض المناعية الذاتية, 
إذ استطاع الباحتون تنميط ما يغارب ٠٠٠٠٠٠١‏ موقع؛ ونمثل 
هذه المواقع 1١-16‏ من مجمل مواقع التعدد الشكلي الشائعة 
في الجينوم الإنساني. 

إن التحدي الأكبرفي الدراسة الجينية للأمراض المناعية 
الذاتية هو اختيارالمواقع التى ستتم دراسة علاقتها بالمرض» 
ويمكن التوجه إلى الجينات المرشحة لأن تكون ذات دور في 
المرض. وهنا يخنار الباحث موقعاً محددا د 57118 اعتماداً 
على معرفة وظيفته المناعية أودوره في أمراض مناعية أخرى 
أو وجود بينة سابقة في سياق دراسات وراثية سايقة؛ وقد 
ساعدت هذه الطريقة على الكشف عن العديد من الجينات 
المترابطة مع النهاب المفاصل الروماتويدي والذئية. 

4- التبدلات نظيرة الوراثية 5©ذاءع01820»©: 

الآليات نظيرة الوراثية هي الآليات التي تحكم تعبير 
الجين أو كبته؛ وهي أساسية لتطور الخلايا وتمايزهاء وهي 
تمنح الخلية مرونة استقلابية تسمح لها بالتكيف مع 
التبدلات البيتية. ويمكن لهذا أن يفسر النآثرات005ناء12]622 
بين العوامل البيئية والوراثية في الأمراض المناعية الذاتية 
حيث نؤدي العوامل البيئية إلى تعديل في تعبير الجينات. 


المثال الأبرز على هذا المفهوم هو الأفراد الألمان الذين 
تعرضوا للمجاعة في مرحلة الأجنة ومرحلة الطفولة في 
أثناء الحرب العالمية الثانية. يبدي هؤلاء الأفراد انخفاضاً 
في (مثيلة 7226)1130108) المنطقة الني تنظم تعبير الجين 
2 مقارنة بالأفراد الذين لم يتعرضوا لمثل هذه المجاعة. 
وتمثل التوائم الحقيقية مثالا بارزا عن تأثير التبدلات نظيرة 
الوراثية التي تفسر جزءاً كبيرا من الاختلاف في حدوث 
الأمراض المناعية الذاتية. 

هناك العديد من الدراسات الحديثة التي بينت أن إمتال 
الدنا يتعلق بالتعرض للعديد من العوامل البيئية كالتعرضص 
للتدخين في أثناء المرحلة الجنينية والكحول والملوثات 
البيئية. ويناء على هذه الملاحظات أصبح جلياً أن الآليات 
نظيرة الوراثية تعد اليوم الجبهة الجديدة للتآثر بين العوامل 
البيئية والوراتية. 

تشمل النبدلات آليات ضبط النسخ الجيني, وليس لها 
علاقة بالشدوذات في الترميز الوراثي لبروتين ما. يعتقد 
وجود عيب نظير وراثي يضبط النسخ الجيني بإضاقة الزمر 
الميتيلية إلى الدنا (الإمنال) والى الرنا الدقيق وكذلك 
بإضافة زمر أسيتيل إلى الهيستونات. 

أ- إضافة الزمر الميتيلية إلى الدنا (اكَثيلة 155)هانرطاء5:): 
يُضبط نسخ الجينات عن طريق إضافة زمر ميتيل إلى 
ثمالات السينوزين في الدنا مما يؤدي إلى كبت نسخ الجين. 
يتم هذا التفاعل بوساطة إنزيمات خاصة تدعى 2114 
(01011/115آ) 5ء11530516135/ا1اع52: ويؤدي الخلل في إمنال الدنا 
إلى زيادة النسخ الجيني. 

يضبط التبدل في إمتال الدنا عن طريق إشارة خارج 
خلوية (81[6) ع25مل! لعغ]2اناوع؟-1همع51 :3 آنا |اءع12<ء . ولوحظ 
أن قطع هذا الطريق في الخلايا التائية في الفأر يؤدي إلى 
نقص في تعبير 21/14111: وإلى فرط تعبير جينات المناعة 
الذاتية الحساسة للمتيلة؛ وفي دراسة قارنت الإمتال ضي 
مجمل الجينوم بين النوائم الحقيقية التي لا تنطابق في 
حدوث الذئبة والتهاب المفاصل الرثياني (الروماتوئثيدي). 
والتهاب الجلد والعضلات لوحظ فرق مهم في الإمتال 
الإجمالي وتعبير الجينات المعروفة بدورها الإمراضي. 

ب- الرنا الدقيق (14غ1011) 145 1212:016: هو رنا غير 
مرمزيضم 7١‏ نكليوتيدا؛ ويقوم بكبت الترجمة من خلال 
ارتباطه بشكل نوعي إلى تعاقبات متممة في الرنا الرسول 
ممايؤدي إلى تحطيمه. يتم نسخ هذا النوع من الرنا بوساطة 
الخميرة 11[ 01(/1061356م 4[!؟1: وهي تستقصى حديثا في 


المناعة الذاتية وفي الالتهاب المزمن. وأفضل مثال على 
الضبط نظير الجيني الذي يعود إلى التآثر 1[4(آ-ذ ك1 
وإزالة تفعيل الصيفي 2“ فى النساء. إذ إن أحد الصبغيين < 
يكون ملغياً في عضوية الأنثى وذلك بآليات نظيرة وراثية. 
ولذلك فقد اعتقد أن الخطأ في كبت الصبغي ا قد يكون 
مسؤولا عن الآليات الإمراضية في الكثير من الأمراض بما 
فيها الأمراض المناعية الذاتية. هذه النظرية يمكن أن تفسر 
ميل الذئبة الحمامية للحدوث عند النساء. 

ج- التأثيرات الدوائية في الإمتال: لوحظ أن الخلايا 
التائية المساعدة الإنسانية التي تعالج بمثبط 61/1111 مثل 
1101 -5 تصبح ذات فعالية ذاتيه النشاطء وأن هذه 
الظاهرة تتراجع حين إيقَاف هذا الدواء. يشارهنا إلى أن 
الدواء يحدث هذه التأثيرات في مجموعة من المرضى فقط 
ممايدل على وجود تفاعل مجهول للدواء هو الذي يفسر 
اقتصار تأثيره على جِرَء من المرضى. ومن غير الممكن توقع 
أي فئة من الناس يمكن أن ترتكس بهذا الدواء. من أكثر 
الأدوية إحداثا لمرض نظير للذئبة والأضداد 1145 هي 
101121010 واالجدير بالدكرأن كلا الدواءين 
يثبطان مثيلة الدنا وينافسان مثبط الإنزيم 2101111. تبدي 
الخلايا النائية المعالجه ب 222011015 -5 - الذي يزيل ميتيل 
الجين 2211© - جواباً شاذاً ضد المستضدات الذاتية وتآخراً 
غير طبيعي مع جزيئات 11110. من جهة أخرى يزيل-5 
101 ميتيل جينات البرفورين في الخلايا التائية 
السمية: كما يزيل مينيل الجين 01070 في الخلايا البائية؛ 
مما يؤدي إلى زيادة تعبير هذه الجينات: وهو ما يلاحظ في 
الخلايا اللمفاوية للمصابين بالذئبة. وتسهم زيادة تعبير 
هاتين الجزيئتين في زيادة فعالية قتل البلاعم الذاتىي: مما 
يشكل مصدراً للجسيمات النووية 71216050106 المتحررة عقب 
الاستماتة الخلوية: وكذلك زيادة إنتاج الأضداد. 

لوحظ أن استخدام مثبطات إزالة الأسيتيل من 
الهستونات مثل (1]5) ذ 12)ة)5هاء نه أو 221110 الإممءطنار 
ر11ذ5) 2010 عنصة:0:0(ط يؤدي إلى تحسن في التهاب 
الكلية الذئبي وضخامة الطحال الحادثة في سياق الذئية. 
هذه النتائج تتفق مع التجارب في الرّجاج. 

الخلاصة: 

يرتكس الجهازالمناعي للمحرضات المختلفة وفقاً لنمطين 
من الآليات: آليات المناعة الخلقية التي تتفعل فور ظهور 
المحرض وتكون غير نوعية له والمناعة المكنسية التي تظهر 
على نحو متأخر وتكون نوعية للمحرض. هناك صلات وثيقة 


بين المناعة الخلقية والمكتسبة؛ تفعل المناعة الخلقية آليات 
الالتهاب وتهيئ الجو الملائم لتفعيل الخلايا اللمفاوية 
التائية وتؤثر المناعة المكتسبة بدورها إيجاباً في المناعة 
الخلقية بإفرازالسيتوكينات التي تفعّل خلايا المناعة الخلقية 
والأضداد التي تفعل المتممة. تمثل الأمراض المفصلية جزءاً 
من الأمراض المناعية الذاتية التي تنشأ من تجاوز الآليات 
المحيطية لتحمل الذات. ويحدث ذلك تدريجياً تحت تأثير 
كل من العوامل الوراثية والعوامل البيئية. يتسم المركب 


الوراثي في الأمراض المناعية الذاتية بأنه عديد الجينات 
الني تنبادل التأثير فيما بينها. تمثل العدوى بالعوامل 
الممرضة المؤثرالبيئي الأبرن إذ تؤدي إلى تجاوزآ ليات التحمل 
المناعي المحيطية في الأفراد الذين لديهم استعداد وراشي 
لدذلك تحديدا. إن المعرفة الدقيقة للعوامل الوراثية وآليات 
تأثيرها في المرض المناعي الذاتي لها أهمية كبيرة في وضع 
مقاريات علاجية أكثر فعالية. 


لع 


الفحوص المخبرية في الأمراض الرثوية (الروماتيزمية) 


للفحوص المخبرية شأن أساسي في تحري الأمراض» 
وتأكيد التشخيصء وتحديد الأجهزة المصابة ومرحلة 
إصابنهاء وكذلك في وضع الإنذار؛ واختيار العلاج المناسب 
وتأكيد الهجوع أو النكس ومتابعة المريض. ولا يوجد أي 
فحص قادر بمفرده على التشخيص؛ ويجب عند تفسير 
النتائج المخبرية أن يؤخذن بالحسبان حساسية الاختبار 
ونوعيته» وقدرته التنيؤية السلبية والإيجابية؛ وعلى الطبيب 
أن يكون على دراية بالطريقة المتبعة لإجراء الاختبار والتي 
قد تختلف من مخبر إلى آخر. 

وفيما يلي نظرة على بعض الفحوص المخبرية الأساسية 
في الأمراض الروماتيزمية: 

© سرعة التثفل (51!) غ521 دمتأماصع تله عاوءمعطارس: 

تعدل الالتهابات قدرة الكبد على اصطناع بروتينات 
البلازماء إذ يرتفع الفيبريتوجين والغلويولينات المناعية خلال 
الطور الحاد. وعندما تتأآثرالكرياتالحمر مع هذه 
البروتينات فإنها تشكل عناقيد 0156675أ0 تنثفل بمعدل أسرع 
من تثفل الكريات الحمر مفردة. أما في الحالات الالتهابية 
المزمنة فقد يقود نقص الألبومين والهيماتوكريت إلى زيادة 
معدل تثفل كريات الدم الحمر. 

من أهم الطرائق المستعملة لقياس سرعة التثفل طريقة 
وسترغرين الني يمنع فيها تخثر الدم باستعمال سيترات 
الصوديوم ثم يرك مدة ساعة تقاس يعدها المسافة بين قمة 
الأنبوب والرسابة بالمليمتر. تزداد سرعة التثفل مع العمرء 
كما أنها أعلى قليلاً في النساء (العمر/١‏ في الذكور والعمر 
٠١+/‏ في الإناث). تزداد سرعة التشفل في الحالات الالتهابية 
والأمراض المعدية والأورام؛ كما تزداد فى الحالات التي يزداد 
فيها الفيبرينوجين مثل الداء السكري والمراحل النهائيهة من 
الداء الكلوي والحمل. وقد تنقص سرعة التثفل في الفشل 
(القصور) القلبي الا حنقاني وفمر الدم المنجليء أو حين وجود 
الغلوبولينات البرديه. 

© البروتين المتفاعل ) (18)) ماعامتام علأاعوء"-): 

البروتين المنفاعل ') بروتين طور حاد يتم تصنيعه نتيجة 
أذية نسيجية. تزداد مستويات 157 على نحو أسرع من 28516؛ 
إذ يرتفع بمدة 5-4 ساعات ويعود إلى مستواه الطبيعي بمدة 
أريعة أسابيع؛ وغالبا ما يتم قياس 087 و8251 في آن معا. 

يمكن معايرة 0185 بعدة طرائق كاستخدام مقياس الكدر 


عالية السراج 


17ع]61026م»6 (يقيس الأشعة المتبعثرة الناجمة عن تشكل 
معقد ضد- مستضد ). أو بطريقة 81154 (تعتمد على 
استخدام صفيحة مغطاة بالمستضد الذي يشكل معقداً مع 
الأضداد الموجودة في مصل المريض»؛ يتم كشف هذه المعقدات 
بارتباطها بضد ثانوي موسوم بإنزيم ينتج لوناً يقاس 
بمقياس الطيف الضوئي). إن 018 هو بروتين ثابت ولا يتأثر 
قياسه بوجود مكونات أخرى في المصل؛ في حين يتأثر بالعمر 
والجنس كسرعة التثفل. يرتفع 0115)في أمراض القلب 
والالتهابات والخباثة. كما يرافق ارتفاعه السمنة والداء 
السكري والتدخين. إلا أنه لا يرتضع إلا بعد حدوث أذية 
شديدة؛ ولذلك لا تنفي القيم الطبيعية منه وجود حالة 
التهابية. 

© العامل الروماتوئيدي (1]17) 120 2010 استاعطم: 

هو ضد ذاتي يرتبط بمنطقة )1 من 180 البشري. أكثر 
أنواع *11 شيوعا هو 1800 15 ويمكن كذلك كشف 0ج1 11 
وذعا 22. 

تتم معايرة 21 بعدة طرائق كاستخدام مقياس الكدر 
و81154 (تكشف تاع1 151 و 187/4115 و 4ع1 *11)): أو طريقة 
اختبار تراص اللاتكس (تكشف 1811 21 فقط). 

تبلغ حساسية 217 7١‏ في المصابين بالتهاب المفاصل 
الروماتوئيدي. تكون هذه النسبة نحو 5١٠‏ في المراحل الأولى 
من المرض إذ لا ترتفع قيم 81 في بعض المرضى إلا بعد 
ظهور الأعراض السريرية بأسابيع أو بشهور. يكشف 117 في 
العديد من أمراض المناعة الذاتية والالتهابية المزمنة 
(الساركوثيد) والخباثة وفي بعض الأسوياء. ترافق العيارات 
العالية من 1:78 الإصابات الروماتوئيدية الشديدة للمرض 
والمظاهر خارج المفصلية. 

© أضداد 1500165غمة عل0تأمعم 2)60صتالساك عتاعبرع امه 
097)) (طن)ن)-لاسة): 

هو ضد ذاتي موجه للحمض الأميني المتشكل من تبديل 
0012150 الارجنين (نزع الأمين): وقد يكون له دور فضي 
إمراضية الداء الروماتوئيدي. يعاير 2201-0007 بطريقة 
1154 وتقرب حساسيته من حساسية 21 لكنها أكثر نوعية: 
إذ يبقى سلبيا في حالات يكون فيها 11 إيجابيا كداء النسيج 
الضام المختلط 0156356 6ا155] ©7(أء002116 201:60 أو التهاب 
الكبد ©. 


يكشف 301-0002 في مراحل مبكرة من 2154 وقد يسبق 
حدوت التهاب الزليل 0017115/ا5, كما أنه يرافق اللإصايبات 
الانتكالية ولا يبدو أن له علاقة بالمظاهر خارج المفصلية. 

© أضداد التنوى (ةال4) 221500165 عدعاء ناصتاصة: 

هي مجموعة من الأضداد الذاتية التي تتفاعل مع 
مستضدات موجودة في نواة الخلية. وتعبرالنماذج المختلفة 
لأضداد النوى عن مكونات نووية مختلفة تتضمن الحمض 
النووي 4ا[(2011-1: والهيستون» والقُسيم المركزي ع01701221ءع0 
(انظر الجدول .)١‏ 

تعتمد طريقة كشف 878 على استعمال خلايا 1160-2 
وهي خلايا ورمية بشرية تحضن مع المصل بتمديدات 
مختلفة. وتقرأ النتيجة باستخدام مجهر خاص بالتألق 
المناعي ع121211170110107656670 وبوجود أضداد بشرية موسومة 
0 تستعمل ملونا. وتعبر النتيجة عن التمديد الأخير 


الأعلى الذي تظهر فيه الخلايا ملونة مع ذكر النمط. تكون 
أضداد النوى على نحو عام إيجابية في المصابين بالذئبة 
الحمامية؛ وكذلك في تصلب الجلد المجموعي 5]67212لا5 
5 رداء النسيج الضام المختلط؛ كما قد تكون إيجابية 
في 7٠١‏ من الأصحاء. ويزداد هذا الاحتمال في النساء مع 
تقدم العمر. ولا تعد الإيجابية نوعية لمرض مناعي ذاتي 
ولاسيما إذا كانت هذه الإيجابية خفيفة وعابرة. 

هناك أضداد ذاتية نوعية يطلب إجراؤها على نحو 
منفصل عن 4![14: وهي موجهة لمستضدات فردية توعية 
لمرض محدد.ء وتعطي فكرة عن شدة المرض كما في الجدول 
.)١(‏ 

© الأجسام الضدية لأضداد العدلات السيتويلاسمية 
رخ )لالة) د5غ12لل0طاغصة عنتددداممالتء اتطاممت انعم -تاصة: 

هي أضداد ذاتية موجهة للحبيبات السيتوبلاسمية في 


الارتباط التشخيصي 


هيسيون 


؟- مننتشر ع5نا!011 


توبوايزوميراز 


- بقعي ل16كاء6م5 “الل /مة 


- ذئبة دوائية 


- ذئبة حمامية 


- التصلب المجموعي 


-داء النسيج الضام 
المختلط(71011 
- ذئبة حمامية 
- داء جوغرن 
- التهاب الجلد والعضلات 
- العديد من الأمراض المناعية الذاتية 
- الأمراض المعدية 
- الأورام 


ذخا« نغمة4 


150 مم 


خلا - امم (طانصرة) تارك 


(ماع]ممممع اعناممطاء) طلال] 


أضداد الدنا ثنائى الطاق 


لها خمسة أنماط رئيسية 


عالية النوعية في الذئبة الحمامية؛ وترتبط 
بفعالية المرض وزيادة شدته 


الذئية الحمامية 
الذئبة الدوائية 
أمراض مناعية ذاتية أخرى 


عالية النوعية في الذئية الحمامية تآراد 
زولإيفن 


0154م الذئبة تحت الحادة: الذئبة الولادية: داء جوغرن 


1701 11-6ر 


10ع01-5م 


ا 


01-512مم 
اءعذ-/اط اغمم 


الوظيفة 


أضداد دنا توبوايزوميراز 1[ 


أضداد البروتين المنعرف للإشارة 


أضداد المكون الحبيبي النوبي 


أضداد القسيم المركزي. منطقة الحيز]| تصلب الجلد المحدود؛ فرط الضغط الرئوي» 


تصلب الجلد المنتشر 
خطر حدوث تليف رئوي 
التهاب الجلد والعضلات مع احتمال الإصابة 
بالتليف الرئوي 
ظاهرة رينو والنتهاب المفاصل والمقاومة للعلاج 


اعتاللال عضلة القلب 
إنذاره صعيف 


التهاب العضلات. الداء المتراكب مع تصلب 
الجلد 520100 م07212 50165006223 


أضداد المستضد النويي مجهول 


لجدول (؟) الأضداد الذاتية في الأمراض الروماتيزمية 


العدلات. وهناك نموذجان من 401084: السيتوبلازمي -© 
204 (أضداد البروتياز الموجودة في هذه الحبيبات))» 
والملحيط بالنواة 2-8004 :وع1ءناو1رءم (أضداد إنزيم 
الميلوبيروكسيداز 1120). وتكشف هذه الأضداد بالتألق 
المناعي ع110710170110105650670 في التهاببالأوعية من نوع 
الورام الحبيبي ويغنر 7211110102]0515ع 17/686767'5: والتهاب 
الأوعية المجهري 001(/22811115 72105050012 أو متلازمة شيرغ 
وستراوس 505810155 -011118 . 


قد تعطي طريقة التألق المناعي نتائج إيجابية أيضاً في 
المصابين بالذئبة الحمامية؛ والتهاب الكبد المناعي الذاتي أو 
داء الأمعاء الالتهابي» أو حين تناول بعض الأدوية كأدوية 
الدرق. يتبع التألق يإجراء 151154 لكشف المستضدات ,1/150 
3. ويزداد احتمال وجود هذه الأصداد كلما ازدادت شدة 
التهاب الأوعية وفعاليتها. وقد يعود تركيز الأضداد في بعض 
الأحيان إلى قيمه الطبيعية بالمعالجة: إلا أن الشفاء السريري 
لا يعني دائماً عودة الأضداد إلى تراكيزها الطبيعية. يدل 


الارتفاع المستمر لتركيز الأضداد أو عودة الأضداد لتصبح 
إيجابية من جديد على حدوث نكس المرض. 

© المتممة )012121621606©: 

يتألف شلال المتممة من معقد منظم من طلائع 
الإنزيمات ويروتينات تنظيمية؛ ومستقيلات تتنواسط 
الاستجابة المناعية الخلوية والخلطية. يبدأ تفعيل المتممة 
بوجود متوالية 5601067206 من تفاعالات معقدات مناعية أو 
بروتينات أو عديد سكاريدات جرثومية. وتقود هذه التفاعالات 
إلى زيادة النفوذية الوعائية والانجذاب الكيميائي 
15 وانحلال الخلايا وتصفية المعقد المناعي مع 
المستضد والطهاية 00500123008. يتم تفعيل المتممة يأحد 
سبيلين؛ المدرسي (الكلاسيكي) (01.02.04): والبديل 
(العوامل 8.1 والبروبيرين): كما يوجد سبيل الليكنين 
المرتبط بالمانوز. تتشارك جميع السبل بالخطوة الأخيرة التي 
تشطر 03). ويحرض المركب النانج المتحرر 030 على تشكيل 
المعقد النهائي 09 -05 (المعقد المهاجم الغشائي). هناك عدة 
طرائق لمعايرة 04 .003 مثل 81.154 ومقياس الكدر. 

يتناسب نقص مستويات 03,04 في مصل المريض مع 
زيادة استهلاك هذه المتممات كما في الأمراض المتواسطة 
بالمعقدات المناعية مثل الذئبة الحمامية. وعلى النقيض من 
ذلك هناك اضطرابات التهابية ترتفع فيها قيم المتممة لأنها 
من بروتينات الطور الحاد ]162182 1356م 201116 . لا يعد نقص 
المتممة في الدم نوعياً لمرض معين؛ لكن انخفاض 04 غير 
المنتاسب مع انخفاض 3) قد يدل على وجود الغلويولينات 
البردية. قد يكون نقص المتممة موجودا في أمراض غير 
روماتيزمية مثل التهاب الشغاف الجرثومي تحت الحاد, 
والتهاب الكبيبات النالي للعقديات. كما أن المصابين بالعوز 
الوراثي لمكونات المتممة 1-04) معرضون لزيادة خطر 
الإصابة ببعض الأمراض مثل الذثية الحمامية. 

© الفلويوئينات البردية 5«ذاناط10اع7(08ع: 

هي غلوبولينات مناعية تترسب بشكل عكوس في درجات 
الحرارة المنخفضة. ترتبط الغلوبولينات البردية في العديد 
من الأمراض يبروتينات المتممة مشكلة معقدات مناعية. وقد 
صنفت الغلويولينات البردية إلى ثلاثة أنماط: 

- النمط الأول: غلويولينات مناعية وحيدة النسيلة من 
النمط 1811 غالباً. 

- النمط الثاني: مزيج من 180 عديد النسيلة و 180/1 
وحيد النسيلة (21 إيجابي عادة). 

-النمط الثالث: مركب من 180 و1871 عديدة النتسيلة 


(88 إيجابي عادة). 

ينم كشف الغلويولينات البردية عن طريق تتثفيل الدم 
الكامل بعد تخثره بحرارة الغرفه, ويترك المصل في البراد 
في حرارة +4 مئوية لعدة أيام؛ ويراقب خلا لها تشكل الراسب. 

لا تعد الغلويولينات البردية نوعية لأي مرض. ولا تفعل 
الغلوبولينات البردية من النمط الأول شلال المتممة: وبالتالي 
تبقى مستويات المتممة طبيعية؛ إلا أنها ترتبط بالمتلازمة 
التكاثرية اللمضية 10111612]1076م10م7لا1: والأورام ومتلازمة 
فرط اللزوجة. تتعلق الغلوبولينات البردية من النمط الثاني 
والثالث - والقادرة على الارتباط بالمتممة - بالتهاب الكبد 
© وبالتهاب الأوعية الصغيرة. 

© تحليل السائل الزليلي (المفصلي) 51) 0ند1؟ لد1 0ه ز5 
2215515 : 

تحدد الأنماط الأريعة للسائل المفصلي باختلاف الفحص 
العياني» ويالكريات البيض (العدد والصيغة)؛ وبوجود الدم 
ونتائج الزرع أو غيابها. وقد تؤثر المعالجة في هذه الصفات. 
لذلك تستعمل هذه الأنماط فقط بوصفها مرشدا عاما في 
تشخيص الأمراض الروماتيزمية بحسب الجدول ("). 

الفحص العياني: 

تساعد بعض الخصائص على التشخيص؛ تظهر 
الشفافية مثلاً كثافة الجزيئات في السائل الزليلي؛ فالسائل 
الزليلي الطبيعي أو المصاب بالفصال العظمي يكون شفافاً 
أو عديم اللونء آما السائل الخمجي فيفمد شفافيته: إذ يحدد 
عدد الكريات البيض شدة عتامته. يدل وجود الاصفرار 
8 فقي السائل الزليلي على تحطم جِزيئة الهيم 
في الكرية الحمراء الني تتسرب إلى الفراغ الملمفصلي من 
الفشاء المفصلي الملنهب؛ في حين يسبب النزف والرض أو 
الناعور سائلاً دموياً صريحاً. تحدث بعض المركبات عكراً في 
السائل الزليلي مثل الشحوم؛ وبلورات ديهيدرات بيروفوسفات 
الكلسيوم, ويورات وحيدة الصوديوم؛ وهيدروكسي أباتيت, 
وكذلك الحطام الناجم عن تخرب المفاصل. 

السائل الزليلي الطبيعي لرَج بسبب وجود الهيلورونات. 
تهضم الإنزديمات الموجودة في أمراض المفاصل حمض 
الهيالورونيك مما يؤدي إلى نقص لزوجة السائل. عند خروج 
قطرة من السائل المفصلي من المحقنة 71086/ا5 يظهر ذيل أو 
خيط من السائل يمند حنى ٠١‏ سم قبل أن ينقطع السطح 
المشدود. كلما ازدادت درجة الالتهاب في الملمصل يزداد عدد 
الخلايا الالتهابية مما يزيد تركيز الإنزيمات المفعلة التي 
تحطم الهيالورونات؛ وبالتالي فإن الخيط الناجم لا يتجاوز 


اه 


الجدول (”) يبين الأنماط الأربعة للسائل المفصلي 


طوله ه سم أو أقل. تشير اللزوجة الشديدة (امتداد طول 
الخيط إلى أكثر من ٠١‏ سم) إلى احتمال وجود قصور درق. 

يمكن كشف حمض الهيالورونيك بإضافة بضع قطرات 
من حمض الخل ” إلى السائل المفصلي. يشكل السائل 
المفصلي الطبيعي خثرة ثابتة تتألف من معقد هيالورينات 
- يروتيئات. 

يعد عدد الكريات البيض أساسياً في تشخيص الإصابات 
المفصلية. يحتوي السائل المفصلي (الزليلي) الطبيعي أقل 
من ٠٠١‏ كرية/ مم" أما السائل المفصلي غير الا لتهابي فيصل 
فيه عدد الكريات البيض إلى أكثر من .٠٠١‏ يتراوح عدد 
الكريات البيض في السائل المفصلي الا لتهابي غير الخمجي 
بين ٠٠٠٠٠١-76٠١‏ كرية بيضاء/مم". أما في النقرس فقد 
يصل عدد الكريات البيض إلى 65.6.6٠0١‏ -6.00/ كرية/مم'؛ 
مما يجعل التفريق بينه ويين التهاب المفصل العدوائي 
(الخمجي) صعباء ويجب أن يعالج هؤلاء المرضى على نحو 
سريع بانتظارنتائج الفحص الجرثومي. كما أن عدد الكريات 
البيض أقل من ٠٠٠٠١‏ لا ينفي احتمال وجود إصابة خمجية 
ولاسيما في المصابين بالتهاب مفصل حاد في سياق الذثئبة 
أو الداء الروماتوئيدي. 

إن لصيغة الكريات البيض أهمية خاصة في التشخيص» 
تصل نسبة عديدات النوى إلى 40 من الكريات البيض في 
المفصل الخمجي.ء وقد تلاحظ أرقام مشابهة في الداء 


حت 


الروماتوئيدي أو التهاب المفصل بالبلورات؛ في حين يحتوي 
السائل المفصلي غير الا لتهابي على أقل من 5٠‏ من الكريات 
البيض المحببة. وقد تظهر خلايا خبيثة في المصابين 
بانتقالات خبيثة في الغشاء الزليلي. 

غالباً ما يشير حدوث نزف ضمن المفصل إلى رض. ويجب 
تفريغ الدم منعاً لحدوث الالتصاقات التي قد تحدد حركة 
المفصل. قد يحدث تدمى المفصل 167121170515 في اعتللال 
مفاصل ]13:006) بسبب وجود رض مزمن في المفصل المصاب. 
قد يظهر الدم في السائل الملفصلي على نحو متكرر في 
المصابين ياضطرابات في النخثر مثل الهيموفيليا. ومرضص 
فون ويلبراند؛ واضطرابات الصفيحات. أو حين المعالجة 
بمضادات التخثرء أو بوجود التهاب الزليل الزغابي العقدي 
115 7111020011123 157067]60م إذ ينتج التصبغ من 
الهيموسيدرين المتراكم من النزف المتكرر. كذلك الأمر 
بالنسبة عند المصابين بالسل. 

تظهر البلورات في السائل المفصلي الطازج على نحو 
أفضل باستعمال صفيحة زجاجية نظيفة؛ وحين استعمال 
مضادات التخثر يفضل أن تكون صوديوم هيبارين أو 281014 
أما ليثيوم هيبارين وأوكزالات الكلسيوم فقد تسبب ظهور 
بلورات في السائل الزليلي. 

ومع إمكان رؤية بلورات اليورات وحيدة الصوديوم بالمجهر 
الضوئي العادي يتطلب الفحص الشامل مجهرا ذا ضوء 


مستقطب مع معاوض أحمر 62532]05م0012. 

ينم تحديد هوية البلورات من خصائصها الشكلية 
والانكسار المزدوج 6ع©61167712867. فلبلورات اليورات أحادية 
الصوديوم شكل إيري وانكسار مزدوج سلبي وقوي بخللاف 
بلورات ديهيدرات بيروفوسفات الكلسيوم الي تبدو قصيرة 
ذات شكل معيني وذات انكسار مزدوج ضعيف وإيجابي. تشاهد 
بلورات أوكسالات الكلسيوم في الداء الأوكسالي 07310515 
الأولي أو في الفشل الكلوي المزمن؛ وبشكل عصوي رباعي 
السطوح, وتكون إيجابية الانكسارالمزدوج: أمابلورات 
الكوليستيرول فمسطحة وشكلها صندوقي يتجمع بعضها 
مع بعضء ولها زوايا مثتلمة. ويؤكد وجود البلورات في السائل 
المفصلي تشخيص اعتلال المفاصل المحدث بالبلورات. 

يعد التهاب المفصل الوحيد خمجياً 15 ]112 حتى يثبت 
العكس. ولنلوين غرام والزرع والتحسس قيمه تشخيصيهة 
كبيرة. ولسوء الحظ قد يصعب زرع بعض العوامل المعدية 


المهمة؛ ولذلك فإن سلبيه تلوين غرام والزرع السلبي لا ينمي 
بالضرورة وجود الخمج. فعلى سبيل المثال يكون زرع السائل 
المفصلي سلبيا في ثلثي المصابين بالتهاب المفاصل بالمكورات 
البنية 3:521]15 [027200©3ع حتى حين استعمال آغار 
الشوكولاتة وَسّط زرع. وكذلك يصعب زرع العصيات السلية 
من السائل المفصليء: وتكشف على نحو أفضل بإجراء خزعة 
من الزليل. ويجب البدء باستعمال المضادات الحيوية بناء 
على تعداد الكريات البيض والصيغة وتلوين غرام إذ يتخرب 
المفصل الخمجي بسرعة:؛ ومن الممكن ضيط العلاج فيما بعد 
بناء على ننائج الزرع. 

مما سبق يالاحظ وجود فحوص مخبريه عديدة: وعلى 
الطبيب انتقاء ما يناسب حالة مريضه آخذا في الحسبان 
الكلفة المادية وقدرة الفحوص على مساعدة الطبيب على 
وضع خطة شاملة لمقارية مريضه. 


هم 


الفحوص الشعاعية في الأمراض الرثوية (الروماتيزمية) 


تقنيات التصوير: 

ساعدت تقنيات التصوير على وضع تشخيص الأدواء 
الروماتيزمية وتقييم شدة الداء والاستجابة إلى العلاج 
تقييماً موضوعيا وفهم الآلية الإمراضية فهماً جيدا. ومن 
المهم جداً معرقة خصائص كل نوع من أنواع التصوير وميزاته 
وحدوده لاختيارنوع التصوير الأمثل لكل حالة مرضية. 

١-الصورة‏ الشهاعية البسيطة22:-: دندام: 

هي نقطة البداية في معظم الاستقصاءات الشعاعية في 
الأمراض الروماتيزمية؛ وهى متاحة على نطاق واسع؛ 
ورخيصة الثمن؛ ومقدار تعرض المريض للأشعة فيها قليل 
تسبياً. إضافة إلى المعرفة الواسعة بالموجودات الشعاعية في 
الأدواء الروماتيرّمية المختلفة. 

ولكن قدرة الصورة اليسيطه على نقييم النسج الرخوة 
ضعيفة مقارنة بالتصوير المقطعي المحوسب والمرتان: وعندما 
يكون الأمرمتاحا؛ يجب عمل صورتين متعامدتين على 
المفصل (بالوضعيتين).؛ وتشمل عادة الوضعية الأمامية 
الخلفية (أو الوضعية الخلفية الأمامية) والوضعية الجانبية. 
وفي بعض الأحيان قد تكون الوضعية المائلة ضرورية 
(العجزييّن الحرقفيين ثقب الانضمام الفمقرية). كذلك من 
الضروري في بعض الحالات أخذ صور بالوضعية الوظيفية 
كما في تصوير الركبة بوضعية الوقوف ([لتنحديد تضيق 
الفاصل المفصلي الوظيفضي في الإصابات الاستحالية 


١1 


الشكل -1)١(‏ صورة بسيطة للركبة اليمنى أمامية خلفية بوضعية 
الوقوف ب- صورة بسيطة للركبة اليمنى خلفية أمامية بوضعية 
العطف. 

في الشكل )١(‏ يلاحظ عدم وجود تضيق مهم قي المسافة الملفصلية 
على الرغم من وجود النوايت العظمية 11/165م05160 والتصلب تحت 
الغضروفي: والتي تدل على الفصال العظمي. : 
الصورة (ب) للمريض نفسه يلاحظ ضياع الغضروف المقصلى ضياعا 

كاملا في الجهة الوحشية. 


سهيكد حويجة 


(الشكل١)؛‏ وفي تصوير العمود الفقري القطني بالوقوف 
(لتحديد الانزلاق الفقري). 

وبما آن التصوير الشعاعي البسيط يعنمد على استخدام 
الأشعة المؤينة: فينبغي استخدامها فقط في حالات الضرورة 
القصوى للأطفال والحوامل. 

"- التصوير المقطعي المحوسب 2:هع015: 

التصوير المقطعي المحوسب التقليدي هو تقنية تستخدم 
الأشعة المؤينة - كما في الأشعة البسيطة (مع جرعة شعاعية 
أعلى) - لعمل مقاطع محورية عرضية للمنطقة المراد 
تصويرها. 

وقد تطورت هذه التقنية كثيرا فى السنوات الأخيرة 
وصولا إلى اختراع التصوير المقطعي متعدد الكواشف 
811001 ,مأععاءع10]إنادصى والذي يمكن من عمل مقاطع عرضية 
على نحو أدق وأسرع؛ وتخرن المعلومات التي نم الحصول 
عليها بالمسح على شكل رزمة ثلاثية الابعاد؛ يمكن إعادة 
تكوينها بأي مقاطع ثنائية أو ثلاثية الأبعاد. يفيد 1/1171 
خاصة في نفي الصمة الرئوية التي قد ترافق الأمراض 
الروماتيزميه مثل الذثية الحمامية الجهازية ومنلازمةه 
أضداد الفوسفوتبيد 5[/002006 /ل22160 10م 1[مطم5ه0 ام نامة ‏ 


الشكل (؟) صورة مقطعية للقدم نبدي التحام كاحل غير عظمي بين 
الكاحل 13115 والعقب. 


الشكل (*7) تصوير مقطعي محوسب للمفصلين العجريين 

الحرقفيّين يظهر وجود تاكل مفصلي واتساع المسافة المفصلية 

(الصورة الشعاعية البسيطة طبييعية). 

والتصوير المقطعي مهم على نحو خاص في بعض المواقع 
التي يصعب تقييمها بالصورة البسيطة مثل العجز والقدم 
حيث تتراكب العظام والأنسجة على الصورة البسيطة كما 
في التحام الكاحل 0316566066 13531 (الشكل "): والممصل 
الحرقفي العجزي (الشكل”). 

ساعد استخدام التضودر المقطعي المحوسب فائق الدقة 
11077 على كشف الكثير من التغيرات المرضية الخلالية في 
الرئنين؛ والني قد ترافق الإصابة يبعض أمراض التسيج 
الضام مثل التصلب المجموعي 20515ء1ء5 16م5]6!ا5: والتهاب 
الممص ل الروماتوئيدي 7]15طاكة 1736010ناء11 واعتلا لات 
العضلات الالنهابية 'إ1[غ2م10[/0 '(121130032]01. وتدل 
الارتشاحات الرثوية بشكل الزجاج المطحون 81355 8701070 
على قعالية المرض ومدى الاستجابة إلى العلاج. 

التصوير المقطعي المحوسب أقل حساسية من المرنان في 
كشف التغيرات المرضية في النسج الرخوة ونمقي العظام؛ 
ويُفضل المرنان أيضاً في استقصاء أدواء القرص الفقري؛ 
ولكن يستخدم التصوير المقطعي المحوسب فى هذه الحالات 
حين وجود مضاد استطباب لاستعمال المرنان. 

'- التصوير بالرنين المفنطيسي 111:1: 

أحدث التصوير بالرنين المغفنطيسي ثورة في تقييم الجهاز 
الهيكلي؛ بسبب قدرته على إظهار التباين في النسج الرخوة 
وإمكان إجراء مقاطع في كافة المحاور كافة. وقد مكن من 
كشف التغيرات الباكرة مثل النخر العظمي والتغيرات 
المرضية في نقى العظام. كما أنه يستطيع توضيح جميع 
التراكيب داخل المفصل وحوله بدقة؛ ومن الميزات الأخرى 
أيضاً عدم التعرض للأشعة المؤينة كما في التصوير الشعاعي 


البسيط والمقطعي المحوسب. 

ولكن من سيئات التصوير بالرنين المفنطيسي خَوف بعض 
المرضى من الأماكن المغلقة؛ وطول زمن الفحص ولاسيما 
للمرضى غير المتعاونين: إضافة إلى التكلفة العالية مقارنة 
بأنواع التصوير اللأخرى. ومن محددات المرنان عدم قدرته 
على كشف التكلسات مثل التكلسات الغضروفية قي النقرس 
الكاذب م15]ز05معل غ2 لئاط نل عن امدمطممعلام تاسنازءادء؛ والني 
غالباً ما تكشف بالتصوير الشعاعي البسيط. 

ومن مضادات استطباب التصوير بالرنين الملغنطيسي 
وجود أجسام معدنية داخل الجسم مثل ملقط أم الدم في 
الآفات الوعائية؛ ونواظم الخطى القلبية. وكذلك يعد 
التصوير بالمرتان مع حقن المادة الظليلة الخاصة 
(الغادولينيوم) مضاد استطباب في المرضى المصابين بخلل 
الوظيفة الكلوية بسبيب خطر حدوث التليف الجهازي من 
منشأ كلوي 5أ5ه16؟ عأمرعئؤلاد عأمعع110امعم. 

يعد التصوير بالمرنان مثاليا في تقييم نقي العظام 
(التهاب العظم والنقّي والنخر العظمي 10515ع05]6076 
(الشكل؛) والكسور المجهرية).؛ وكذلك النسج الرخوة 
(الغضاريف الهلالية والأريطة المتصالبة (الشكله)؛ وتمزقات 
شفا 0:نء36! مفصل الكتف والأريطة الصغيرة في المعصم 
والكاحل؛ والغشاء الزليلى للمفصل وخاصة مع استخدام 
الغادولينيوم). ومن فوائد المرنان قدرته على كشف الانصباب 
الملقصلي؛ والكيسات المأبضية 5ا5لاء [11163م0م: والكيسات 


الشكل (4) مقطع إكليلي لمرنان وركين بالزمن الأول في مريض يعالج 
بالستيروثيدات يبدي بؤراً منخفضة الإشارة بالزمن الأول في راس 
الفخذ ثنائية الجانب: تتفق هذه الإصابة مع نخرة عظمية في راس 
00 


حت 


الشكل (ه) 
أ- مرنان مغنطيسي بزمن اليروتون بمقاطع سهمية تلركبة تظهر تمزقاً من تمط مقيض الذلو ءةء] 32016-اءكاءنا للفضروق الهلائلي الإنسي؛ 
تلاحظ علامة تضاعف الرياط المتصالب الخلفي. 
ب- مرنان مغنطيسي بزمن البروتون بمقاطع سهمية للركبة يظهر تمزقاً عمودياً في القرن الخلفي من الغضروف الهلالي الإنسي. 


الشكل (5) يُظهر مرنان الركبة بمقطع إكليلي بزمن البروتون عند 
مراهق وجود تمزق في الغضروف الهلالي الوحشي ترافقه كيسة 
جانب هلالية (السهم) 


العقدية 5ئأدلاء ع1م10اع22ع: والكيسات الهاذلية كاولاء 5001521 
(الشكل 5))؛ والتهاب الجراب المأبضي 5105ناط [11]63م0م. 

كما أن للمرنان شأناً في تقييم الآفات العضلية: ويشمل 
التقييم الوذمة الالتهابية في اعتلال العضلات العديد 
151115لا01م: والتهاب العضلات والحلد 0672121012(0515؛ 
والتهاب العضلات الاشتمالي 10/051115 لإل60 108كنالعمل.ء 
ويساعد على تحديد المكان المناسب لأخذ الخرزعة وتقييم 
فعالية المرض. 

4-التصوير بالأمواج فوق الصوتية(5[]) 0نهوهعأآن 
(الضدى - الإيكو وطاءء ): 

تُستخدم الأمواج فوق الصوتية عالية التردد لتقييم 
الأنسجة الرخوة؛ والأوتار والأريطة: حتى غضاريف المفصل 
ولا تعبر الأمواج فوق الصوتية القشر العظمي؛ لذلك فهى 
ليست قادرة على تقييم الآفات داخل نقي العظم. ويتميز 
التصوير بالأمواج فوق الصوتية بقلة التكلفة وتواقره وعدم 
التعرض للأشعة المؤيئنة: ولكنه يعتمد على خبرة الفاحص. 


تستخدم بعض المراكز الأمواج فوق الصوتية طريقة دقيقة 
لتمييم آفات نمزقات الكمه المدورة :163 أآداء :70]8]0 للكتف. 
وهو أيضاً طريقة جيدة لكشف الانصباب داخل المفصل 
والكيسات المأبضية والكيسات العقدية ودراسة تمزقات الأوتار 
مثل وتر أشيل ووتر الداغصة:؛ كما تفيد في توجيه البزل 
لسحب السوائل من بعض الأماكن. 

ه- التصوير بالنظائر المشعة (تصوير العظام الومضاتي 
تطامهعتامك5 عصمط ): 

تستخدم مواد قعالة شعاعياً بحقتها في الوريد كي تتوضع 
فى الأماكن التي فيها دوران دموي زائد أو فيها ازدياد فى 
فعالية باتيات العظم أو حالاته أو فيها ارتفاع الفعالية 
الاستقلابية. والاشتباه بوجود نقائل عظمية أو إصابة 
خمجية يعد من أهم الاستطبايات لطلب تصوير العظام 
الومضائي. والتصوير الومضاني؛ شديد الحساسية ولكنه 
غير نوعي. 

يستخدم ومضان العظام للكشف المبكر عن التهاب العظم 
والنقي؛ وهو طريقة بديلة مقبولة للكشف عن النخر العظمي 
حين عدم تواقر المرنان؛ كما أنه قادر على كشف كسور الجهد 
عكللاعة3؟1 5قع515. 

5- تصوير المفصل الظليل 5ام2مع2!!20: 

تعتمد هذه التقنية على حقن المادة الظليلة الحاوية على 
مركب اليود, أو المادة الظليلة والهواء داخل الملفصل: ثم تصوير 
المفصل بالأشعة اليسيطة أو التصوير المقطعي المحوسب: أو 
حقن مادة ظليلة من مركب قابل للمغنطة مثل الغادوليتيوم؛ 
ثم التصوير باستخداعم الرنين المغنطيسي. 

تستخدم هذه الظريقة على نحو رئيس لتقييم شفا 
70 مفصل الكتف أو مفصل الورك: كما تفيد في تقييم 
مفصل الركبة في تمزق الفضروف الهلا لي في المرضى الذين 


كانوا تعرضوا لعمل جراحي على الغضروف الهلالي. 

كما يجري تصوير المفصل الظليل باستخدام النصوير 
المقطعى المحوسب أو التصوير البسيط حين يتعذر إجراء 
الرنين المفنطيسي. 

التظاهرات الشماعية في أمراض المفاصل: 

الأمراض المفاصل مظاهر شعاعية عديدة أهمها: 

-١‏ عدم التقابل في العظام المتمفصلة كما في حالات 
الخلوع: كالخلوع الرضية أو الناشئة من إصابة المفاصل ضي 
سياق الداء الروماتوئيدي أو التهاب المفاصل في الصدفية. 

؟- عدم انتظام النهايات والسطوح المفصلية. مثل تأكل 
السطوح المفصلية (كما في الروماتوئيد). 

*- ازدياد الكثافة أو التصلب في النهايات المفصلية للعظام؛ 
كما في الفصال العظمي 05]6021)20515. 

4- التكاثر العظمي في النهايات العظمية التي تعرف 
بالمهاميز العظمية؛ كما في الفصال العظمي. 

ه- نقص الكثافة المعمم في النهايات العظمية: والذي 


يوصف بنقص الكثافة حول المفصل (مثل: التهاب الملفصل 
الروماتوئيدي أو التهاب المفصل السلي). 

1- نقص أو انقراص المسافة المفصلية الناجم عن تخرب 
الغضروف المفصلي (مثل التهاب المفصل الخمجي 
(العدوائي )12160010115 : والفصال العظمي). 

- تجمع سائل زائد داخل المفصل (انصباب مفصلي))؛ 
وقد يكون هذا السائل زليلياً؛ أو دماء أو قيحاً. 

8- تكلس في الغضروف المفصلي أو في النسج الرخوة 
داخل المفصلء كما في التهاب المفصل ببلورات الكلسيوم أو 
تصلب الجلد أو التهاب العضلات أو التهاب الجلد والعضلات. 

4- تكاثر زليلي»؛ كما في التهاب الزليل الزغابي العقيدي 
المتصبغ. 

والخلاصة هناك الكثير من الوسائل الشعاعية التي 
تساعد على تشخيص الآفات الروماتيزمية ومتابعتها؛ ويبقى 
على الطبيب اختيار الوسيلة الأمثل لمريضه آخذا بالحسبان 
قدرة هذه الوسيلة وكلفتها وسلامتها. 


/وعه 


أسس المعالجة في الأمراض الرثوية (الروماتيزمية) 


تتطلب معالجة الأمراض الروماتيزمية تعاون الطبيب 
السريري واختصاصي الصيدلة الدوائية وطبيب التأهيل» 
وتتطلب أحياناً الاستعانة باختصاصي الجراحة العظمية 
للوصول إلى الأهداف التالية: 

- تدبير الألم. 

- كبت الالتهاب. 

- منع تخرب المفاصل وأذية الأعضاء المهمة. 

- تأهيل المريض للقيام بدوره في خدمة نفسه ومجتمعه 
بالقدر الذي تسمح به إصابته. 

- البحث عن وسائل لمساعدة المريض على تحقيق ما سيق 
بحسب النظام الصحي المعمول به في مجتمعه. 

إن الأدوية المستعملة في علاج هذه الأمراض كثيرة؛ لذا 
سيتم التركيز على الأدوية المستعملة في معظم أمراض 
الجهازالحركي مثل المسكنات والأدوية اللأخرى المستعملة في 
تسكين الألم كمضادات الالتهاباللاستيروئيدية 
والستيروئيدات, أما الأدوية النوعية فتناقش في الأبحاث 
الخاصة بكل مرض. 

تدبير الألم: 

- المريض المتألم بحاجة إلى اهتمام الطبيب حتى لو لم 
يُكشف سبب عضوي لألمه. 

- يجب أن يعتمد اختيار الأدوية: أوالمعالجة الفيزيائية أو 
التأهيلية» أو حتى الطب البديل المسند بالدليل على المريض 
وإصابته العضوية وينائه النفسي وال جتماعي. 

ومن الضروري تحديد سبب الألم لتخطيط المعالجة 
(أناجم هو عن التهابء أم أنه نفسي المنشأ, أم هو ألم عضلي 
ليضي). 

الآدوية المستعملة في تديير الا لم هي المسكنات, ومضادات 
الالتهاب اللاسينروئيدية؛ وأفيونيات المفعول. ومرخيات 
العضلات؛ ومضادات الاكتئاب؛ ومضادات الاختلاج وأدوية 
موضعية. 

يسكن الألم باستعمال المسكنات مثل الباراسيتامول؛ وحين 
يكون الألم شديدا تضاف مضادات الالتهاب اللاستيروئيدية: 
أوالترامادول (مسكن مركزي). أو الكودئينء مع الانتباه 
للتأثيرات العصبية المركزية التي قد يسبيها الترامادول 
والكودئين؛ والتي يفضل تجنبها في الأشخاص الذين 
يحتاجون إلى التركيز في أثناء النهار, أو في كبارالسن منعاً 


8ه 


سلوى الشيخ 


لتعرضهم للسقوط. ويلجأ إلى الأفيونيات في الحالات 
الشديدة جداً والتى لا تعنو للمعالجات السابقة؛ أوفي العلل 
الانتهائية فقط. 

أما مرخيات العضلات فتستعمل مع المسكنات في الإجهاد 
العضلي وفائدتها محدودة. وتُؤازر مضادات الاكتئاب ثلاثية 
الحلقة ومثبطات السيروتوئين المسكنات ولاسيما في 
المصابين بالألم الليفي العضلي. 

أما مضادات الا ختلاج (كاربامازيين) فتفيد في الآلام 
المزمنة ولاسيما العصبية منهاء وتفيد المعالجة الموضعية 
بلصاقات الليدوكائين أو اللصاقات المستخلصة من الفلفل 
الأحمرالحار في الآلام الموضعية مع المسكنات: وقد يلجأ في 
حالات قليلة إلى عيادات الألم التي تضيف إلى ما سبق 
الحقن الموضعي بالمخدرات أو الحقن تحت الجافية أو 
النخريب بالنترددات الراديوية. 

وقد يكون للتأهيل: وتثقيف المريضء؛ والعلاج السلوكي؛ 
والعلاج البديل شأن في بعض الحالات. 

أولاً- مضادات الالتهاب اللاستيروئيدية: 

مضادات الالتهاب اللاستيروئيدية هي أدوية مسكنة للألم 
ومضادة للالتهاب وخافضة للحرارة. تتشابه هذه الأدوية في 
قدرتها على كبت إنناج البروسناغلاندينات: وهذا التثبيط 
هو المسؤول عن تأثيرات هذه الأدوية المرغوبة وغير المرغوية, 
إلا أن استجاية بعض المرضى لأحد هذه الأدوية من دون الآخر 
يشير إلى احتمال وجود اليات أخرى مساعدة. 

تتصنع البروستاغلاندينات 80 من حلمهة الحموض 
الدهنية غير المشبعة الموجودة في الأغشية الخلوية (حمض 
الأراكيدوني) بفعل إنزيم الفوسفوليباز 42 ثم أكسجتها بفعل 
إنزيم السيكلو أكسجيناز 207 ويتكون الشكل الفعال حيوياً 
في مرحلة تاليه بفعل إنزيم بروسناغلاندين سينتناز. تثبط 
الستيروئيدات إنزيم الفوسفوليباز 82 في حين تثبط 
مضادات الالتهاب اللاستيروئيدية إنزيم السيكلو 
أوكسيجيناز 001 . 

وقد تبين لاحقاً وجود نوعين من خميرة السيكلواكسيجيناز: 

-١‏ 0071: معبرة في معظم الأنسجة وبمستوى ثابت 
تقريباًء وهي الشكل المسيطر في مخاطية المعدة السوية كما 
أنها الشكل المعبر الوحيد في الصفيحات الدموية؛ وهي 
مسؤولة عن تركيب البروستاغلاندينات الضرورية لوظائف 


الكليتين: والاستقلاب الوعائي في الحالات الفيزيولوجية. 
وتتثبط بفعل مضادات الالتهاب اللاستيروئيدية التقليدية 
(غير الانتقائية). 

؟-0072©: معبرة في الحالات العادية في الدماغ والكلية 
فقط؛ ولها شأن في الوظائف القلبية الوعائية: والتكاثرية, 
وفي فيزيولوجيا الهيكل العظمي. ويزداد هذا التعبير على 
نحوواضح بوجود الالتهاب وهوالمسؤول عن زيادة 
البروستاغلاندينات في أثناء الحدث الالتهابي؛ تحدث هذه 
الزيادة بفعل السيتوكينات الالتهابية وخاصة 1/2/1 وآ-آ]) 
ويشيط هذا التعبير بالستيروئيدات. 

للبروسناغلاندنيات أنواع متعددة. ويعد 2011-2 أهم 
وسيط النهابيء أما 01-2 (بروسناسيكلين) فيعمل موسعا 
وعائياً. في حين يؤثر الثرومبوكسان 4 في التصاق 
الصفيحات. وتختلف مضادات الالتهاب اللاستروئيدية 
بحياة النصف ويقدرتها على تشبيط 00171 أو 60172©. 

وقد تمكنت شركات الأدوية من إنتاج مضادات التهاب 
انتقائيهة مثبطة ل 0022 على نحو انتقائي»: ويذلك تثبط 
إنتاج البروستاغلاندينات في الأنسجة التي تتداخل مباشرة 
في الحدث الالتهابي فقطء ولا تثبط هذا الإنزيم في أنسجة 
أخرى مثل مخاطية المعدة والصفيحات. 

تمتص مضادات الالتهاب اللاستيروئيدية جيدا من 
الجهاز الهضميء ثم ترتبط بالألبومين (قد يعرض نقص 
الألبومين الشديد للانسمام بزيادة تركيز الشكل الحر)؛ يتم 
استقلابها في الكبد إلى أشكال غير فعالة تطرح مع الصفراء 
والبول. يتم الاستقلاب الكبدي لهذه الأدوية بالأوكسيداز 
المحتوية على سيتوكروم 27450 مما يفسر تداخلها مع الأدوية 
التي تستعمل الطريق الاستقلابي ذاته. 

التأخثيرات الجانبية (غير المرغوية) لمضادات الالتهاب 
اللاستيروئيدية: 

التأثيرات الجانبية لمضادات الالتهاب اللاستيروئيدية 
كثيرة» وخاصة في المسنين» وحين استعمال جرعات كبيرة؛ أو 
استعمالها مدة طويلة؛ وحين مشاركة أكثر من دواء في الوقت 
نفسه؛ وكذلك حين مشاركتها مع الستيروئيدات؛ أو مضادات 
التخثر, أو بوجود أمراض أخرى مثل ارتفاع الضغط 
الشرياني؛ أو قصور الكلية: أو قصور القلب. ويعتقد أن 
للتدخين والكحول والعدوى بالهيلكوباكتر شأناً في ذلك. 
وأهم هذه التأثيرات فى الأجهزة المختلفة: 

١-السبيل‏ الهضمي: 


قد تكو نالتأثيراتالجانبية لمضادات الالتهاب 


اللاسنيروئيدية في جهاز الهضم خفيفه مثل عسر الهضم» 
أوأكثر شدة مثل تأكل مخاطية المعدة:؛ أوالقرحات أو النزف:» 
أوالانثقاب. ويقدرأن 7-١‏ من المصابين بالداء الروماتوئيدي 
ويستعملون هذه الأدوية لمدة عام معرضون لتأثير جانبي 
جدي في السبيل الهضمي. وتحدث الوفيات في 5/ من 
المرضى المقبولين في المستشفى بسبب نزف هضمي محدث 
بهذه الأدوية. وقد أنقص استعمال مضادات الالتهاب 
الانتقائية 00162) خطر حدوث القرحات الهضمية أو 
مضاعفاتها نحو :/5١0‏ ويمكن تخفيف هذا الخطر يإضافة 
مثبطات مضخة البروتون أو بتعويض البروستاغلاندينات 
وذلك باستعمال الميزويروستول المضاهي ل 1[-201. 

يزداد احتمال النزف الهضمي بوجود التهاب قولوني؛ كما 
أن تثبيط 00162 التجريبي قد يفاقم التهاب القولون؛ 
ولذلك يفضل تجنب هذه الأدوية في إصايات الأمعاء 
الالتهابية. 

ترتفع الإنزيمات الكبدية ارتفاعاً طفيفاً في نحو ١0‏ من 
الحالات في أثناء استعمال مضاددات الالتهاب 
اللاستيروئيدية: ويبدو أن هذا التأثير أكثر حدوثا ياستعمال 
الديكلوفيناك: في حين قد يرافق استعمال السولينداك ركودة 
صغراوية: أما التأثيرات الكبدية الجدية فنادرة (مثل متلازمة 
راي علا1 الملاحظة حين استعمال الأسبرين في الأطفال 
المصابين بمنلازمة فيروسية). ويفضل عيار إنزيمات الكبد 
بعد 8-؟١‏ أسبوعاً من استعمال مضادات الالتهاب هذه. 

؟- الجهاز البولي التناسلي: 

البروستاغلاندينات ضرورية لاستتباب الماء والملح 
والجريان الدموي الكلوي: ولذلك فإن استعمال مضادات 
الالتهاب اللاستيروئيدية قد يمَود إلى اضطرابات في 
الشوارد؛ أو إلى تدهور الوظيفة الكلوية أو التهاب الكلية 
الخلالي؛ وإلى نخر الحليمات أحياناً. ويحدث تدهور وظيفة 
الكليهة على تحو خاص في المرضى المصابين بنقص الحجم 
الجوال ( قصور القلب الاحتقانيء. تشمع الكبد؛ قصور 
الكلية)؛ ولذلك يجب استعمال هذه الأدوية بحدر شديد في 
هذه المجموعة من المرضى. ويتساوى في ذلك تقريباً استعمال 
الأدوية الانتقائية (مثبطات 0072 ) أو اللاانتقائية (مثيطات 
011 ) وذلك لأن كلا الإنزيمين معبران في الكليتين على 
نحودائم. تُنقص هذه الأدوية مفعول مدرات العروة 
وحاصرات الإنزيم القالب للأنجيوتنسين. 

يفضل إيقاف هذه الأدوية بوجود عقم لأنها مضرة 
بوظيفة الإنجاب: كما يمنع استعمالها في الثلث الأخير من 
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الحمل لأنها قد تسبب انغلاق القناة الشريانية الباكر. 

*- جهاز التنفس: 

تنراجع الوظيفةه الرئوية في /70-٠١‏ من المصابين بالريو 
أو تظهر نوب ريو صريحة باستعمال مضادات الالتهاب 
اللاستيروثيدية خاصة بوجود تأهب للأرجية (قصة عائلية 
للريو؛ أو مرجلات (بوليبات) أنفية؛ أو إكزمة). وقد تكون 
الأشكال الانتقائية لهذه الأدوية أفضل تحملاً في هؤلاء 
المرضئ:. 

4- الجلد: 

تسبب مضادات الا لتهاب الالاستيروئيديه في بعض المرضى 
ارتكاسات تحسسيه تراوح بين شرى خفيف ومنلازمة ستيفن 
جونسون: وقد يحدث التهاب أوعية جلدية. ولما كان 
السيليكوكسيب 06160015 يحوي جذر سيلفاناميد يجب الا 

5- الجهاز القلبي الوعائي: 

تأثيرات البروستاغلاندينات في الجهاز القلبي الوعائي 
معقدة: وإن للبروستاغلاندين 7261-2 (بروستاسيكين) مفعولا 
معاكساً للتروميوكسان 42 في تفعيل الصفيحات وتوسيع 
الأوعية؛ تشبط مضادات الالتهاب الانتقائية (مثيطات 
2) إنتاج هذا البروستاغلاندين؛ ولذلك تؤدي نظرياً 
إلى تفعيل الصفيحات وتقبض الأوعية. وقد يعوق 
الايبوبروفين قدرة الأسبرين على منع التصاق الصفيحات. 

وقد أدت الملاحظات على زيادة الحوادث القلبية الوعائية 
في أثناء استعمال الروفيكوكسيب إلى سحبه من الأسواق. 

ومع الاستمرارفي استعمال مثبطات 0012 الأخرى 
يفضل عدم استعمالها للمعرضين للحوادث القلبية الوعائية 
حتى تأكيد سلامتها بالدراسات المناسية:؛ وكذلك يفضل عدم 
استعمالها بوجود قصور قلب أو بوجود عوامل خطورة لهذه 
الإصابة. 

5- الجهاز المصبي: 

يحدث التهاب السحايا العقيم في حالات نادرة من 
استعمال هذه الأدوية؛ وخاصة حين استعمال الإيبويروفين» 
أو مشتقات حمض البروبيوني الأخرى: ولاسيما في المصابين 
بالذثبة الحمامية الجهازيه. وقد تظهر اضظرابات معرفية 
ونفسية في كبار السن. 

ونظرا لشيوع التأثيرات الجانبية فإن استعمال مضادات 
الالتهاب اللاسنيروئيدية ينطلب اخثيارا جيداء ومراقية 
حثيثة: واستعمال أدوية مساعدة أحيانا؛ وذلك بحسب عمر 
المريضء؛ وأمراضه المشاركة؛ وأدويته اللأخرى. 


ثانياً- الستيروئيدات القشرية: 

السنيروئيدات القشريهة أدويةه مضادة للالتهاب ومعدلة 
للمناعة. وهي تعمل بيآليات متعددة إذ تمنع هجرة الكريات 
البيض إلى أماكن الالتهاب؛ وتتداخل في وظيفتها ووظيفة 
الخلايا الأخرى مثل الأرومات الليفية ]110106135 والخلايا 
البطانية: وتكبت إنتاج الوسائط الالتهابية وعملها. ترتنبط 
هذه الأدوية بمستقبلة لها في السيتوبلاسم (الهيولي))؛ 
وينتقل المعقد المتكون إلى النواة. حيث يرتبط بأماكن خاصة 
به على الدناء ويفعّل نسخ بعض البروتينات: في حين يثبط 
نسخ بروتينات أخرى مثل السيتوكينات الالتهابية 
والانترلوكين 1آ-.1آ1 والعامل المنخر للورم (17/10): وتدعى هذه 
الآلية في عمل الستيروئيدات الآليه الجينوميه. وقد تبين 
وجود آلية أخرى غير جينومية تفسر ظهور تأثيرات هذه 
الأدوية بسرعة حين استعمالها بجرعات عاليه إذ تصبح قادرة 
على الاندخال في الأغشية الخلوية وأغشية المتقدرات 
48 مغيرة خواصها. تعتمد الجرعات المستعملة 
على شدة الإصابة؛ وتهديدها للحياة. وعلى نحو عام فإن 
استعمالها للسيطرة على إصابات جِهازَية شديدة (الرئة؛ أو 
القلب أو الكلية, أو الأوعية الدموية) يتطلب جرعات ١ملغ/‏ 
كغ. وقد تحتاج بعض الإصابات مثل التهاب العضلات. أو 
الإصابة العصبية المركزية في سياق الذئية الحمامية إلى 
جرعات أعلى. أما حين يستعمل الدواء لتخفيف الأعراض 
فمط ولمدة طويلة فيجب أن تراوح الجرعة بين ه وه,لا ملغ 
كل يوم. 

تأثيرات الستيروئيدات الجانبية: 

التأثيرات غير المرغوية للستيروئيدات عديدة: وتصيب 
أجهزة كثيرة؛ لذلك كان من الضروري استعمال أقل جرعة 
كافيهة للسيطرة على الإصاية؛ والعمل على تخفيف هذه 
الأدوية أو إيقافها في غياب الحاجة إليها. وأهم هذه 
التأثيرات: 

-١‏ الجهاز العضلي الهيكلي: 

يعد تخلخل العظام المحدث باستعمال السيتروئيدات من 
أكثر التأثيرات الضارة للاستعمال المديد للستيروئيدات 
شيوعاً. حتى بمقادير صغيرة من هذا الدواء ؛ ولذلك فإن 
الإجراءات الوقائية ضرورية لكل من يستعمل الستيروئيدات 
فنرة تنجاوز؟-” أشهر. إذ يجب اتباع حمية صحية؛ وممارسة 
الرياضة:؛ واستعمال الكلسيوم والشيتامين 1: مع إضافة أدوية 
أخرى بانية للعظم أو مانعة لارتشافه. وقد تسبب 
السنيروئيدات حين وجود عوامل خطر أ خرى لحدوث تخلخل 


العظام نخراً عظمياً أو اعتلالاً عضلياًء إلا أن هذين التأثيرين 
نادران إذا كانت المقادير المستعملة صغيرة. 

"- الجهاز الفدي الصماوي: 

يتظاهر الاستعمال المديد للستيروئيدات:؛ أو استعمال 
الجرعات العالية بالوجه البدريء والبدانة المركزية, وقد 
ترافقها التشققات والكدمات والفرفريات وضمور الجلد 
(كوشينغ دوائي). 

يرتفع السكر الصيامي- وعلى نحو أوضح السكر بعد 
الطعام - باستعمال الستيروئيدات, وخاصة مع وجود عوامل 
الخطورة المعروفة في إحداث السكري مثل تقدم العمرء 
والبدانة» والسكري الحملي. تعود معايرات السكر إلى السواء 
بعد إيمَاف الستيروئيدات ولكن قد يحدث في بعض المرضى 
داء سكري دائم. 

*- الجهاز القلبي الوعائي: 

تحرض الستيروئيدات اضطراب الشحوم؛ ولكن لا يوجد 
حتى الآن دلائل مؤكدة على تأثير الجرعات الصغيرة من 
الستيروئيدات في حدوث مرض إكليليء أو ارتفاع الضغط» 
أواضطرابات الشوارد. وقد تلااحظ هذه التأثيرات ياستعمال 
الجرعات الكبيرة. أما اضطرابات نظم القلبء والموت المفاجىّ 
فنادرة جدا؛ وتحدث باستعمال المقادير الكبيرة بشكل أشواط 
فقط. 

4- العين: 

يعرض الاستعمال المديد للستيروئيدات للإصابة بساد 
تحت المحفظة: كما يزيد ااحتمال حدوث الزرق: ويبدو أن هذه 
الإصابة بالزرق تتعلق بوجود استعداد عائلي. 

5- السبيل الهضمي: 

لا يعتقد أن استعمال الستيروئيدات وحدها (من دون 
مضادات الالتهاب اللاستيروئيدية) يسبب قرحات هضمية. 

5 الأخماج (العداوى): 

تزيد الستيروئيدات الاستعداد للإصابة بالأخماج 
بالفيروسات والبكنيريا والفطور والطفيليات, كما أن 
استعمالها قد يخفف أعراض الأمراض المعدية وعلاماتها 
مما يجعل تشخيص هذه الإصابات صعبا. 

- الجهاز العصبي المركزي: 

يسبب استعمال المقادير الكبيرة من الستيروئيدات 
اضطرابات نفسية مثل تبدلات المزاج» أو صعوبة النوم؛ أو 
اضطرايات الذاكرة واضطرابات معرفية. 

ثالثاً- الحقن ضمن المفاصل والأنسجة الرخوة: 

تحقن بعض الأدوية في المفصل مباشرة؛ أو ضمن المحفظة 


المفصلية: أو الغمد الوتري وأحياناً في نقاط مؤلمة أخرى. 
يتطلب الحقن الموضعي معرفة جيدة بالتشريح؛ ويلجأ إليه 
حين الرغبة بتأثير سريع؛ أو حين تكون الإصابة موضعية أو 
عند إخفاق المعالجات الموجهة للمرض في السيطرة على 
الأعراض والعلامات في بعض المفاصل. كما أن التأثيرات 
غير المرغوبة قليلة نسبياً في هذا الشكل من المعالجة. 

الأدوية المستعملة هي الستيرونيدات. أو حمض 
الهيالورونيك 101:001/إ11؛ أو الغروانيات المشعه الني لا يزال 
حقنها غير متفق عليه تماما. 

-١‏ حقن الستيروئيدات: 

تحقن المفاصل والأنسجة الرخوة بالسيتروئيدات للوصول 
إلى تأثير سريع؛ أو حين عدم كفاية التدابير العلاجية 
الأخرى؛ ويؤكد بزل السائل المفصلي قبل الحقن وجود الإبرة 
في المفصلء كما يمكن الاسنعانة بالصدى (الإيكو) لنوجيه 
الإبرة. 

تعمم المنطقة بالكحول أو البوفيدون ويفضل استعمال 
الستيروئيدات قليلة الانحلال مثل هيكساسيتنوئيد التري 
امسينولون حين حقن البنى العميقة بسبب تأثيرها القوي, 
أما الستيروئيدات الأكثر انحلالاً مثل أسيتينوئيد التري 
امسينولونء أو أسينات المثيل يريد نيزولون فيفضل استعمالها 
حين حمن بنى سطحية مثل المفاصل المشطية السلامية: 
ونفق الرسغ؛ والاوتاروذلك لتجنب ضمور الأنسجة المحيطة. 
ويمكن حقن مخدر موضعي قبل الستيروئيدات لتأكيد دور 
المنطقة المحقونة بإحدات الألم (نقطة الزناد )؛ أو حين يكون 
الطبيب غير متأكد من الوصول إلى المفصل المراد حقنه 
بحركة واحدة. كما ينصح بإفراغ المفصل الالتهابي قبل 
الحقن. 

التأثيرات الجانبية لحقن الستيروئيدات موضعياً قليلة: 
قد يحدث توهج وخفقان في الساعات الأولى؛ وقد يحدث 
ضمورا لجلدء أو ضمورا لشحم: أو زوال اللون في مكان الحقن 
فيما يعد. وقد يتمزق الوترء وقد يرتفع السكرء أوقد يحدث 
التحسس في بعض الحالات, إلا أن التأثير الجانبي الأهم 
هو حدوث عدوى جرثومية؛ مما يتطلب اتباع أفضل قواعد 
التعقيم عند الحقن؛ ويفضل إراحة المفصل المحقون مدة 74 
ساعة بعد الحقن. 

كما يجب التشديد على عدم تكرار الحقن أكثر من ثلاث 
مرات في المكان نفسه إلا في ظروف خاصة جدا. 

"- حقن المفصل بالهيالورونات (إضافة المواد اللزجة): 

تحقن الهيالورونات في المفصل التنكسي المؤلم الذي لم 


يستجب للمسكنات ومضادات الالتهاب اللاستيروئيدية. 
يظهر تأثير هذا الحقن متأخرا ولكنه أكثر دواماً من حقّن 
الستيروئيدات. استعملت الهيالورونات في الركبة في البدء, 
ويمكن استعمالها في مفاصل أخرى كالكتف والورك 
والكاحل؛ لهذا الحقن بعض التأثيرات غير المرغوبة مثل 
تفاقم الألم بعد الحقن,؛ أو حدوث التهاب مفصل مقلد 
للعدوى الجرثومية؛ كثيراً ما يتطلب دخول المستشفضى 
وإعطاء المضادات الحيوية بانتظار نتائج الزرع. كما قد 
يتحسس بعض المرضى من البروتين في المادة المحقونة. 

رابماً- الملاجات البديلة والمتممة: 

إن الأمراض الروماتيزمية أمراض مزمنة ومؤلمة: ولم 
تتمكن المعالجات المتوافرة حنى الآن من إحداث الهجوع النام 
في كل المرضى. لذا يلجأ كثير منهم إلى العلاجات البديلة 
والمتممة مع عدم وجود دليل علمي على فائدة معظم هذه 
المعالجات حنى الآن. 

ومن واجب الطبيب لذلك أن يناقش هذه العلاجات مع 
المرضى منعا لوقوعهم في تداخلات دوائية قد تكون خطرة 
أحياناً. 

التأمل 201020105 والارتجاع البيولوجي عاع2ط0ء1566زط 
وتخفيف الكرب 7»011©]102 5]5©55: 

تطبق هذه الإجراءات عادة في معالجات الألم والاكتئاب 
والمقلق وفي الآلام العضلية الليفية. 

يعالج التأمل الألم بتعليم المريض الهدوء والتركيز 
والتبصر في معالجة أعراضه وقد أبدت بعض الدراسات غير 
المضبوطة تحسن الألم المزمن بهذه الطريقة من العلاج. 

أما الارتجاع البيولوجي فيعمل (بالاعتماد على مرقاب 
إلكتروني) على تعليم المريض كيف يسنعمل عقله في التأثير 


على وظائف جسمه: وهناك دراسات أشارت إلى احتمال وجود 
فائدة من هذه الطريقة في المصابين بالروماتوئيد وظاهرة 
رينو. 

وتركز تقنيات الاسترخاء على إنقاص الكرب باستعمال 
إجراءات مثل التنفس العميق؛ وتؤكد بعض الدراسات وجود 
أثر لهذه التقنيات في تخفيف الألم والفعالية والقلق المرافقة 
للروماتوئيد: كما تشير بعض الدراسات إلى أثر التدليك 
واليوغا والانشغال بالأمورالروحية في معالجة الألم. ويلجأ 
بعض المرضى إلى الوخز بالإبرالذي يعتمد على مبدأ إعادة 
الموازن إلى جريان الطاقة في الجسم؛ وهناك دراسات 
مضبوطة تشير إلى دور الوخز في علاج ألم الظهر المزمن 
وألم الفصال العظمي. 

أما الأعشاب فقد تحمل خطر التداخل مع الأدوية 
العالاجية: ولا توجد مراقبة دقيمقَة على صناعة هذه المواد, 
وقد تبين أن المتممات الغذائية من نوع الكلوكوزامين 
والكوندرويتين قد تخفف الألم المتوسط والشديد في 
الفصال العظمي. وكذلك المثيل سيلفونيل ميثان (/10151) 
والشيتامين © و (1 ومضادات الأكسدة: كما ذكر أن زيت السمك 
الغني بالأوميغا “ قد ينقص فعالية الذئبة الحمامية 
الجهازية والروماتوئيد. 

باسنثناء النمقرس لا توجد حمية غذائية معينه قادرة على 
إحداث أمراض المفاصل أو شفائها إنما أشارت بعض الدراسات 
إلى شأن ال 016022181 الموجود في زيت الزيتون في كبت 
إنزيم 001 وما سبع ذلك من كبت لل التهاب» كما أن إتنقاص 
الوزن قد ينقص حدوث الفصال العظمي في الركبتين 
وخاصة في النساء البدينات. 


الفصال العظمي 


الفصال العظمى 0566031111115 مرض قديم يعد من أكثر 
الأمراض التي تصيب الإنسان شيوعاء ويضم مجموعة غير 
متجانسة من الحالات تتشابه في مظاهرها الشعاعية 
والباثولوجيه. 

الوبائيات: 

الفصال العظمي مرض مرتبط بالعمر؛ يندر قبل سن 
الأريعين ويكاد يكون موجوداً في أحد المفاصل في كل الذين 
تجاوزوا الخامسة والسبعين من العمر؛ مع أنه قد يكون لا 
عرضيا. 

تكثر إصابة الركبتين عند النساء البدينات, وهي أكثر 
شيوعاً بين السود مقارنة بالبيضء في حين تتساوى الإصابة 
عند الإناث والذكور بالنسبة إلى إصابة الوركين: وهي أقل 
ارتباطا بالبدانة؛ كما أنها نادرة عند الصينيين. ويبين الجدول 
)١(‏ عوامل الخطر في الفصال العظمي. 

المظاهر السريرية: 

من المتعارف عليه أن الفصال العظمي هو مرض المفاصل 
الزليلية؛ وأكثر المفاصل إصابة هي: مفاصل النواتئ في 
الناحيتين الرقبية والقطنية والركبة والورك وقاعدة الإبهام 
في القدم واليد, والمفاصل بين السلامية القاصية في اليد 
(الشكل .)١‏ 

وعلى عكس الأمراض المفصلية الالتهابية التي تصيب 
كامل المفصل غالبا ما تكون الإصابة التنكسية للمفاصل 
المعنية جرزئية وموضعة: إذ قد تصاب المقصورة غ11 31]12م0111© 
الفخذية الظنبوبية الانسية؛أوالداغصية - الفخذية 


- تقدم العمر ( جميع المناطق). 

-الجنس الإنثوي (بعض المناطق؛ ولاسيما في الركبة 
واليد). 

- العرق (متغير في مناطق مختلفة). 

- الاستعداد الجيني (جميع المناطق). 


- البدانة (معظم المناطق؛ ولاسيما ما يتعلق بمفصل 
الركبة). 

- الرضوح 113101022 ؛ ويعض المهن المي تنطوي على 
فعاليات فيزيائية منكررة. 


الجدول )١(‏ عوامل الخطر في الفصال العظمي. 


أحمد حامد بدران 


الوحشية في الركيهة فقط؛ ويفسر ذلك بشكل المفصل أو 
الإجهاد المطبق عليه. 

القصة المرضية: 

العرضان المهمان للفصال العظمي هما: الألم المحرض 
بالجهد (الألم الميكانيكي) الذي يحدث فى أثناء الجهد أو 
يتلوه مباشرة ويخف مع الراحة: والألم الأولي في الصباح أو 
بعد الراحة المديدة. تكون الشكوى في بعض الحالات محدودة 
بنشاطات أو وضعيات معينة؛ وفي حالات أخرى - خاصة 
المتقدمة - قد تكون الآلام ليلية. أما شدة الألم فتتيع مهنة 
المريض ومدى تجنبه الظروف المثيرة له. قد يرافق الأعراض 
السابقة حدوث انعقال مفصلي أو فرقعة مسموعة أو 
مجسوسة: وتورم؛ وتعب؛ وصعوبة القيام بالأنشطة اليومية. 

الفحص الفيزيائي: 

يتميز المفصل المصاب بالفصال العظمي بتورم قاسٍ 
(عظمي).؛ إضافة إلى وجود فرقعة 15]أم1© تسمع أو تلجس 
عند الحركة التي يتحدد مجالها في الدرجات الأخيرة. يعود 
التورم إلى تشكل نوابت عظمية عالا11/م05]60 أو غضروفية عند 
الحافة المفصلية؛ كما في إصابة مفاصل اليدين بين السلامية 
القاصية (عقيدات هيبردان). أو بين السلامية الدانية 
(عقيدات بوشار) (الشكل؟). 

قد تكون هذه النوابت مؤلمة بالجسء كما قد يكون الخط 
المفصلي نفسه مَوؤما. وفي بعض الحالات يمكن ملاحظة 
علامات الا لتهاب من حرارة وتورم وانصباب مفصلي ؛ تنيجة 
لالتهاب ثانوي في الفغشاء الزليل. وقد يحدث ضعف أو ضمور 
عضليان حول الملفصل»؛ ويحدث النتشوه وعدم الثبات 
المفصليان في المراحل المتقدمة. 

الاستقصاءات: 

يمكن تشخيص الفصال العظمي في معظم الحالات بناء 
على معطيات القصة المرضيه والفحص السريري؛ من دون 
الحاجة إلى أي استقصاءات أخرى. ونظراً لأن هذا المرض 
هو اضصضطراب موضع وليس له تظاهرات جهازية؛ فإن 
التحاليل الدموية تكون في مجملها طبيعية؛ مع احتمال 
زيادة البروتين التفاعلي (19©) وسرعة التثفل ازديادا قليلاً 
حين حدوث النهاب الزليل الثانوي والانصباب. 

تعكس الاستقصاءات الشعاعية مثل التصوير الشعاعي 
البسيط (-7315) والرنين المفنطيسي (7181) الباثالوجيا 


المحصمي السنعي للإبهام 


المفاصل الحاملة للجهد 
أكثر المماصل إصابة 


القدم: المشطي 
السلامى للإبهام 


الشكل )١(‏ إصابات مفاصل اليدين قي الفصال العظمي العقيدي 
بين السلامية القاصية (عقيدات هيبردان) وبين السلامية الدانية 


(عقيدات بوشار). 


الرقبي 
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المرضية المفصلية للفصال العظمي. والتصوير البسيط هو 
الاسنتقضاء الأعفر استتخدآاما من احل تاكبد التشتخيض 
وتحديد مرحلة المرض؛ وتبدو فيه النوابت العظمية؛: وتضيق 
المسافة المفصلية بسبب تأكل الفضروف؛ والتصلب العظمي 
تحت الفضروف؛ والكيسات العظمية تحت الفضروفقية 
(الشكل"). وقد صنف كلغرن مراحل هذا المرض بعدد الموجودات 
الشعاعية على الشكل البسيط؛ أني -١(‏ 177-111-11-1). 

يكاد يكون السائل المفصلي في الفصال العظمي مطابقاً 
فى مواصفاته الفيزيائية والكيميائية للسائل المفصلي في 
الممفصل الطبيعي. 

وقد اهتم في الآونة الأخيرة بمعايرة المركبات الناجمة 
عن تقويض مكونات النسيج الضام المفصلي وبنائها؛ مثل 
معايرة الهيالورونات ع21011002]6/إ! في الملفصل؛ ومعايرة 


أ 


الشكل (؟) صورة شعاعية بسيطة للركبة أمامية خلفية (أ) وجانبية (ب) إصابة فصالية عظمية متقدمة لرجل بعمر 7١‏ عاماً: 
يظهر فيها التضيق الشديد في المسافات المفصلية في المقصورة الإنسية والفاصل الداغصي الفخدي: مع تصلب العظم تحت الفضروف وتشكل 
نوابت عظمية. 


البروتين القضروفي قليل القسيمات (00112©)؛ والنهاية 
الكاريوكسيلية للكولاجين من التمط الثاني في البول 
عمل 01 عل أمعمه1ع)] ممتلص!!-ددمىء [02 لمع -1/لءمطمةء ةم انا 
(11-)ة 1 ) معع112هه 11. 

نماذج المرض والتصنيف: 

من الصعب وضع تصانيف لمرض يحمل في طياته 
مجموعة من الاضطرايات؛ وقد استخدمت المعطيات الآتية 
في تمييز نماذج هذا المرض: 

-١‏ وجود أو عدم وجود سبب واضح ( ثانوي أو أولي). 

-١‏ التوضع المفمصلي وعدد المفاصل المصاية (موضع أو 
منعمم): 

- كمية العظم المستحدث حول المفاصل: أو على العكس 
حدوث ائتكالات عظمية (ضخامي أو ضموري على الترتيب)؛ 
وجود فرط التعظم الأساسي (مجهول السبب) المنتشر 
(121511) كزوم6ومرعملاط لدأعاعكاذ عأطنهم1010 ع01115 أو غيابه. 

4- وجود الالتهاب الصريح أو غيابه (التهابي أو غير 
التهابي). 

ه-وجود كلاس في الغضروف أو غيابه (الاعتلال الملفصلي 
البيروفوسفاني) أو ترسيب بلورات فوسفات الكلسيوم 
الأساسية (الاعتلال المفصلي الأباتيتي). 

5- معدل سرعة ترقي المرض (الفصال العظمي سريع 
الترقي). 

ويمكن للفحوص الجينية أن تميز بعض حالات الفصال 


العظمي المرافقة لبيلة الألكبتون وعسرات تصنع المشاش ذات 
العيوب الجينية. 

تظهر الحالة الوصفية للفصال العظمي في مريض نجاوز 
منتصف العمريشكو ألما ميكانيكياً في الركبتين و/أو الوركين 
و/أو أسفل الظهرء وريما مع أذية سابقة في هذه المفقاصل أو 
واحد متها 

وقيما يلي عدد من النماذج المشاهدة في الممارسة 
السريرية المتوالية: 

-١‏ فصال عظمي عمقيدي النهابي إياسي معمم يصيب 
الإناث في أواسط العمر (الإياس) مؤتّكل 051186]©: يتظاهر 
بألم وتورم والتهاب في المفاصل بين السلامية القاصية عادة؛ 
يزول الألم فيما بعد ويستمر التورم. وللوراثة شأآن في هذا 
الشكل من الفصال العظمي. 

؟- فرط التعظم الأساسي الهيكلي المنتشر (101511): 
يشاهد في المسنين ؛ وخاصة المصابين بالمتلازمة الاستقلابية 
والسكريين:؛ يعتقد أن لباثالوجيته علاقة بعامل نمو البطانة 
الوعائية 605ء12 5208/11 [2أاعطغهلمع 12ناء5/٠‏ (1/80017)) يتميزر 
بظهور نوابت عظمية على حواف الفقرات نمتد لتشكل 
جسورا تريط الفقرات وقد تصيب المفاصل المحيطية. تقود 
الإصابة إلى تحدد الحركة (الشكل 4)- 

*- اغتلال المفاصل العصبي (مفضصل شاركو 00136015 
01): ينجم عن نقص حس الألم المفصلي أو غيابه لأسياب 
مختلفة (اعتلال الأعصاب السكري؛ الإفرنجي الثالشي, 


الشكل (4) فرط التعظم الأساسي الهيكلي المتتشر 101511 يتميز 
بوجود نوابت عظمية شبه متصلة لأريعة مستويات بين فقرية 
منسالية مع احنرام تسبي للمسافات بين الفقرية. 


تجوق النخاع:...). يتميزيشدة التخرب الفضروفي وضخامة 
النوايت العظمية: وقلة الألم. 
4- فصال عظمي سريع الترقي في الورك أو الركبة مجهول 


تمد 
التشخيص التفريقي: 
لا توجد صعوبة في تشخيص وجود المفصال العظمي أو 


غيابه؛ إنما تكمن الصعوبة في إثبات العلاقة بين الأعراض 
والتبدلات الفصالية العظمية:؛ ويعود السبب إلى وجود حالات 
باثولوجية فصالية عظمية متقدمة لا عرضية: ومن جاتب 
آخر قد تعود الآلام إلى اضطرابات مرضية حول مقصلية 
كما قي التهاب أجرية الأوتار, أو إلى أسباب وعوامل نفسية 
كالقلق والكآبة وغيرها. 

السير والإتذار: 

الفصال العظمي حالة مرضية بطيئة التطور؛ تتميز 
بمراحل قصيرة الفعالية الالتهابية وكثير من أوقات الهجوع؛ 
ولريما كان لدرجة التبدلات في البنية البيوكيميائية شأن 
محرض للحدثية المرضية. وقد تكون هذه الحدثية المرضية 
ذاتها محاولة من قبل المفصل لإصلاح الأذى الناجم عن 
تبدلات حيوية آلية (بيوميكانيكية) خفيفة في الممصل؛ 
فتتشكل التوايت العظمية وتتسمك المحفظة لتحسين ثبات 
المفصل: أما تبيدلات العظم تحت الفضروف فتهدف إلى 
امتصاص الشدات الفيزيائية. يرافق هذه التبدلات نقص 
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تحن الغضروف مما يؤدي إلى ظهور التبدلات الشعاعية 
وليس الأعراض المرضية. وقد يرافق التبدل في تشريح 
المفصل تبدل في حس الألم المركزي والمحيطي بحيث تصبح 
الحركة العادية مؤلمة بسبب فرط التحساس للألم: وقد 
يستمر هذا حتى في حالة هجوع المرض؛ ويمكن لهذه 
الفرضية أن تفسر حالة التباين بين المعطيات الشعاعية 
والأعراض السريرية. 

وهكدا لا يعد الفصال العظمي بالضرورة مرضاً مترقياً, 
والانذار ليس سيئاً دائما. 

الباثولوجيا والإمراضص: 

إن التبدلات الباثولوجية في النسيجين المفصليين 
الغضروفي والعظمي نحت الفضروفي من أهم مميزات 
الفصال العظمي. 

-١‏ ينجم الفصال العظمي عن قصور الخلايا الغضروقية 
في الحفاظ على التوازن بين تقويض مادة المطرق وإنتاجها . 

-١‏ المتورط الأساسي في عملية التقويض هذه هى 
الإنزيمات الحالة للبروتينات. 

*- تعد الخلايا الفضروفية والزليلية مصدر إنتاج طلائع 
السيتوكينات الالتهابية المسؤولة عن استحداث الإنزيمات 
المقوضة للغضروف؛ وتسهم البروستاغلاندينات والجدور 
الأكسجينية الحرة أيضاً في باثولوجيا الفصال العظمي. 

4- للعامل الآلي (الميكانيكي) شأن أساسي في الحفاظ 
على استقرار النسيج الفضروفي؛ وفي الوقت نفسه تعد 
الشدات الميكانيكية المفرطة مساهما أساسيا في بدء الحدثية 
الفصالية العظمية وترقيها. 

-١‏ الباثولوجيا: 

يمكن تعريف الفصال العظمي باثالوجياً يأنه فقّد 
تدريجي للفضروف المفصلي:؛ يرافقه تصلب العظم تحت 
الغضروفء ونمو نوابت عظمية محيطية:؛ والتهاب لا نوعي 
بسيط في الغشاء الزليلي. ليس ثمة فروق واسعة بين 
التبدلات العمرية والفصالية العظمية في النسيج 
القضروفي؛ وهناك من يمي ثلاثة أوضاع للنسيج الغضروفي: 
غضروف طبيعي وغضروف ذو تبدلات عمرية» وغضروف 
فصالي عظمي. 

أ- الفضروف الطبيعي: يتالف الفضروف الطبيعي من 
مكونين أساسيين: الأول هو مادة المطرس :1036 عدآن [اءععهن برع 
الغنية بالكولاجين (11 11.11.200) والبروتيوغليكان 
1 الموجود على شكل تجمعات مؤلفة من بروتين 
مركزي محمل بسلاسل من الفلوكوزأمينوغليكان تتألف من 


كوندروايئين سلفات وكيراتان سلفات ع1136لا5 1»613]38 مولعة 
بجزيئات الماء» مما يكسبها مرونة عالية لتحمل الشدات 
الفيزيائية المطبقه على الغضروفء وتسهم في الوقت نفسه 
في دخول المواد الغذائية وخروج الفضلات. أما المكون الثاني 
فيتألف من الخلايا الغضروفية المزروعة ضمن المطرس الذي 
تصنعه هذه الخلايا بنفسها. 

ب- التبدلات العمرية في الفضروف المفصلي: تحدث 
السَشَمَمات الغضروفية مع تقدم العمر بسيب التصدعات 
الجهدية في شبكة الكولاجين: أما في بقية مكونات مادة 
المطرس فتحدث تبدلات بنيوية وحيوية كيميائية 
(بيوكيمائية) عديدة. ينقص استحدات البروتيوغليكان بعد 
نضج الجهاز الحركي (جزئيا لنقص تعداد الخلايا 
الغضروفية).أما سلاسل الغلوكوزامينوغليكان فتحدث فيها 
تبدلات نوعية وكميه مع العمر تجعل هذه السلاسل أقصرء 
كما أن محنواها من الكيراتان سلفات" يزداد على حساب 
نقص الكيراتان سلفات؛4؛ مما يؤدي إلى نقص في قدرة هذه 
المركبات على الارتباط يجزيئات الماء. ويعدل خصائص 
النسيج الغضروفي وبالتالي يحد من وظيفته في تلضي 
الشدات الفيزيائيه شاقوليا وتوزيعها أفقيا. 

إن المظهر المميز للغضروف مع تقدم العمر هو تعديل 
بروتيني بوساطة غلوزة 811030108 غير إنزيميه تؤدي إلى زيادة 
المننجات الانتهائيه المغلوزة 0500101 90ء 3)100علإ1ع 201730660 
(80155) وتراكمها في النسيج الغضروفي من دون إمكانية 
إزالتهاء الأمرالذي ينجم عنه تدني القدرة الميكانيكية 
للغضروف. الأكثر من هذا أن هذه المركبات المغلوزة تستطيع 
الارتباط بالخلايا الغضروفية بوساطة مستقبالات معروضة 
على سطح الأخيرة 184015 مسيبة تعديلاً في وظيفتهاء 
بحيث تزداد فعاليتها المقوضة للنسيج الفضروفضي. 

ج- المفصل في الفصال العظمي: يكون الفضروف والعظم 
غير طبيعيين في الفصال العظمي ؛ إضافة إلى وجود تبدلات 
مرضية في المحفظة والغشاء الزليل. تتضمن التبدلات 
المميزة ظاهريا: تضيق المسافة المفصلية؛ وتشكل النوابت 
العظمية؛ وتصلب العظم تحت الفضروف. تحدث هذه 
التبدلات نتيجة عدة أطوار: 

- الطور ١‏ الوذمة والشقوق المجهرية: تعد وذمة المطرس 
من النبدلات الباكرة؛ ولاسيما في الطبقة الوسطى من 
الغضروف الممصليء تتبدى بزيادة الماء الحر ونقص الماء 
المرتبط. يضاف إلى هذا فقدان الغضروف للمعانه. وظهور 
التشققات المجهرية ضمنه؛ ونقص بؤري في الخلايا 


الغضروفية يسبب بطء الاتقسام - ولاسيما في الطبقات 
السطحية - بالتناوب مع بؤرمن خلايا غضروفية متكائثرة. 

- الطور؟ التشققات: تزداد التشققات السابقة عمقاً 
وتتجمع الخلايا الفضروفية حول هذه التشققات. 

- الطور” التأكلات: تقود التشققات في النسيج 
الغضروفي إلى انفصال قطع منه وسقوطها ضمن الجوف 
المفصلي تاركة مكانها فراغات سطحية قد ترافقها تشكلات 
كيسية في العمق. تسيب الأجسام الحرة هذه التهاباً خفيفاً 
في الغشاء الزليل: يحدث التصلب العظمي تحت الغضروفي 
ننيجة تشكل طبمات عظمية جديدة تزداد مع تقدم المرضص. 
أما النوابت العظميه فتكون مركزية بسبب نمو الحواف 
العظمية:؛ أو هامشية بسيب تكلس الحواف الغضروفية:؛ أو 
محفظية حول سمحاقية لحدوث التكلس في مناطق ارثكاز 
المحفظة. ولعامل نمو اليطانة الوعائية 7/501 شأن في حث 
البناء والنمو العظميين (الشكله). 

؟"- الإمراض وذدع0ء21208م: 

يحدث الفصال العظمي بسبب عجز الخلايا الغضروفية 
عن إنناج كمية كافيه من المطرس خارج الخلوي؛ تجمع في 
خصائصها بين المرونة والصلابة؛ وتحقق التوازن بين 
التقويض والتعويض. وقد تبين أن السبب الأساسي في هذا 
العجرينجم عن نقص نمايز الخلايا الغضروفية الذي يبدو 
بنقص تعبير 1655100م«© البروتيوغليكان والكولا جين نموذج 
(11) وزيادة تعبير الكولا جين (2)؛ وإنزيم الميتالوبروتيناز - 
٠‏ (1-81812) وهو من أهم مقوضات الكولا جين (11). كما 
يبدو أيضاً بحث عملية التكلس الباثولوجية وزيادة 
الفوسفاتاز الملوية والموت الخلوي المبرمج. 

ومع أن للخلايا الفضروفية في باثولوجيا الفصال 
العظمي شأنا أساسياً فإن للخلايا الزليلية عملاً مساعداً 
أيضاًء فهي تقوم ببلعمة الأشلاء الغضروفية المحررة إلى 
الجوف المفصلي مما يسبب ارتكاساً التهابياً في الفشاء 
الزليل؛ الأمرالذي يدفعه إلى إنتاج طيف من الوسائط 
الالتهابية تنسكب داخل الجوف المفصلي؛ مثل (111/15) 
6 2612110 223]1 والسيتوكينات الني يمكن أن تحدث 
تبدلات في المطرس الفضروفي وتفعل الخلايا الغضروفية. 

أخيرا قد يسهم النسيج العظمي تحت الفضروفي في 
تقويض الفضروف المفصلي في المصابين بالفصال العظمي؛ 
إذ تصبح الخلايا العظميه قادرة على إفراز مقدار أكبر من 
الفوسفاتازالقلوية والأوستيوكالسين 05600215 وعامل 
النموالشبيه بالإنسولين 1-(101) واليوروكيناز. تستطيع هذه 


11/ 


المادة الأساسية المطرقية 


منتجات الخلية الفضروفية 


الشكل (0) الخلية الغضروفية مع منتجاتها. 


الخلايا المعدلة حث عمليات تقويض الغضروق المفصلي من 
خلال تثبيط إنتاج مركبات المطرق وزيادة إنتاج 141/085 من 
قبل الخلايا القضروفية. 

أ- الشدات الفيزيائية: أثبتت الدراسات أن الخلايا 
الغضروفية كالخلايا العظمية يمكن أن تعمل كحساسات 
ميكانيكية وأسمولية بدليل أنها تبدل استقلابها استجابة 
للتبدلات الفيزياكيميائية التي تحدث في المحيط؛ ويمكن 
للوسائط الكيميائية الفيزيائيه الحيوية أن تتورط مباشرة 
في تفعيل الخلايا الغضروفية في المصابين بالفصال 
العظمي. وشناك دلاتل تشير إلى تداخل بين تآثيرات العوامل 
البيوميكانيكية وطلائع الوسائط الالتهابية في حدثيتي 
البدء والترقي في الفصال العظمي. تؤدي الوضعيات 
السكونية والشداتالفيزياتيةإلى نقص إتناج 
البروتيوغليكان؛ وتأذي شبكة الكولاجين؛ ونقص اصطتاع 
برونينات المطرس الفضروفي؛ في حين أن الجهد الفيزيائي 
المدروس كالمشي مثلاً (اهتزاز ٠ ,١‏ هرتز) يحرض على إنتاج 
المطرس. 

ب المعاوضة لترميم الغضروف: هناك مظاهر عديدة تدل 
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على وجود محاولات معوضة لترميم المفصل في الفصال 
العظمي تقودها عوامل التمو 120:5 810101 في مواجهة 
السيتوكينات الالتهابية والإتزيمات الحالة. بلاحظ هذا على 
نحو خاص في النسيجين الفضروقي والعظمى تحت 
الغضروفي: على الأقل في المراحل الباكرة من المرض. أهم 
عوامل التموفي هذا المجال هو عامل النمو المشابه للإتسولين 
(1615-1) وعامل النمو المحول بيتّا (1017-520). تنتج هذه 
العوامل بكميات كبيرة من قيل أنسجة المفصل المتنكس بما 
فيها الخلايا الفضروفية والنسيج العظمي تحت الغضروفي 
والغشاء الزليلي. يملك عاملا النمو السايقان (161-1) 
و(1015-6613) - إضافة إلى عامل نمو صاتعات اتليف 
الأساسية - تأثيرا بانياً للمطرس ومشبطاً لطلائع 
السيتوكينات الالتهابية ومحرضاً لانقسام الخلايا 
القضروقفية. 

ظهر في الآونة الأخيرة اهتمام كبير حول شأن التسيج 
العظمي تحت الغضروفي فى محاولات الترميم هذه؛ إذ يزداد 
الاستقلاب العظمى فى هذه المنطقة في المصابين بالفصال 
العظمي: مما يؤدي إلى زيادة إنتاج عوامل النمو مثل البروتين 


"١‏ المصئع للعظم [(81/12-2) 2 مأعا0؟م عنلمعع 0م7201 عمهط] 
وقد بينت النجارب قدرة هذا البروتين على ترميم النسيج 
الغضروفي. ومع هذا تبقى محاولات الترميم غير كافية في 
مواجهة النقويض. 

ج بدء الحدثية الفصالية العظمية: لا تزال آلية بدء 
الفصال العظمي غير واضحة: ويمكن لعدة عوامل ميكانيكية 
أن تسهم على نحو مباشر أو غير مباشر في إضعاف مقاومة 
النسيج الفضروفي وزيادة قابليته للتخريب. يضاف إلى ذلك 
أنه مع تقدم العمر ترّداد رخاوة الأربطة حول المفصلية مما 
يؤدي إلى انعدام ثبات المفصل وسهولة أذيته. كما تضعف 
العضلات تدريجياً لتصبح الاستجابات العصبية المحيطية 
بطيئة؛ مما يسهم في إحداث قصور وظيفة الفضروف 
النابضة التي تتجلى بتلقي الشدات الفيزيائية عمودياً 
وامتصاصها وتوزيعها أفقياًء وبالتالي تأكل الغضروف وحثه 
تحت وطأة الشدات الميكانيكية. 

قد تسبب تبدلات النسيج العظمي تحت الغضروفي حدوث 
الفصال العظمي؛ وقد استندت هذه الفرضية إلى ملاحظة 
سبق تبدلات النسيج العظمي تحت الغضروفي للتبدلات 
الفضروف والعمر 


تشقق الغضروف 
صغر حجم مركبات الغلوكوز أمين 


لا 
ع [] 


لا عكوسة 


الغضروفية في بعض الحالات؛ ذلك أن الرضوض المتكررة 
للمفصل تتسبب بحدوث كسور مجهرية في النسيج العظمي؛ 
وتكرر الكسور والتئامها قد يُحدث تغيراً نوعياً في المواصفات 
البيوميكانيكية للغضروف؛ مؤدياً إلى اصطناع عوامل النمو 
التي تحرض نموا عظمياً تحت غضروفي جديد يتجلى 
يحدوث التصلب العظمي ونمو النوايت. كما أظهرت 
الدراسات وجود اضطراب في التروية الدموية في المفاصل 
المصابة بالفصال العظمي؛ يتجلى بنقص الوارد الشرياني؛ 
وزيادة الركودة الوريدية؛ ويتناسب طرداً مع مرحلة الإصابة, 
وقد يكون هذا عاملاً مسرعاً لترقي المرض. 

كما قيل بشأن الهرموناتالجنسية بدليل وجود 
مستقبلات إستروجينية على الخلايا الغفضروفية. 

الخلاصة: 

تقرالفرضية البسيطة بأن التقويض المنفعل للغضروف 
المفصلي هو السبب الرئيسي للفصال العظمي. تكون 
التبدلات المرضية في الغضروف المفصلي عكوسة في بداية 
الأمر؛ ثم تصبح لا عكوسة مع تقدم المرض؛ إذ من الواضح 
أن تعديل وظيفة الخلذيا الغفضروفية عن طريق منيهات 

عوامل الاختطار 


زيادة الوزن 
الرضوخ والأعمال المجهدة 


زيادة تركيز كيراتان سلفات "١‏ ونقص كيراتان سلفات 4 التشوهات الخلقية والتطورية 
نقص تعداد الخلايا الغضروقية 4 رخاوة الأربطة 
تراكم مخلفات المركبات السكرية 


النشوء 
عوامل وراثية (مجهولة) 
عوامل هرمونية؟ 


الفصل العظمي الحديث 

زيادة تكاثئر الخلايا الغضروفية 

زيادة اصطناع مركبات المطرق من قبل الخلايا الغضروفية 

نقص اصطناع الكولاجين (نقص نسبة كولاجين نمط !1 /1) 
تمايز الخلايا الغضروفية 

زيادة اصطناع الخمائر الحالة للبروتين من قبل الخلايا الغضروفية 
زيادة اصطناع السيتوكينات من قبل الخلايا الغضروفية 

التهاب الزليل 

نقص تكلس موضع مع كسور عظمية مجهرية 


الفصل العظمي المتقدم 

نقص تكاثر الخلايا الغضروقية 

موت الخلايا الغضروفية المبرمج 

فرط تمايز الخلايا الغضروفية 

استمرار اصطناع البروتيازات والسيتوكينات 


الشكل (1) بدء حدثية الفصال العظمي وترقيها. 


خارجية وداخليه يقود إلى اصطناع وسائط عديدة التهابيه 
ومقوضة للغضروف. وقد أظهرت الدراسات الحديثة شأناً 
أكبر للشدات الفيزيائية فى هذا التعديل (الشكل 5). 


التدبير: 
١‏ - يتطلب التدبير الأأمثل للفصال العظمى علا جا دوائياً 
ولا دوائياً. 


؟"- يستطب حقن الستيروئيدات المديدة داخل المفصل في 
حالات سورة التهاب الزليل خاصة التي يصاحبها الانصباب. 

-١‏ العلاج اللادوائي: 

يعنمد على تثقيف المريض حول طبيعة مرضه: ودعمه 
معنويا واجتماعياً من أجل ترشيد نظام الحياة اليومية بما 
يساعد على حماية الغضروف المفصلي وتخفيف الضغوط 
الميكانيكية عليه من خلال: 

تخفيف الوزن تجنب الاجهاد المهني؛ استخدام الوسائل 
المخففة للصدمات: أريطة: عكازات: ضبانات: تجنب الكعوب 
العالية: تقويةالعضلات والأنسجة الداعمة بالتمارين 
الرياضية لتخفيف العبء المفصلي. المعالجة الفيزيائية. 

؟- الملاج الدوائي: 

تكاد المعالجات الجهازية في الفصال العظمي أن تقنصر 
على المعالجة العرضية؛ ولم يثبت على نحو قاطع وجود 
معالجات معدلة لسير المرض. 

أ- المسكنات غير المخدرة: تجمع الجمعيتان الأمريكية 
والأوربية لطب الروماتيزم على أن الباراسيتامول هو التدبير 
الأنسب لألم الفصال العظمي الخفيف والمتوسط الشدة 
وخاصة على المدى الطويل. يجب ألا تزيد الجرعة اليومية 
على "٠.00 -٠٠٠١‏ ملغ. لا يؤثر الباراسينامول في الجهازين 
الهضمي والقلبي الوعائي؛ لكنه قد يزيد من نصف عمر 
الوارفارين: كما يمكن أن يسرع الأذيات الكبدية عند 
الكحوليين والذين يعانون أمراضا كبدية. 

ب- المسكنات المخدرة: الهدف الرئيسي هو تسكين الألم 
لتوفير مسنويات مرضية من النشاط البدنيء والتمكين من 
ممارسة الرياضة التي تفيد في الحفاظ على الوظيفقة 
المفصليه. ينبفي أن يحتفظ بهذه المعالجه للمصابين 
بالفصال العظمي الشديد أو الألم المعند علاجياً على 
المسكنات غير المخدرة؛ ويجب أن تعطى على نحو منظم 
ومدروس تفاديا لمشاكلها الجدية الحقيقية وخاصة الاعتماد. 

ج- مضادات الالنهاب اللاستيروئيدية: تستخدم مضادات 
الالتهاب اللاإستيروئيدية (75411(5) بنوعيها (التقليدي 
والانتقائي) حينما لا تفي المسكنات. لا يزيد الجمع بين 


مركبين (7158411(5) من الفعالية العلاجية: وما يزداد هو 
السمية الدوائية ليس غير.أماالجمع بين المسكنات 
و(1154105) فهو مفيد أكثر منه كلا على حدة. تكون مراقبة 
المعالجة بهذه الأدوية بعد أسبوعين لتقييم الفعالية:أما 
فحص ضغط الدم؛ والتعداد العام لخلايا الدم؛ واختبارات 
الوظيفه الكبدية والكلوية؛ وتحري الدم الخفي في البراز 
فيكون كل ؛ إلى ” أشهر. يمكن التقليل من التأثيرات غير 
المرغوبة الهضمية ل(715411(5) عند ذوي الخطورة باستخدام 
الانتقائي منها أو بمشاركتها مع الميزوبروستول 1021500105001 
أو مثبطات مضخه البروتون 282[1. 

قد ترافق الأذية الكلوية (القصور وحبس السوائل؛ وارتضاع 
البوتاسيوم) استخدام جميع مركبات (71541105). تقبضص 
المركبات الانتقائية الأوعية الدموية» ومن هنا كانت تأثيرات 
بعضها الخطيرة على الجهاز القلبي الوعائي» وقد تبين فيما 
بعد أن مثل هذه التأثيرات الجانبية قد ترافق استخدام 
المركبات غير الانتقائية أيضا؛ ولكن بدرجات أقل وعلى نحو 
متفاوت. 

- المعالجة الدوائية الموضعية: 

ينجح حقن الستيروئيدات القشرية داخل المفصل في 
الحد من آلام المفاصل في الفصال العظمي وخاصة في أثناء 
الطور الا لتهابي. تستمر فائدة الحقن من أيام إلى بضعة 
أشهر. يجب ألا يتكرر مثل هذا العلاج أكثر من ثلاث مرات 
في المفصل نفسه في سنة واحدة. 

لا ينبغي أن يعد حمّن الستيروئيدات القشرية داخل 
المفصل من العلاجات الأساسية في مقارية الفصال العظمىي؛ 
بل مساعدا للمعالجة الدوائية واللادوائية. 

يؤدي حفن الحمض الهيالوروني 22010 21110012/ا! دااخل 
المفصل إلى تخفيف الأعراض وتسهيل حركة المفصل؛ وهو 
على ما يبدو أفضل قليلاً عندما يتم في الركبتين في المراحل 
المبكرة من الفصال العظمي. يكرر الحقن أسبوعياً مدة * 
إلى ه أسابيع؛ وقد يالاحظ التهاب الزليل أو الانصباب بعد 
الحقن. 

تبين أن استخدام المراهم المحمرة موضعيا له بعض التأثير 
في تخفيف الألم وتحسين التروية الدموية في مفاصل 
الركبنين واليدين. 

هل توجد أدوية معدلة لسير المرض في الفصال المظمي 
91115 

لما كان بي تالداء في الفصال العظمي هوالنسيج 
الفضروفي فقد تركز الاهتمام على الأدوية التي تمنع تخرب 


الغضروف؛ وقد دعيت هذه الأدوية بحاميات الغضروف 
10067 وذلك لتأثيرها الإيجابي في الخلايا 
الغضروفية والمادة خارج الخلوية المحيطة بها. بينت بعضص 
الدراسات أن هذه الأدوية ذات فعالية علاجية وقد تؤدي إلى 
إبطاء سير المرض؛ وتحسين الأعراض والعلامات السريرية) 
لذا دعيت الأدوية المعدلة لسير المرض؛ لكنها لا تزال تحتاج 
إلى مزيد من الدراسات والاستقصاءات. وهناك مجموعة 
واسعة من هذه المركبات الدوائية مثل مركبات الفلكوزامين 
160531015 كوندروايتين سلفات الحمض الهيالوروني»: 
دوكسي سيكلين. مشثبطات 2011018 كالسيتونين, 
بيسفوسفونات: أضداد 1-.آ1 وهم17[1-21' وغيرها. 


الجراحة: 

يلجأ إلى الجراحة حين إخفاق المعالجات الدوائية 
واللادوائية. 

يسهم إصلاح تشوهات المحاور في تخفيف الضغوط على 
الفضاريف المفصلية ويالتالي إطالة عمرها الوظيضي. 

يمكن استبدال المفصل الجزبئي أو الكلى في الفصال 
العظمي المتقدم المقترن بألم وعجز وظيفي شديدين؛ 
وخصوصا في الورك أو الركبة. 

ومازال شأن أذيات الغضاريف الهلالية في حدوث الفصال 
العظمي وفائدة التداخل الجراحي لتدبيرها في الوقاية منه 
بحاجة إلى كثير من الدراسة. 


الداء الروماتوئيدي 


الداء الرومانتونيدي ع015635 161013]010: مرض التهابي 
مناعي ذاتي جهازي مزمن: يصيب كل المجموعات العرقية. 
ونسبة إصابة الإنات للذكور :5,1:١‏ قد يبدأ المرض في أي 
عمر وئكن ذروة الإصابة في العقد الرابع والخامس من العمر. 
ونسبة الانتشار الإجمالية للداء الروماتوئيدي هي /1-١‏ 
وتزداد مع تقدم السن لتصل إلى 5/ من الإناث بعمر ١‏ سنة. 

الأعراض والعلامات: 

التهاب المفاصل الروماتوئيدي إصابة عديدة المماصل: ومن 
الشائع أن تبدأ الأعراض المفصلية خلسة وقد تظهر على 
نحو حاد وسريع. ويكون اليدء أحياناً على شكل هجمات عابرة 
ومحدودة لالتهاب مفصل وحيد أو متعدد يستمر أياماً أو 
أسابيع؛ وهذا ما يعرف بالروماتيزمالتوبي (المعاود) 
315101 ناء11 211010121م . وفي حالات نادرة قد يتظاهر الداء 
على شكل التهاب مفصل وحيد. 

أكثر المفاصل إصابة فضي بداية المرض مفصل المعصم» 
والمفاصل المشطية السلامية: والسلامية السلامية الداتية 
(ونادراً ما تصاب المفاصل السلامية السلامية القاصضية)). 
والسنعية السلامية. ثم مع ترقي المرض تظهر إصاية المفاصل 
الكبيرة. الإصابة المفصلية عادة متناظرة مع انتباج في 
المفاصل (الشكل١‏ )؛ ومضض وتحدد الخركة وحرارة موضعية 
وخاصة في المفاصل الكبيرة مثل الركبة إلا أن الاحمرار غير 
شائع: ويبوسة صباحية تستمر لأكثر من ساعة. ينشأ الألم 
من المحفظة المفصلية الفغنية بنهايات عصبية حساسة 
للتمطط والشد . وينجم تورم المفصل عن الانصباب وتكاثر 
الغشاء الزليل وتسمك المحفظة المفصلية. تظهر آلام الرقبة 
في مراحل متأخرة من المرض وتشير إلى التهاب غمد وتر 


)١( الشكل‎ 


سعيد صواف 


الرياط المعترض للفقرة الرقبية الأولى الذي يثبت الناتئْ 
السني للفقرة الرقبية الثانية. ومع استمرار الالتهاب تتليف 
الأنسجة وتنكمش مما يسهم في حدوث القسط المفصلي في 
وضهعية العطف؛ وضمور العضّلات ولاسيما العضلات بين 
العظيمات الظهرية لليد والعضلات الخراطينية مع حدوث 
عجز وظيضي مثل عدم القدرة على إجراء قيضة؛ ويسهم ترهل 
الأريطة والضعف العضلي في حدوث تشوهات مفصلية مثل 
الانحراف الزندي في اليدين أو التشوه على شكل العروة بالزر 
أو عنق الإوزة والإبهام على شكل حرف 2؛: وهذه التشوهات 
هي التي تميز الداء الروماتوئيدي (الشكل .)١‏ كما أن إصابة 
مفصل المعصم من الإصابات المميزة للداء الروماتوثيدي؛ وقد 
يسبب تسمك محفظة المعصم المفصلية انضغاط العصب 
الناصف؛ مما يؤدي إلى متلازمة تقق الرسغ ‏ 

ومن الشائع إصاية مفاصل الكنف وتحدد حركتهاء وقد 
تراققها إصاية الأوتار حول مفصل الكتف مما يؤدي إلى 
الكنف المتجحمدة. وعندما يصاب المرفق يالاحظ تشوه 
بالعطف مع ضعف الكب والاستلقاء. 

تصاب الركبة غالباً فيتسمك الغشاء الزليل ويظهر اتصباب 
مفصلي مزمن مع ترهل الأريطة مما يسهم في عدم ثيات 
المفصل. تظهر أحيانا كيسة مآيضية تسمى كيسة بيكرة'82311 
ألا بسبب وجود صمام يمنع عودة السائل من الجيب المفصلىي 
الخلفي إلى الجيب الأمامي: قد تتمزق هذه الكيسة وتؤدي 
إلى حدوث تورم وقساوة في الربلة يشبه النهاب الوريد الخثري 
مما يضطر إلى إجراء تصوير بالأمواج فوق الصوتية 
(الشكل١).‏ كذلك قد تضغط هذه الكسة العصب الظنشوبي 


الشكل (5) 


الشكل (؟) 


والشظوي مما يسبب نقص إحساس في ظهر القدم وضعفاً 
في العضلات النعلية والظنبوبية والساقية الخلفية وعاطفات 
الأصابع. ويسيب ضعف العضلات وعدم الثبات الممصلي تحدث 
تشوهات على شكل فحج أو روح في الركبة (الشكل 4). 

تتظاهر إصابة الورك على شكل ألم في المغين والأليتين 
قد ينتشر إلى أعلى الفخذ أو الركبة. كما تشيع إصابة عنق 
القدم ومفاصل القدمين غالبا رغم أن إصابة مفصل عنق 
القدم بشكل معزول نادرة. وقد يلاحظ حدوث فحج في 
الإبهام مع تحت خلوع في المفاصل السنعية السلامية وإصابة 
المفاصل السلامية الدانية. ونادراً ما تصاب المفاصل 
الحرقفية العجزية ومفاصل الوجيهات الفقرية والمفصل 
الصدغي الفكي؛ والمفصل الحلقي الطرجحالي (الذي قد 
يقود إلى تأذي الحبال الصوتية وبحة الصوت)؛ والممصل 
الفهقي المحوري (قد يؤدي إلى حدوث خلع جزئي وانضغاط 
النخاع الرقبي وأحياناً إلى شلل رباعي). 

ترافق الداء الروماتوئيدي أعراض بنيوية: مثل الحمى 


الشكل (4) كيسة بيكر 


زلا تنجاوز 78 درجة) والوهن والدعث؛ والآلام العضلية: 
ونقص الشهية والوزن. تالاحظ التظاهرات خارج المفصلية 
في 4٠‏ من المصابين بالداء الروماتوئيدي مع عيار مرتفع 
من العامل الروماتونيدي. من هذه التظاهرات: 

- العقيدات الروماتوئيدية التي تظهر في /5:-٠١‏ من 
المرضى على السطوح الباسطة للأطراف وحول المفاصل؛ وقد 
تظهرفي مناطق أخرى مثل الجنب والرئة والسحايا والدماغ. 

تبدي خزعة العقدة مركزاً نخرياً: تحيط به منطقة 
وسطى من السبل مؤلفة من بالعات كبيرة؛ وطبقة خارجية 
مؤلفة من نسيج حبيبي. وقد تظهر العمقد عقب استخدام 
الميثوتركسات. يصاب الجلد أحياناً بالتهاب أوعية شعرية 
قد تتظاهر باندفاعات فرفرية وتقرحات في نهايات الأصابع. 

- التظاهرات العينية: يلاحظ تناذر جوغرن الثانوي في 
250١-6‏ من المرضى مؤدياً إلى جفاف العين والتهاب ملتحمة 
أو قرنية. وقد يحدث التهاب الصلية أو ما قوق الصلبة مع 
حدوث ترقق في أنسجة الصلبة قد يقود بعض الأحيان إلى 
انثقابها؛ وهو ما يسمى تلين الصلبة الثاقب 50161021213218 
5 رلالشكل ة). 


الشكل (0) 


ل 


- التظاهرات الرئوية: أكثرها شيوعاً انصباب الجنب. يكون 
سائل الجنب ناقص السكر ناقص المتممة. قد يعاني المرضى 
تليفا رئوياً وقد تظهر عقيدات روماتوئيدية في النسيج 
الخلالي للرئة. يسبب تكهف هذه العقد ريحأاً صدرية أو 
ناسوراً قصبيا رئويا. أما إصابة الأوعية الرئوية فتؤدي إلى 
حدوث ارتفاع ضغط رئوي. 

- التظاهرات القلبية: نادرة: التهاب التأمور غالبا لا 
عرضيء ونادراً ما يؤدي إلى سطام قلبي. كذلك قد يحدث 
اضطراب نظم القلب بسبب أذيات الجهازا لناقل. وقد بلاحظ 
التهاب الشغاف أو العضلة القلبية. 

- تظاهرات دموية: من الشائع حدوث فق رالدم سوي 
الخلايا سوي الصباغ؛ ناجم عن عدم القدرة على استخدام 
مخازن الحديد؛ وعن ضياع الدم بسبب الأدوية المستخدمة 
ولا سيما مضادات الالتهاب اللاستروئيدية: وعن حدوث 
تثبيط نقي العظام المولد للدم بسبب المرض ذاته أو بسبب 
استخدام الأدوية المثبطة للمناعة؛: وقد تزداد اللصفيحات 
الدموية, ويرتفع الفيريتين. وقد تتضخم العقد اللمفاوية, 
أوالطحال كما في داء فلتي/(1761 الذي يرافقه نقص تعداد 
الكريات البيض والصفيحات الدموية. تزداد نسبة حدوث 
اللمفوما ولا سيما لمفوما الخلايا البائية. 

- التظاهرات الكلوية: قد يحدث تليف خلالي في الكلية: 
أوالنهاب كبب وكلية غشائي بؤري أو منتشر بسبب المرض أو 
بسبب استخدام الأدوية مثل الدي بنيسيلامين. كذلك قد 
يختلط المرض بالداء النشواني. 

- التظاهرات العصبية والمضلية: قد تتظاهر بالتهاب 
أعصاب محيطية حسي أو حركيء أو إصابة أعصاب 
انضغاطية مثل متلازمة نفق الرسغ في اليد أو متلازمة نفق 
الرسغ في عنق القدم واتضغاط العصب الزندي والكعبري»: 
أو بشكل التهاب عصب وحيد متعدد. وقد تحدث أذيات 
مركزية في النخاع الشوكي الرقبي بسبب الخلع الجزئي في 
المفصل الفهقي المحوريء كما قد تشاهد أذيات شاغلة لحيّز 
بسبب عقيدات روماتوئيدية في النسيج الدماغي أو في 
الجافية. أو قد تحدث تظاهرات دماغية يسيب التهابات 
وعائية دماغية نخرية. قد يلاحظ التهاب عضلات مع ضعف 
عضلي؛ وقد تضمر العضلات بسبب الالتهاب المفصلي وسوء 
الاستخدام. 

- التظاهرات الهضمية: كثيراً ما يشكو المرضى من عسر 
الهضم, أو من قرحة هضمية؛ أو التهاب معدة يسيب المرض 
والضغوط النفسية والأدوية المستخدمة: التهاب الكبد 


الدوائي نادر وكذلك سوء الامتصاص. 

- التظاهرات الوعائية: تبدو بفرفريات أو قرحات على 
الأطراف السفلية عادة, وقد تكون الإصابة شديدة مما يؤدي 
إلى حدوث نموت في الأصابع. وقد تكون الإصابة بشكل 
التهاب عصب وحيد متعدد. 

- التظاهرات العظمية: أهمها تخلخل العظام بسبب 
المرض وتحدد الحركة والأدوية وخاصة الستيروئيدات 
القشرية مما يسهم في زيادة نسبه حدوث الكسور العظمية. 

السيرالسريري للمرض منباين بين مريض وآخر. المرض 
مستمرومترق مع درجات مختلفة من العجز الوظيفي. ومن 
علامات سوء الإنذار: وجود عوامل وراثية مؤهبة (الحواتم 
المشتركة د5ءم6010 513:60 في جزيئة 111.46-10114)) وتحدد 
الوظيفة (عيار مرتفع من أسئلة تقييم تعويق المريض) 156 
(للخ]ط) 116 م10أ5ع0ا0 امعمرووءددة3 طالدء11: والا صابات خارج 
المفصلية؛ وارتفاع عيار العامل الروماتوئيدي؛ وأضداد ببتيد 
السيترولين الدوري 31]1-0002: والاتتكالات على الصورة 
الشعاعية. 

تنمص البقيا في المصابين بالداء الروماتوئيدي بمعدل 
٠١-9‏ سنوات عن أقرانهم الأصحاء؛ ويعزى ذلك إلى الأخماج 
المصاحية؛ والنزوف الهضمية:؛ والأذيات الوعائية القلبية 
والأدوية. 

التشخيص: 

يعتمد التشخيص المؤكد للمرض على وجود التهاب زليل 
متناظر في المفاصل الصغيرة والكبيرة» وقد وضعت الكلية 
الأمريكية لأمراض المفاصل عام 1941م معايير لتصنيف 
الداء الروماتوئيدي (الجدول .)١‏ علماً بأن الإخفاق في تلبية 
هذه المعايير وخاصة في المراحل المبكرة من المرض لا ينفي 
التشخيص. 

ومن الضروري وجود أريعة من المعايير السبعة للقول إن 
المريض مصاب بالداء الروماتوئيديء المعايير١-4‏ يجب أن 
تكون موجودة مدة لا تقل عن ستة أسابيع. 

وفي عام ٠٠٠١‏ أدخلت الكلية الأمريكية لأمراض المفاصل 
والجمعية الأوريية لأمراض المفاصل معايير جديدة للداء 
الروماتوئيدي (5العطارثة 2010 اماعط خاشآنا1:/8 86 
283 135511102109(9)) لتشخيص الحالات الباكرة من 
الداء. تعتمد هذه المعايير على نقاط تقيمية بين ٠‏ و١٠‏ 
وتشخيص إصابة المريض بداء روماتوئيدي إذا وجدت فيه 5 
نقاط أو أكثر شريطة أن يكون مصابا بالتهاب زليل في مفصل 
واحد على الأقل ليس هناك تشخيص آخر يفسر وجوده. 


-١‏ يبوسة صياحية تستمر نحو ساعة. 


؟- التهاب مفاصل في " أو أكثر من المناطق المفصلية مالاحظة من الطبيب في الوقت نفسه؛ وجود انتباج في 
الأنسجة الرخوة أو انصياب مفصلي؛ وليس فقط فرط نمو عظمي. 
“- التهاب مفاصل اليد: المعصم والمفاصل السنعية السلامية والمفاصل السلامية السلامية الدانية. 


4؛- التهاب مفاصل متناظر. 
ه- عميدات روماتوئيدية تحت الجلد. 


5- العامل الروماتوئيدي إيجابي. 


-٠‏ تبدلات شعاعية: في صورة أمامية خلفية لممفاصل اليد والمعصم تشمل وجود اتتكالات عظميه ونقص تمعدن 


لا لبس فيه متوضع في المفصل المصاب أو حوله. 


الجدول )١(‏ المعايير المنقحة لتصنيف الداء الروماتوئيدي للكلية الأمريكية لأمراض المفاصل لعام ١941‏ 


تحسب النقاط كما يلي: 

-١‏ المفاصل المشمولة: تشمل المفاصل السنعية السلامية 
والسلامية السلامية الدانية لليدين والسلامية السلامية 
للإبهام؛ والسلامية السنعية للأصابع من الثانية حتى 
الخامسة والمعهصم بوصفها مفاصل صغيرة: ومفاصل 
الكتفين والمرفقين والوركين والركبتين وعنمي القدم بوصفها 
مفاصل كبيرة. 

مفصل واحد كبير يعطى نقطة. 

؟ - ٠١‏ مفاصل كبيرة يعطى نقطتين. 

١‏ -“ مفاصل صغيرة مع شمول مفاصل كبيرة أو من دون 
ذلك يعطى نقطتين. 

؛ - ٠١‏ مفاصل صغيرة مع شمول مفاصل كبيرة أو من 
دون ذلك يعطى " نقاط. 

أكثرمن ٠١‏ مفاصل بينها مفصل صغير على الأقل يعطى 
ه نقاط. 

"- المعابير المصلية: تشمل العامل الروماتوئيدي 51 أو 
أضداد بيتيد السيترولين106امءم 03160! !اماك عتاء نه (00) . 

سلبية العامل الروماتوئيدي وأضداد ببتيد السيترولين 
يعطى نقطة إيجابية ضعيفة للعامل الروماتوئيدي 
(الرثياني): وأضداد ببتيد السيترولين 009 - نامة © 113 

إيجابية عالية للعامل الرثياني وأضداد ببتيد السيترولين 
0)7) -1]مة © 13 يعطى ” نقاط.. 

"- تفاعلات الطور الحاد: نقطة لارتفاع سرعة التتثفضل» 
أو022 . 

4- مدة التهاب المفاصل: نقطة لالتهاب مستمر منن 5 
أسابيع أو أكثر. 


الموجودات المخبرية: لا يوجد اختبار نوعي للداء 
الروماتوئيدي. يكشف العامل الروماتوئيدي في //0-7١‏ من 
المرضى وفي 5/ من الأصحاء وبنسبة أعلى عند المسنين. 
كذلك يكون إيجابياً في الأخماج المزمنة( التدرن؛ والتهابات 
الرئةوالتهاب الشغاف تحت الحاد: والجذام: والتهابات الكبد 
المزمنة» واللايشماتيا الحشوية؛ وداء المنشقات الكبدي»: 
والإفرنجي والملاريا) وفي الساركوئيد وأمراض النسيج الضام. 
ويكون كذلك إيجابيا في أقارب المصابين بالداء الروماتوئيدي 
مؤقتا بعد اللقاحات. يشير العيار المرتفع من العامل 
الروماتوئيدي إلى إصاية مفصلية شديدة وإلى احتمال 
حدوث إصابات خارج مفصلية. 

توجد أضداد 007 في معظم المصابين بالداء 
الروماتوئيدي قبل ظهور الأعراض السريرية بسنوات» وهي 
أكثر نوعيه من العامل الروماتوئيدي. 

ومن الشائع وجود فمر الدم؛ وهو سوي الصباغ سوي 
الخلايا يشتد في الهجمات وينجم عن عدم القدرة على 
استخدام مخازن الحديد لتشكيل الدم في نقي العظام. 
كذلك تلاحظ زيادة في عدد الصفيحات الدموية تماشي 
درجه نشاط المرض. والكريات البيض تكون ضمن الحدود 
الطبيعية وقد تنقص بسبب كابتات المناعة. 

ترتفع سرعة تثفل الدم في معظم المرضى في أثناء 
الهجمة: وكذلك يرتفع البروتين التفاعلي ) (015) مع شدة 
المرض وترقيه. يكون السائل الزليل عكرا ناقص اللزوجة, 
ونسبة البروتين فيه مرتفعة؛ والسكر سويا أو ناقصاً قليلاً 
والمتممة ناقصة. يراوح تعداد الكريات البيض في السائل بين 
بتنهديثثنة/ ل مع سيطرة العدلات. 

التظاهرات الشعاعية: تبدي الصور الشماعية العادية في 


المراحل الباكرة انتباج الأنسجة الرخوة والاتنصباب المفصلي. 
ومع تطور المرض يظهر نقص كثافه عظمية حول المفاصل 
المصابة ونقص في ثخن الغضروف المفصليء أما الائتكالات 
العظمية فتظهر بعد أشهر من حدوث المرض وتكشف باكرا 
بالرنين المغنطيسي والأمواج فوق الصوتية. 

الآلية الإمراضية: 

لا يزال سبب الداء الروماتوئيدي مجهولاً ؛ لكنه كمعظم 
الأمراض الروماتيزمية ينجم عن تآزر بين استعداد وراثئي 
وعوامل بيئية. 

-١‏ العوامل الوراثية: 

تشير الدراسات العائلية إلى وجود استعداد وراثي. إذ إن 
نسبة حدوث المرض في أقارب المريض من الدرجة الأولى 
تساوي ١,ه‏ ضعف حدوثه في عامة السكان؛ كما أن نسبة 
إصابة التوائم الوحيدة الزيجوت 70-١١6‏ مقارنة مع 05 في 
التوائم ثنائية الزيجوت (لاقحة). وقد أصبح من المؤكد وجود 
علاقة بين حدوث الداء الروماتوئيدي إيجابي 11,008 مع 
8-1]آ1] ووجود أليلات تحمل التسلسل 011448 من 
الحموض الأمينية في المواقع /4-١‏ (الحاتمة المشتركة 58). 

هناك عوامل وراثية أخرى متهمة معظمها أليلات ذات 
علاقة بالتنظيم المناعي ويتحريض التائيات 21811220114 . 
كما أن هناك عوامل جينية أخرى تؤهب لحدوث الروماتوئيد 
سلبي الأضداد (0181*0.3)-1118) وعوامل منظمة 
للأنترفيرون وبروتينات رابطة لليكتين). 

"- العوامل البيئية: 

إن شيوع إصابة النساءء؛ وتحسن الإصابة في أثناء الحمل 
ونكسها بعد الولادة دعا إلى اتهام الهرمونات الجنسية أو 
المفرزة من المشيمة؛ وذلك بسيب العلاقة بين المحور الوطائي- 
النخامي- الكظري والجملة العصبية المركزية وإفراز 
السيتوكينات. 

يغير التدخين من سترئة 0111080100 بروتينات اللأغشية 
المخاطية في المصابين بالداء الروماتوئيدي ذوي الحائمة 
المشتركة؛ فيكوّن الجسم أضدادا للبروتينات الجديدة المتكونة 
(002))) كما اتهمت الفيروسات والجراثيم ومفرزاتها (بروتين 
الصدمة الحرارية) عن طريق آلية التقليد الجزيئي. ويرافق 
الداء الروماتوئيدي خمج دواعم السن ب 11[/50100085م201 
115 القادرة على تحوير السترلة أيضا. 

ولم يتضح حتى الآن السبب الذي يؤدي فيه فقد الحمل 
المناعي للبروتينات المسترلة- الذي يحرض تكوين أضداد في 
الأنسجة اللمفاوية الثانوية- إلى استجابة التهابية في المفاصل؟ 


آلا 


يحدث التهاب الزليل بوصول الكريات البيض إليه. تصل 
عديدات النوي إلى الجوف الممصلي مهاجرة من الأوعية 
الدموية عن طريق الجاذبات الكيميائيه وتفعيل الخلايا 
الاندوثليالية (البطانية). تنتج العدلات البروستاغلاندينات 
وإنزيمات البروتيازوجزيئات الأكسجين المتوسطة التفاعلية, 
تتشكل أوعية جديدة بسبب نقص الأكسجة والسيتوكينات؛ 
هذه التبدلات إضافة إلى تفعيل صانعات الليف تشكل الزليل 
الالتهابي في الداء الروماتوئيدي. 

أدى كشف الأضداد الذاتية إلى دراسة دور المناعة الذاتية 
في الداء الروماتوئيديء كما أبدت المعالجات الحديثة الموجهة 
ضد الخلايا التائية والبائية والسيتوكينات أدلة دامغة على 
دور أساسي للمناعة المكتسبة. ومع ما يعتقد من أن الإصابة 
متواسطة بالتائيات المساعدة من النمط الأول 1111 أصبح 
من الواضح أن للتائيات 11117 شأناً في حدوث الالتهاب. 
تفرزالتائيات 17 سيتوكينات 11-2211011 21-.1آ17.1-.1آ1: ولد 
1115 شأن في تثبيط التائيات المنظمة أيضا. كما أن التائيات 
قادرة على تفعيل البالعات والأرومات الليفية. 

وللمناعة المكتسية الخلطية شأن في إمراضية الداء 
الروماتوئيدي يتجاوز إنتاج الأضداد ويشمل تقديم 
المستضدات وإنتاج السيتوكينات. 

وفعل المناعة الخلقية مؤكد أيضاء إذ تتفعل البالعات بفعل 
السيتوكينات ويفعل قدرتها على تعرف النماذج الجزيئية 
المشنقة من العوامل الخارجية والذانية» كما تتفعل الخلايا 
البدينة وقد يكون ذلك بفعل 807848 من نمط 1015. 

إن البالعات الكبيرة والأرومات الليفية هي المصدر الأول 
للسيتوكينات في الزليل الروماتوئيدي»؛ وستُذكر أهم هذه 
السيتوكينات وخاصة منها ما تأكدت أهميته في التجارب 
العلاجية (الشكل 5). 

لل1111 فعل أساسي في تنشيط تعبير الكيموكينات 
والسيتوكينات الأخرى وجزيئات الالتصاق؛ كما يعمل على 
حماية الأرومات الليفية؛ ويحرض على تكوّن أوعية جديدة: 
في حين يثبط التائيات المنظمة 1.568. 

يفعل الإنترلوكين 5 الكريات البيض وإنتاج الأضداد 
الذاتية» ويتواسط التأثيرات الجهازية التي تقود إلى تشكيل 
بروتينات الطور الحاد مثل18) من قبل الكبد, وحدوث فقّر 
الدم؛ والاضطرابات الاستعرافية واضطراب استقلاب 
الشحوم. 

أماالإنترلوكين ١‏ فيحرض تفعيل الكريات البيض 
والخلايا الاندوثليالية والغضروفيه والعظمية: وقد أدى 


تشبيط ١-11,‏ إلى نتائج متوسطة فقط في الروماتوئيد. 
كما درست بعض الجزيئات المسؤولة عن نقل إشارة 
السيتوكينات داخل الخلاياء وقد أثبتت الدراسات السريرية 
أهمية الكيناز >1416) 05ا132) وكيناز النيروزين الطحالية. 
يحوي الزليل الروماتوئيدي المتكاثر عدداً كبيراً من خلايا 
ميزانشيمية زليلية شبيهة بالأرومات الليفية 71.5 ذاتية 
الإفران مقاومة للاستماتة: لها فعل أساسي في إفراز 
سيتوكينات وكيموكينات وإنزيمات البروتيناز التي تبقي 
التائيات والبائيات في حالة تفعيل مستمرة في الداء 
الروماتوئيدي. وللزليل الروماتوئيدي المفرط التصنع فعل 
أساسي في تخرب الغضروف»ء ويخرب الميتالوبروتياز المفرز 
من الخلايا الزليلية المشبهة بالأرومات الليفية شبكة 
الكولااجين من النمط الثاني المكونة للفضروف المفصلي في 
حين تعجز مثبطات هذه الإنزيمات 1111755 عن حمايته؛ يفقد 


تخرب العظم والغضروف 


الفضروف الممفصلي وظيفته بضعل هذه الإنزيمات ويضعل 
السيتوكينات والمشتقات الالتهابية المتوسطة؛ ويتجلى تخرب 
الغضروف بتضيق الفاصل المفصلي على الأشعة. 

تدل الانتكالات العظمية البؤرية على تأذي العظم» وهي 
سمة مميزة للداء الروماتونيدي؛ ونالاحظ في //٠‏ من المرضى 
في السنة الأولى بعد التشخيص ولاسيما في الحالات التي 
يستمرفيها الالتهاب. وللسيتوكينات فعل أساسي في التخرب 
العظمي وخاصة العامل المحرض لنسائل البالعات 
]132 2108 أنالر أ)5-/00102 ع1128م173610 ؛ والمستميل المحرضص 
للعامل النووي ,141/161 المسؤول عن تمايز ناقضات العظم 
واجتياحها للسمحاق بمساغدة 17-.آ]],6-آ1.1-.آآ, 1117 

وللسيتوكينات ويروتينات الطور الحاد أثر في زيادة 
الحوادث القلبية والدماغية الوعائية وقصورالقلب في الداء 
الروماتوئيدي:؛ كماأنالالتهابالمزمن مسؤول عن 


خلية غضروفية 


الشكل ([5) 


اع 


الاضطرابات الدماغية والكبدية والرئوية ونقص الكثافة 
العظميه وزيادة حدوث اللمفوما المالاحظة في هذا المرضص. 

الإندار: 

يكون المرض خفيفا في ٠١‏ من الحالات؛ ويتمكن المرضى 
من ممارسة معظم مهام حياتهم اليومية على نحو معناد 
سنوات عدة من بدء المرض. في حين تقود الإصابة إلى تعويق 
شديدة في 2٠١‏ من المرضى ويعاني البقيه درجات متفاوتة 
من العجز. يعتمد تقييم المريض على الفحص السريري 
والمخبري وعلى مؤشر فعالية المرض في 78 مفصلاً ٠١(‏ 
مفصلاً في اليدين والمعصمين والمرفقين والكتفين) وهو ما 
يسمى مؤشر نشاط الداء (104528) 1206 11/107]ع32 ع35ع015 . 
ويعد المرض هاجعا إذا كانت 28528 أقل من 7,5. 

المعالجة: 

تهدف معالجة الداء الروماتوئيدي إلى تخفيف الألم,؛ 
والسيطرة على الالتهابء والمحافظة على بنية المفصل 
ووظيفته؛ والسيطرة على الأعراض الجهازية. ويتم ذلك 
بالمعالجة الدوائية معالمعالجةالفيزيائية والتأهيلية 
والجراحية الني تناقش في بحث خاص. 

-١‏ المعائجة الدوائية: 

أوضحت الدراسات الحديثة أن تحقيق أهداف المعالجة 
المذكورة سابقا لن يتم إلا إذا كانت المعالجة هجومية: وبدئ 
فيها بسرعة بعد التشخيص؛ مع مشاركة كل ما يلرزم من 
الأدوية التقليدية والحيوية للوصول إلى هجوع تام أو فعالية 
قليلة» مقيسة وفق معايير معتمدة مثل 85178 1. وفيما يلي 
أهم الأدوية المستعملة في هذه الإصابة: 

أ- مضادات الالتهاب اللاستروئيدية والمسكنات الألمية 
البسيطة فعالة في تخفيف الأعراض والعلامات الالتهابية, 
ولا نمنع ترقي المرض. 

ب- القشرانيات السكرية تستخدم بجرعات فموية صغيرة 
لا تنجاوز,ه ملغ في اليوم لتثبيط علامات الالتهاب 
وأعراضه؛ أظهرت دراسات حديثة أنها قد تؤخر ظهور 
الانتكالات العظمية في المرضى وترقيها. تسهم الحقن 
المفصلية من الستيروئيدات القشرية في تخفيف أعراض 
الالتهاب في المفاصل المحقونة. 

ج- الأدوية المعدلة للمرض أدوية قادرة على تعديل مسار 
الداء الروماتوئيدي؛ تشمل الميثوتريكسات؛ ومضادات الملارياء 
والسلفاسلازين واللفلوناميد (سابقاً أملاح الذهبء الدي 
بنيسيلامين أيضا). ومع عدم وجود أي رابط كيميائي أو 
صيدلاني بينها تبين بالممارسة أن هذه المركبات تشترك في 
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عدد من الخواص؛ فهى مضادة للالتهاب ومسكنة للألم؛ كما 
أن تأثيرها يظهر متأخراً بعد عدة أسابيع أو أشهر. يظهر 
التحسن السريري والمخبري (تنقص 0187 وسرعة التثفل) 
في نحو ثلتي المرضى نتيجة المعالجة يأحد هده المركبات, 
ومع عدم الوصول إلى هجوع حقيقي قد تؤخر حدوث 
الانتكالات العظمية أو ظهورهاء وتسهم في الشفاء منها إذا 
استخدمت في فترة ١١-8‏ أسبوعا من التشخيص. 

(1)- الميثوتريكسات: هو الخيار الأول: وذلك بسبب سرعة 
بدء عمله نسبياً والقدرة على استدامة التحسن مع استمرار 
العلاج؛ ويسبب النسبه العالية من المرضى الذين يستمرون 
على متابعة المعالجة. 

يثبط الميثوتريكسات الإنزيم المرجع للديهيدروقولات 
الضروري لتشكيل البورين والبيريميدين الضروريين لتشكيل 
الدنا والرنا 2014 »© 1(114. تأثيره المعدل للداء الروماتوئيدي 
ناجم عن قدرته على ما يلي: 

© تقليل نمو الخلايا وحيدة النوى وتكاثرهاء وزيادة الموت 
المبرمج لهدهالخاذيا. 

© إنقاص إفراز الإنترلوكين! وا وتعبير السينوكينات 
المؤازرة للالتهاب مثل الإنترلوكين " والأنترفيرون غاما 11.2 
150 300 وسيتوكينات 2/1111 على حين يزيد من إفراز مضاد 
مستقبل الإنترلوكين ١‏ وتعبير الإنترلوكين ؛ والإنترلوكين 
0 لمة جمآ1. 

«تثبيط غير مباشر لتركيب 0016-2 والجاذبات 
الكيميائية للعدلات. 

© تثبيط غير مباشر لعمل الميسالوبروتياز في الزليل. 

الجرعة العلاجية هي 7٠١-٠١‏ ملغ/الأسبوع. ويعطى 
حمض الفوليك هدملغ/أسبوعا في اليومالتالي. 
للميثوتريكسات تأثيرات غير مرغوبة عديدة: أهمها: 

- التأثيرات الهضمية: هي الأكثر شيوعاًء وتشمل الغثيان 
والقياء والإسهال وألم البطن والتهاب المعدة والتهاب اللسان 
مع تقرحات أو من دون ذلك. قد ترتفع إنزيمات الكبد مما 
يستدعي تعديل الجرعة تجنباً لحدوث تليف كبد؛ ويجب 
التأكد من سلامة وظائف الكبد وسلبية العامل الأسترالي 
وأضداد فيروس التهاب الكبد © قبل استعمال الميثوتريكسات. 

- التأثيرات الدموية: أهمها نقص تعداد الكريات البيض 
والصفيحات؛ وفقر الدم الناجم عن كبت النقي. تستجيب 
هذه التبدلات لتخفيف الجرعة عادة. 

- التأكيرات الكلوية: ذكرت حالات فشل كلوي نتيجة 
جرعات عالية: أو وجود أذبة كلوية سابقة. 


- التأثيرات الرئوية: يلاحظ التهاب رئة مع حمى وزيادة 
اليوزينيات في 7-7 من الحالات وليس لها علاقة بالجرعة: 
وقد يحدث تليف رئه خلالي يصعب التفريق بينه ويين تليف 
الرئة الروماتوئيدي: ويستدعي إيقاف الدواء. 

يؤهب الميثوتريكسات لمضاعفات خمجية مثل داء المنطقة: 
والتهابات قفطرية. كما يضعف الاستجاية الضدية بعد 
اللقاحات؛ ولذلك ينصح بإعطاء اللقاحات اللازمة قبل 
استعمال كايتات المناعة إن أمكن؛ كما يفضل تجنب اللقاحات 
الحية. 

يسبب الميثوتريكسات أذية في الصبغيات ويالتالي تشوهات 
ولاديه؛ لذا يجب التشديد على استعمال مانع حمل معه. 
ويوقف العلاج مدة لا تقل عن * أشهر قبل الحمل (عند 
الزوجين). 

(؟)- مضادات الملاريا: وهي هيدروكسي كلوروكين 
والكلوروكين: وهذه المركبات هي أكثر معدلات المرض سلامة. 
وتأثيراتها الضارة قليلة؛ وقد تسبب اعتلالاً في الشبكية؛ 
لذا يجب إجراء فحص قعرالعين ورؤية الألوان كل ١١-5‏ 
شهراً. ينصح بتجنب التعرض للشمس في أثناء استعمال 
الدواء لتخفيف حدوث التصيغات الجلدية: تناوله غير 
مرغوب في أثناء الحمل والإرضاع. الجرعة العلاجية من 
الكلوروكين هي " -؛ ملغ/ كغ/ اليوم, ومن الهيدروكسي 
كلوروكين ما بين *-0 ملغ/ كغ/ اليوم. 

()- السلفاسالازين: هو من المثبطات الفعالة لحركة 
الكريات البيض والجذب الكيميائيء: ويمنع عمل الخلايا 
القاتلة الطبيعية والبروستاغلاندين. الجرعة ١,57‏ غرام / 
يوم مجزأة على "٠‏ جرعات: وتزاد الجرعة بالتدريج كل أسبوع. 
للدواء تأثيرات غير مرغوبة هضمية مثل: الغثيان والقياء 
والألم البطني والتهاب المعثكلة (البنكرياس)؛ وارتفاع إنزيمات 
الكبدأوالنهاب الكبدء وجلديةه مثل الطفح والحكة, 
والتحسس الضيائي وتقرحات الفمء والتهاب الجلد التوسفي 
وانحلال البشرة النخري السام؛ وعصبية كالصداع والكآية, 
ودموية كزيادة الحجم الوسطي للكريات الحم ر/١‏ )81 : وفقر 
دم وأجسام هاينز وفقر دم انحلالي ونقص الكريات البيض 
ونمقص المحببات وعسر تنسج الكرياتالحمروتقفص 
الصفيحات وزيادة الميتاهيموغلوبين» وتنفسية مثل السهاب 
الرئة باليوزينيات» وتليف الرئة. 

(4)- اللفلوناميد: يثبط تركيب البيريميدين ؛ مما يؤدي 
إلى تثبيط عمل اللمفاويات. يعطى بجرعة ٠١-٠١‏ ملغ/اليوم 
فموياً. وقد يسبب غثياناً وإسهالاً وتقرحات في الفم؛ والتهاب 


كبد دوائياً. ونقص وزن وألماً بطنياً وطفحاً جلدياً وصداعاء 
وقد يرفع الضغط الشرياني. ينقص مناعة الجسم لذا يجب 
تجنب اللقاحات بالفيروسات الحية حين استعماله, وهو غير 
مسموح به للحوامل. وكالميثوتريكسات يتطلب استعماله 
مراقبة وظائف الكبد والكلية والنقي. 

وحين عدم تحمل كابتات المناعة المذكورة يمكن اللجوء 
إلى كابتات مناعة أخرى أقل تأثيراً في الإصابة المفصلية 
الروماتوئيدية مثل السيكلوسبورين والأزاثيوبرين 
والسيكلوفوسفاميد, أما إذا لم تود إلى الهجوع قتستعمل 
بالتشارك مع المعالجات البيولوجية. 

"- المعالجات البيولوجية: 

أهمها الأدوية المحددة لعمل السيتوكينات؛ وهي قادرة على 
ضبط علامات الداء الروماتوئيدي وأعراضه ولاسيما إذا 
استعملت باكراًء وتؤخر تأذي المفصلء وقد تلتئم الانتكالات 
العظمية الموجودة حين الاستجابة لها. يسبق استعمال هذه 
الأدوية إجراء تفاعل السلين وصورة صدر, وحين الشك بوجود 
سل كامن أو فعال يعالج بالأدوية الخاصة قبل البدء 
بالمعالجات البيولوجية: ويشكل غلاء ثمن هذه الأدوية عائقاً 
كبيرا في طريق استعمالها. 

أ- مضادات العامل المتخر ثلورم '2841-1111: يفرز العامل 
المنخر للورم من وحيدات النوى والبالعات الكبيرة؛ وهو 
المساهم الرئيس في الحدثية الا لتهابية والأذيات المفصلية 
التي تنجم عنها. ويؤدي كبته إلى تثبيط سيتوكينات أخرى 
مثل الإنترلوكين١‏ و" و4 وضبط عملهاء ويمنع تخرب 
الغضروف وحدوث الائتكالات العظمية. من هذه الأدوية: 

-)١(‏ إنفلكسيماب 12211<21102: هو أول مضاد للعامل 
المنخر للورم؛ وهو مركب من مزيج إنساني وحيواني يتحد 
مع مستقيل العامل المنخر للورم بدلا من اتحاده مع العامل 
نفسه. يؤهب للأخماج وخاصة التدرن؛ وقد يفعل التدرن 
الكامن لأنه يفكك الحبيبوم الذي يحوي عصيات كوخ حبيسة 
بداخله. لا توجد اختبارات ضرورية للمتابعة. يعطى تسريباً 
بالوريد بجرعه “ملغ/كغ بمدة ساعنين؛ تكرر الجرعة بعد 
أسبوعين. ثم بعد 5 أسابيع؛ ثم كل + أسابيع؛ وفي بعض 
الأحيان إن لم يحدث تحسن ملحوظ بمدة ثلاثة أشهر يمكن 
زيادة الجرعة إلى ه ملغ/كغ. 

(9)- إيتاتنرسبت 1مع12062: يتشكل من مستقيل 
بروتيني يتحد بالعامل المنخر للورم؛ تأثيراته الضارة تشابه 
تأثيرات الإنفلكسيماب؛ إضافة إلى احتمال حدوث ارتكاس 
موضعي مكان الحقن على شكل ألم واحمرار يتحسن بتبديل 


95و 


موقع الحقن على نحو دوري. الجرعة هي ٠٠‏ ملغ جرعة 
وحيدة كل أسبوع تحت الجلد. 

(9)- أداليموماب 11:225د402110: هو من أحدث مضادات 
العامل المنخر للورم بشري التركيب. يعطى بجرعة :1١٠‏ ملغ 
تحت الجلد كل أسبوعين. 

ب- مضادات الإنترئلوكين١‏ أناكيئرا 4221:1212: تستخدم 
منفردة أو بالمشاركة مع الميثوتريكسات؛ وتؤدي إلى تحسن 
معتدل في الأعراض والعلامات والمعايير المخبرية والشعاعية 
بمدة 1١15‏ أسبوعا. إلا أن استخدام هذه المركبات قد يزيد من 
نسبة حدوث الأخماج: أوقد تحدث ارتكاساً تحسسياً في 
منطقة الحقن أو تبدلات دموية مثل نقص الكريات البيض 
والصفيحات الدموية. ومن التأثيرات غير المرغوبة الأخرى 
الصداع وألم البطن والغثيان والقياءء والتهاب الطرق 
التنفسية العليا والتحسس القصبي. يعطى الدواء حقنا 
تحت الجلد بجرعة ٠٠١‏ ملغ مرة كل يوم. 

ج- مضادات مستقبل الإنترلوكين " طمتصسناءذلك0): 
الإنترلوكين " ضروري لتمايز الخلذيا البائية وتفعيل الخلايا 
التائية» وتحريض متفاعلات الطور الحاد وتفعيل ناقضات 
العظم. ومن هنا جاء استعمال مثبطات الإنترلوكين ١‏ قبل 
إخفاق أضداد 17/7 أو بعد ذلك وخاصة في الحالات التي 
تسيطر فيها الأعراض الجهازية. 

هناك أدوية بيولوجية أخرى موجهة إلى عوامل أخرى 
مساهمة في الالتهاب الروماتوئيديء منها: 

أ- ريتوكسيماب 1531125ا)181: أضداد للمستقيل 01020 على 
الخلايا البائية التي تسهم في الآلية الالتهابية وتشكيل 
المعقدات المناعية. يعطى للمرضى الذين لم يستجييوا 


علا -تامم ست أو 
من دون 1 ايا 
مشاركة 905ثا/انآ 


أحد 805لم 21/1 أو 
00 + ارا 


هع 


'أمعء5غوطم 


الشكل (7) 
لمضادات العامل المنخر للورم بجرعنين» كل منها ١‏ غرام 
بفاصل أسبوعين؛ وقد تكرر بعد سنة أشهر. 

ب الأباتاسبت )م452]226: يمنع عمل الجزيئات المساعدة 
الضرورية لتفعيل الخلايا التائية وذلك بمنع ارتباط 1728© 
بالخلية التائية ب 1(80/86© على الخلية المقدمة للمستضد 
كما يظهر في (الشكل 7). 

وفيما يلي مخططات توصيات الكلية الأمريكية لأمراض 
المفاصل باستهعمال الأدويةالمعدلة للمرض والأدوية 
البيولوجية .)5١15(‏ 

وحين وجود التهاب كبد 8 يجب عدم استعمال كافة الأدوية 
البيولوجية كلهاء أما إذا كان التهاب الكبد من نوع 0 فيمكن 
استعمال الإيتانرسبت. 

وإذا كان المريض قد تلقى معالجة لخباثات خلال السنوات 
الخمس الأخيرة يجب ألا يعطى المعالجات الحيوية باستثناء 
الريتوكسيمات. 


احد 905لقالا(0 )١(‏ 


المخطط )١(‏ الأدوية مضادة الرثية المعدلة للمرض 


إضافة أو تغيير إضافة 
معفالادم عأعاءه 00 “1لا 


إضافة أو التغيير إلى أضداد 7101 مع أومن دون 20لثم//01 
]لان , أمقعفاقطج 


1 تبديل 7101 أو دواء بيولوجي آخر دواء بيولوجي غير ]لم3 


تبديل 1801 أو دواء بيولوجي آخر 


المخطط )١(‏ الأدوية مضادة الرثية البيولوجية 


*- العلاج الجراحي: 

للمعالجةالجراحية شأن مهم في علاج الداء 
الروماتوئيدي؛ أكثر هذه العمليات نجاحا تبديل مفصل 
الورك والركبة. كذلك يمكن أن يستفاد من الجراحة في 
استتصال الغشاء الزليل؛ أو جراحات الأوتار أو تحرير 


الأعصاب المضغوطة. 

وللمعالجة الفيزيائية والتأهيلية والمعالجة النفسية 
والاجتماعية الداعمة شأن كبير في تدبير هذه الأمراض 
والحد من تأثيراتها في الفرد والمجتمع. 


م١‎ 


التهاب المفاصل الفقارية 


يطلق مصطلح التهاب المفاص ل الفقارية 
(خم5) 2115 ط:ة10لإ020م5 على مجموعة من الأمراض 
الالتهابية تجمع بينها مظاهر مشتركة تضعها في عائلة 
واحدة وتميزها من أمراض المفاصل الا لتهابية. 

تتميز هذه المجموعة بالصفات التالية: 

١-الإصابة‏ الهيكلية الني تتظاهر بثلاثة أشكالء التهاب 
المفصل الحرقفي العجزي والعمود الفقريء التهاب المفاصل 
المحيطية؛ التهاب المرتكزات 2]165(]15© (أماكن ارتكاز الأوتار 
والأربطة والمحافظ المفصلية على العظام). 

؟- إصابية الجلد والأغشية المخاطية للفم والأعضاء 
التناسلية. 

*- الإصابة العينية. 

4- التهاب غشاء الأمعاء المخاطي. 

5- سلبية العامل الروماتئوئيدي. 

5- القصة العائلية والاستعداد الوراثي المعتمد على 111.4 
7. 

تضم هذه المجموعة الأمراض التالية: 

©النهاب الفقار المقسط :11]1لا010م5 811/105128 . 

© التهاب المفاصل الارتكاسي 20:21)15 ©20]10ع]1 وداء رايتر. 

© اعتلال المفاصل الفقارية المرافق أمراض الأمعاء 
الالتهابية (داء كرون والتهاب القولون النقرحي). 

© النهاب المفاصل الصدفي 3]52115 50112]12م. 

© اعتلال المفاصل الفقارية اللامتماير 11201116227]12660 
الخدم معطتضمد10/إ020م5. 

© اعتلال المفاصل الفقارية اليضعي ]02566 - 116معنال 
115 لهم 10510285 /ل 3111 . 

إن المظاهر السريرية الني تسنوجب التفكير بوجود النهاب 
المفاصل الفقارية 504 هي ألم الظهر الا لتهابي؛ والتهاب 
المماصل غير المتناظر. 

يتظاهر ألم الظهر الالتهابي قبل سن الأريعين على نحو 
مخاتل؛ يشتد الألم في الليل وبداية الصباح؛ ويخف بعد 
الحركة والتمارين الرياضية؛ ونرافقه يبوسة صباحية مديدة. 
أماالتهاب المفاصل فيصيب خاصة مفاصل الطرفين 
السفليين على نحو غير متناظر. 

وضعت معايير عديدة لتصنيف التهاب المفاصل الفقارية 
خم؟ تصنئيفاً علمياً؛ مثل معايير لجنة دراسة اعتلال المفاصل 


ىم 


أيمن ضاحي 


الفقارية الأوروبية لإلنا)5 لإللعغهممعط؛ده1نا020م5 لقعم معسظ 
(8550) مداه 0؛ ولكن وضع التشخيص وفق هذه المعايير 
يتطلب وجود تبدلات شعاعية في المفصلين العجزيين 
الحرقفيين قد تمر سنوات قبل ظهورها. كما أن تطور 
الاستقصاءات المخبرية والشعاعية استدعى وضع معايير 
جديدة تستفيد من هذه التطورات؛ وهذه المعايير هي معايير 
التجمعالدولي لنتقييم النهابات الفضار )٠١١9(‏ 2556551116111/ 
(رذخذذة) لإأعاء50 [220022مع م1 5األمطة10/إ020م015: كما هو 
موضح في المخطط :)١(‏ 

بعد وضع المريض ضمن مجموعة التهاب المفاصل 
الفقارية يبدأ بالبحث عن تفاصيل سريرية تساعد على وضع 
تشخيص محدد من ضمن أمراض هذه المجموعة؛ فوجود 
إصابة جلدية بالصدف لدى المريض أو أحد أفراد العائلة 
يوجه التشخيص نحو التهاب المفاصل في الصدفية. في 
حين يفكر بالتهاب المفاصل الارتكاسي حين وجود قصة 
التهاب مفاصل يسبقه خمج معوي أو خمج مجاري بولية؛ 
ويجب ألا يهمل الاستجواب الدقيق عن أعراض هضمية 
مزمنة تتعلق بأمراض الأمعاء الالتهابية. 

لكن بعض الحالات من الام الظهرذات الطبيعة الالتهابية 
لا تتظاهر بتبدلات شعاعية مميزة؛ ولا ترافقها مظاهر أخرى 
مميزة للأمراض السابقة مع أنها تستمر عدة سنوات: هذه 
الحالات يطلق عليها اسم التهاب المفاصل الفقارية غير 
المتمايز وتبين بمتابعة هؤلاء المرضى أن ٠١‏ منهم تكتمل 
لديهم صورة واضحة لالتهاب الفقار المقسطء في حين تتحول 
إلى التهاب المفاصل الصدفي في 7/ من المرضى؛ وتختضي 
الأعراض تماماً في 1 منهم, أما البقية الباقية من المرضى 
فتستمر فيهم المظاهر اللانوعية لالتهاب المفاصل الفقارية 
غير المتمايز. 

أولا- التهاب الفقار المقسط :500201111 ع دأوه1:زخلصة: 

يعد التهاب الفقار المقسط أهم مرض ضمن مجموعة 
التهاب المفاصل الفقارية؛ وهو مرص التهابي مزمن يصيب 
على نحو أساسي المفصلين الحرقفيين العجزيين ومفاصل 
العمود الفقري (السيساء)؛ وقد يتظاهر بالتهاب مفاصل 
محيطية وكذلك بعض المظاهر الجهازية. 

يبدأ المرض بعمر الشباب ويتطور بيطء بدءا من الام 
الظهر الالتهابية إلى أن يصل بعد عدة سنوات إلى تحدد 


معايير 4545 لتصنيف التهاب الفقار في المصابين بألم ظهر منن أكثر من ثلاثة أشهر ابتدأ قبل عمر 40 سنة: 


1177 


مظهرين من مظاهر التهاب المفاصل 


مظاهر التهاب المفاصل والفقار: 

- ألم ظهر التهابي. 

- التهاب مفاصل. 

- التهاب مرتكزات (الكعبين ). 

- التهاب العنبية. 

- التهاب الاصبع 

- صدف. 

داء كرون / النهاب كولون تفرحي. 
استجاية جيدة لمضادات الالتهاب اللاستيروئيدية 
- قصة عائلية لالتهاب مفاصل فقار. 
- إيجابية 1].8827آ. 

- ارتفاع 2غ01. 


حركة العمود الفمري الشديد تنيجه تنشكل الجسور العظمية 
والتحام الفقرات والمفصل الحرقفي العجزي. 

الويائيات: 

التهاب الفقارالمقسط مرض منتشر في كل أنحاء العالم 
بنسب تراوح بين /١-١,5‏ من السكان البيض في الولايات 
المتحدة وبريطانية؛ وتصل إلى 5 من الهنود الأصليين في 
كنداء ويسيب ارتباط هذا المرض القوي بمستضد التوافق 
النسيجي 827 1.4آ11 فإن انتشاره العالمي يتبع انتشار هذا 
الجين بين الأعراق؛ فقد وجد أن نحو 24١‏ من المرضى البيض 
المصابين بالتهاب الفقار المقسط يحملون 111.5-827: في حين 
أن المرض وكذلك 8-827,آ]]] نادرا الوجود في العرق الأسمر 
الإفريقي وكذلك في اليابانيين. 

السببيات: 

إن سبب حدوث هذا المرض غير واضح على الرقم من 
التطور الكبير في فهمه في السنوات الأخيرة: ولكن هناك 
إجماع على وجود عوامل وراثية متعددة لها شأن أساسي في 
حدوثه: وهذا ما أظهرته التجمعات العائلية للمرضص 
والدراسات على التوائم: فقد تبين أن معدل التوافق 
غ12 عع 60201032 يصل إلى 75/ في التوائم وحيدة البيضة 


النهاب مفصل عجزي حرقفي بالتصوير 


+ 


أحد مظاهر التهاب المفاصل والفقار 


التهاب الممصل العجزي الحرقفي بالتنصوير 

2 علامات التهاب فعال في الملمصل الحرقفي بالرنين 
المفنطيسي 

- إصابه مفصل عجزي حرقفي مؤكدة على الصور 
الشعاعيةه البسيطة. 


(أي عند إصاية أحد التوائم فإن احتمال إصاية التوآم الآخر 
هي 75/) و7١1/‏ في النوءم ثنائية البيضة . 

وكشف عن ارتياط عدد من الجينات بحدوث المرض؛ وأهم 
هذه الجينات 118-827] الذي له شأن في تقديم ببتيدات 
ميكروبية غير معروفة إلى اللمفاويات النائية من النوع 
5 1 +0108))»: ومن ثم تفعيل العملية الالتهابية عن طريق 
تحريض إفراز ا لسيتوكينات وخاصة 17 -]! و *217/1/ وقد يكون 
هناك جينات أخرى ذات شأن في الاستعداد للإصابة بهذا 
المرض. 

افترض بعض الباحثين علاقة الخمج 50ناء1012 بآلية 
حدوث المرض؛ لأن بعض أمراض هذه المجموعة - ولاسيما 
النهاب المفاصل الارنكاسي 2015!]):ة 1630107 - يرتيبط بالخمج 
على نحو مؤكد, وكذلك لوجود التهاب تحت سريري في 
مخاطية الأمعاء في عدد من المصابين بالتهاب الفقار 
الملقسطء إلا أن علاقة الخمج المباشرة بهذا المرض لم تثبت 
بعد. 

يعد الالتهاب المظهر المرضي الرئيس؛ ويتوضع في أماكن 
مميزة؛ وهي المفصل الحرقفي العجزيء ومرتكزات الأوتار 
والأربطة على العظام؛ والأقراص الفقرية؛ والفشاء الزليل 


م 


للمفاصل المحيطية ويعض الأجهزة الأخرى كالعين والأبهر. 

تتوضع في المفصل الحرقفي العجزي رشاحة التهابية 
من الخلايا اللمفاوية والبالعات والخلذيا البلازمية في 
الغشاء الزليل والعظم تحت الغضروف. ثم يبدأ النسيج 
الحبيبي بالتشكل وهو ما يدعى بالسيل 037105 الذي يُحدث 
تخريباً وائتكالاً في الغضروف المفصلي: وتتفعل الخلايا 
الناقضة للعظم ]051600125 على الجانب العظمي فتعمل على 
تخريب النسيج العظمى. وفى مرحلة لاحمة تمتد جسور 
ليفينية في المساقة الممصلية ثم تبدا بالتكلس والتعظم إلى 
أن تصل إلى مرحلة القسط الكامل حيث تغيب الحواف 
المفصلية ويتعظم المفصل الحرقمي العجزي على تحو كامل. 

تحدت المظاهر المرضية نفسها في الحواق الخارجية 
للأقراص الفقرية: الأمر الذي يؤدي في النهاية إلى تعظمها 
والتحام الفقرات: ويظهر ذلك في الصورة الشغاعية اليسيطة 
بالجسورا لعظمية بين الفقرات (النوانئ العظمية الرياطية) 
1م1650 »» وفى المراحل المناخرة تلنحم الفقرات لتشكل 
ما يسمى غمود الخيزران 72أم5 62012000 

تشاهد في الإصابات خارج المفصلية رشاحة التهابية في 
البيت الأمامي والجسم الهدبي للعين؛ ويتشكل نسيج حبيبي 
ثم تليف جدار الأبهر الصاعد: وقد تتليف قمتا الرنتين. 

المظاهر السريرية: 

يبدأ المرض في العقد الثالث؛ وقد يبدأ قبل ال ١١‏ سنة 
وهو الشكل اليضعي: أما البدء يعد سن ال 1١‏ قنادر جدا. 
يصيب الذكور أكثر من الإناث بمعدل 172اء 

تنشأ المظاهر الهيكلية من إصابة المفصل الحرقضي 
العجزي والعمود الفقريء وهو ما يدعى الإصاية المحورية. 
وقد تصاب المفاصل المحيطية ومفاصل الوركين؛ والكتفين؛ 
والوصل الضلعى الفقريء؛ والقصي الترقويء اضافة إلى 


التهاب المرتكزات ولا سيما مرتكز وتر آشيل على العقب؛ أو 
النواتئ الشوكية وجناحي الحرقفه. 

يبدأ المرض بألم أسغل الظهرء قد يكون متناويا بين 
الأليتين مع يبوسة في الصباح الباكر وأحياناً بعد منتتصف 
الليل؛ يخف الألم مع الحركة والنشاط؛ ويسوء بعد الراحة 
(ألم التهابى). قد يمتد الألم إلى الحاقة الخارجية للفخذن: 
وقد يشتد بالحركات المفاجتئة للظهر والسعال أو العطاس. 

يظهر الفحص السريري غياب القعس القَطني الطبيعي 
5 مع تحدد حركة العمود القطني. التي يمكن قياسها 
باخنبار شوير :أوع] 5610657 (توضع إشارة بالقلم على الجلد 
عند الناتئْ الشوكي للفقرة القطنية الخامسة والمريض في 
وضعية الوقوف؛ ثم توضع علامة آخرى أعلى من الأولى 
بعشرة سنتمترات؛ ثم يُطلب من المريض الانحناء إلى الأمام: 
تتمدد المسافات الفقرية في الحالة الطبيعية قتصيح المسافة 
بين النقطتين نحو ١5‏ سم وتكون أقل من ذلك في حالة 
تحدد الحركة). كما يسيب ضغط المفصل الحرقفضي العجزي 
المصاب إيلاما شديدا (الشكل١).‏ 

يتظاهر التهاب المرتكزات 0]0651115» بآلام في مناطق ارتكاز 
وترآشيل على العقب؛ وعلى ظهر القدم؛ وفوق النواتئ 
الشوكية وجناحي الحرقفة؛ وكذلك في أماكن الوصل 
الضلعية القصية:؛ وتؤديآلام جدارالصدرالضلعية الفقرية 
إلى تحدد حركة نمدد الصدريين الشهيق والرّفير. 

في الحالات المتقدمة يأخذ المريض وضعية مميزة من 
العطف الرقبي وفقد الحدب الظهري وفقد القعس مع عطف 
الركبتين لتعديل مركز الثقّلء؛ وبروز البطن إلى الأمام 
(الشكل١).‏ 

قد تصاب المفاصل المحيطية وخاصة الجذعية أي الوركين 
والكنتفين: وتكون الإصابة عادة وحيدة المفصل وشديدة: وقد 


الشكل )١(‏ اختيار شوبر 


الشكل (7) 
تؤدي إلى اثتكالات شديدة ولاسيما فى مفصل الورك؛ الأمر 
الذي قد يستدعي استبدال المفصل في سن ميكرة. 
المظاهر خارج المفصلية: 
-١‏ التهاب العنبية الأمامية الحاد كنااء انا 211101 عأنا3: 
يتظاهر التهاب القرّحية والجسم الهدبي ياحمرار العين: 
مغ ألم؛ وتشوش الرؤية: وخوف من الضياءء؛ وزيادة الدمع. 
للإصابة العينية ارتباط قوي يإيجابية 827 4.!!] سواء 
راققها إصابة مفصلية أم لم ترافقها (الشكل"7). 
-"١‏ الإصابة القلبية: تتضمن التهاب الأبهر الصاعد»: 
وقصور الدسام الأبهري؛ والحصارات الأذينية البطينية. غائباً 
ما تكون الإصابة القلبية صامتة سريرياًء ولكنها قد تسبب 
مشكلة سريرية كبيرة. 


الشكل (؟) 


- الإصابة الرئوية: تتضمن التليف الرئوي ولاسيما في 
قمني الرئتين؛ وهو مظهر نادر ومتأخر للمرض. يشكو 
المريض من سعال مزمن مع زلة تنفسية ونفث دموي. 
يستعمل التصوير المقطعى المحوسب عالي الدقة -موزنا 
'01) 108)نااه5ع: في التشخيص المبكر إذا كانتت الصورة 

4- ال صابة الكلوية: غير شائعة؛ وتنجم عن الداء النشواتى 
الثانوي؛ أو عن اعتلال الكلية بال 4ع1. 

ه- الإصابة العصبية والعضلية: قد تكون بسبب كسور 
فقرية أو تحت خلع أطلسي فهقي؛ أو فقد الكتلة العضلية 
الشديد بسبب عدم الاستعمال؛ قتحدث متلازمة ذيل الفرس 
الني تنظاهر بانفالات مصرات وتشوش حسي في العجان؛ 
وتتطلب الحالة تدخلا جراحياً إسعافياً. 

5- الإصابة المعدية المعوية: يشاهد التهاب الغشاء المخاطي 
في نهاية اللفائفي والقولون في تصف المرضى . 

/ا- تخلخل العظام 056]6080170515: يحدث نقص نمعدن 
العظم منن بداية المرض؛ ويتطور إلى تخلخل العظام وقد 
يكون شديدا: يؤهب لحدوث كسور فقرية وذلك مع تقدم 
المرض؛ وخاصة في المرضى الذين تستمر لديهم الفعالية 
الالتهابية مع ارتفاع البروتينات في الظور الحاد. 

المظاهر المخبرية: 

ترتنفع سرعةالتثفل (851) وعيارالبروتين 
الارتكاسي (018)) في ه175 من الحالات: ولكن ارتماعها لا 
يتناسب مع فعالية المرض السريرية: أماالعامل 
الروماتوئثيدي وأضداد النوى فتكون سلبية. 

ال 827 ش.آ1ا إيجابي في 40-10 من الحالات؛ وتصل 
الأيجابية إلى 2٠١١‏ في الإصابة العينية والقلبية؛ ومع ذلك 
لا يعتمد عليه إجراء منوالياً أوتشخيصيا؛ وانما قد يساعد 
على ترجيح التشخيص في بعض الحالات التي تتأخر فيها 
التقيرات الشعاغية لالتهاب اللفصلين الحرققيين العجزيين. 

المظاهر الشماعية: 

أهم المظاهر الشعاعية التهاب المفصل الحرقفي العجرزي 
الذي يمر بمراحل: توسع المسافة الممصلية الكاذب الناجم 
عن الترقق العظمي المجاور للمفصل؛ فالصلابة والانتكالات: 
ثم تكون الجسور الليضية والعظمية؛ وحدوث القسط الكامل 
(الشكل 4؛).أما في الفقّرات فتبدأ المظاهر الشعاعية بائتكال 
أماكن ارتكاز الحلقة الليفضية على جسم الفقرات؛ مما يؤدي 
إلى تريع الفقرات: ثم تكلس الأقراص الفقرية من المحيط 
باتجاه المركز: مما يعطي منظرا شعاعياً يسمى الجسور 


يا 


الشكل (4) 


العظمية ع)لا1أم5170657010 >1 يؤدي في المراحل المتقدمة إلى 
التحام الفقرات: معطياً منظر عمود الخيزران 126م5 0320500 
(الشكل ه). 

ريما لا تظهر الصورة البسيطة تغيرات شعاعية كافية 
بسبب تأخر المظاهر الشعاعية في الظهور على الأشعة 
السينية أشهراً أو سنوات أحياناً: وفي هذه الحالة قد يكون 
التصوير المقطعي المحوسب أو الرنين المغنطيسي أفضل في 
إظهار النهاب المفصل الحرقفي العجزي (الشكل ه). 

المعايير التشخيصية لالتهاب الفقار المقسط: 
معايير نيويورك المعدلة:؛ وتنضمن: 

-١‏ ألم أسفل الظهر مدة ”7 أشهر على الأقل؛ تخف 
بالتمارين ولا تزول بالراحة. 

-١‏ تحدد حركة العمود القطني. 

-٠‏ نقص حركة تمدد الصدر. 

4- التهاب المفصل الحرقفي العجزي ثنائي الجانب 
شعاعياً درجة .4-١‏ 

ه- التهاب المفصل الحرقفي العجزي أحادي الجانب 
شعاعياً درجة 4-7. 

1- التهاب فقار مقسط مؤكد إذا تواقر البند الشعاعي ؛ 
أوه معأي بند سريري 5-١‏ . 

ونظرا لتأخر التشخيص اعتمادا على هذه المعايير يعتمد 
كثير من الخبراء على معايير 4545 المذكورة في مقدمة 


البحث. 

بعد وضع التشخيص يجب تحديد فعالية المرض 0156356 
/20]11711: وذلك بالاعتماد على ما يدعى بمشعر (8851(41) 
و(4545)؛ وهي مجموعة من الأسئلة تقَيّم الوظيفة 
الفيزيائية؛ والألم: وحركة الظهر؛ وشدة اليبوسة الصباحية 
ومدتها واشهاب المفاصل المحيطية. 

التدبير: 

يهدف تدبير التهاب الفقار المقسط إلى تخفيف الألم 
والييوسة؛ والمحافظة على الوظيقة الحركية؛ والوضعة 
السليمة:؛ كما يهدف إلى إيقاف تطور المرض؛ ومنع التخريب 
المفصلي.ء ومعالجة المضاعفات. إن للعلاج الفيزيائي 
والتمارين الذاتية المنظمة شأناً كبيراً في تحسين حالة 
المفاصل الوظيفية:؛ ومنع تحدد الحركة: يُذكر منها العلاجات 
المائية؛ والأمواج فوق الصوتية؛ وغيرها لتخفيف الألم 
واليبوسة. 

أكثرالأدوية المستعملة هي مضددات الالتهاب 
اللاستيروئيدية. ويعد الإندوميتاسين والنابروكسين أكثر 
شيوعا من حيث الاستعمال. تخفف مضادات الالتهاب 
اللاستيروئيدية الألم واليبوسة؛ مما يمكن المريض من إجراء 
التمارين الذاتية والعلاج الفيزيائي. 

وقد يكون لبعض الأدوية تأثير مهجع للمرض؛ مشل 
السولفا سالازين في إصابة المفاصل المحيطية. 

في الحالات المعندة على العلاجات السابقة: والحالات ذات 


الشكل (5) صور متعددة تظهر الجسور العظمية:؛ تريع الفقرات: وعمود الخيزران. 


الفعاليةالعالية للمرض؛: وبالاعتماد على مشعر 885081 
و 4545 يكون العلا جالمناسب هوالأدوية البيولوجية 
وبيالتحديد مثبطات .*1111' وعهغ)أطلطهما قطم21-"1101'. 

يعطى أمء13066ء يجرعة ١١‏ 118 حقتااقحت الجلد مرتين 
في الأسبوعء أو 050 708 مرة في الأسبوعء أو يعطى 10411215130 
بجرعة ه عر/ع! تمَيَركيا وريدياء أو طقصناص !302 بجرعة :٠‏ 
ع تحت الجلد كل أسبوعين. نتائج هذه الأدوية جيدة في 
تخفيف الألم؛ وتحسين حركة الظهر؛ والتهاب المفاصل؛ وتؤثر 
كذلك في بروتينات الطور الحاد للالتهاب؛ ولكن لم يثبت 
بعد تأثيرها في إيقاف التغيرات الشعاعية للمرض. 

قد يؤدي حفن الكوربيكوسنيروتيدات في المفمصل 
أو في المرتكزات إلى تحسن سريريء أما استعمال 


الكورتيكوستيروئيدات الفموية في التهاب الفقارالمقسط 
فغير منصوح به؛ لأنه يفاقم حالة وهن العظام الناجمة عن 
المرض نفسه, إلا في بعض الحالات المعندة على العلاج 
ولفنرات محدودة قفقط. 

الإنذار: 

يعاني١7/‏ من المرضى أعراضاً متوسطة الشدة مع تطور 
المرض تطوراً بطيئا؛ وتستمر حياتهم الوظيفية على نحو 
كامل مع بعض الهجمات الاشتدادية: إلا أن 7٠0-٠١‏ من 
المرضى يعانون أعراضا شديدة معندة ويصبحون مقفعدين 
بشدة بعد 2٠١-١6‏ سنة من بدء المرض. إن البدء المبكر وإصابة 
مفصل الورك من علامات سوء الإنذاروغاليا ما يحتاج هؤلاء 
في النهاية إلى تبديل المفصل. وقد يكون من الأفضل 


/17م 


استعمال العلاجات البيولوجية باكرا في هذه المجموعة. 

ثانيا- التهاب المفاصل الارتكاسي: 

هو النهاب مفاصل عمقيم؛ يظهر بعد خمج منتوضع في 
مكان بعيد عن المفصلء وقد ترافقه إصابة أجهزة أخرى: أما 
العامل الممرض فَمّد يكون في السبيل المعدي المعويء أو 
السبيل البولي التناسلي. وعلى الرغم من ارتباط المرضص 
بالعدوى لم تنجح كل المحاولات لكشف وجود متعضيات في 
السائل المفصلي والغشاء الزليل. 

يحدث المرض بعد أسبوع خنى أريعة أسابيع من خمج 
معدي معوي بإحدى الجراثيم النالية: اليرسينياء الشيغيلا؛ 
السالموتيلذ أو العطيفات 166ء1063/إم0300)» أو بعد عدوى فى 
الطريق البولي التناسلى بالمتدثرات الخثرية 015/زسة1!1 © 
115 22 وتدل أبحاث حديثة على احتمال حدوث المرض 
بعد عدوى معوية بالمطثيات العسيرة 011112 010551011023 . 

يصيب المرض الناجم عن المتدثرات الرجال أكثر من 
النساء؛ وتتساوى نسبة الإصابة في الجنسين إذا كانت ناجمة 
عن خمج معوي؛ ويصيب الشباب في العقدين الثاني والثالث» 
وتادراً ما يحدث في الأطفال والمسنين. 

للعامل الوراثشي شأن في الاستعداد للإصابة بالمرض» 
فانتشار 827 1.4!] يراوح بين 0-5٠‏ وخاصة في الحالات 
المزمنة والشديدة. 

يطلق على الحالة اسم متلازمة رايتر حين اجتماع 
الثالوث الذي وضفه هانس رايتر عام 1517 (التهاب مفاصل 
والتهاب ملتحمة والتهاب إحليل). وقد حل مكانه مصطلح 
التهاب المفاصل الارتكاسي؛ لأن كثيراً من هؤلاء المرضى لا 
يحققون بالضرورة اجنماع كل عناصر المتلازمة. 

المظاهر السريرية: 

تختلف الأعراض من آلام مفصلية متوسطة الشدة إلى 
التهاب مفاصل اتتكالي؛ ويتظاهر الشكل النموذجي بالتهاب 
مفاصل (وحيد أوقليل العدد). غير متناظر ولاسيما مفاصل 
الطرفين السفليين والركبة والكاحل؛ وقد تصاب أيضاً 
المفاصل الصغيرة للقدمين. وقد يصاب أحد المفصلين 
الحرقفيين العجزيين؛ وتظهر إصابة شعاعية في الملمصل 
الحرقضي العجزي في 75 من الحالات ولا سيما عند حملة 
7 كث.آ]آ]. ومن المظاهر الشائعة التهاب مرتكز وترآخيل 
غلى عظم العقب وتعرق وألم العقب خاصة بعد الراحة. 

ويعد التهاب الإصبع 030)/11115 في القدمين من المظاهر 
المميزة لالتهاب المفاصل الارتكاسي (وكذلك التهاب المفاصل 
الصدافي) وهي ناجمة عن مشاركة التهاب الغشاء الزليل 
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الشكل (5) 


للمفاصل والأوتار مع التهاب المرتكزات ما يؤدي إلى تورم 
الإصبع تورماً منتشرا (إصبع النقاتق) (الشكل 5). 

المظاهر الجلدية المخاطية: 

تبدو قرحات قلاعية في أغشية الفم المخاطية؛ وهي غير 
مؤلمة بخلاف القرحات المشاهدة في داء بهجت (الشكل .)١‏ 

ومن الإصايات الجلدية المميزة التهاب الحشفة الدائري 
5تأنمةل2 غ3م1ءر1ء: وهو التهاب الجلد والفغدد حول حشفة 


"3 © 56 . 1 
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الشكل (4) 


القضيب. وكذلك التهاب الجلد في أخمص القدم وراحة 
اليدينء وهو ما يدعى تقرن الجلد السيالذني 1673:0073 
تناك زع3رهممع1ط وتسمك الأظفار وتشوهها (الشكل 8). 

الإصابة البولية التناسلية: 

وهي التهاب الإحليلء والتهاب المثانة؛ والتهاب الموثة 
(بروسنات))؛ والتهاب عنق الرحم. 

الإصابة العيتية: 

الإصابة العينية الشائعة هي التهاب الملتحمة العقيم: وهى 
غادة خفيفة ومحددة لذاتها من دون عمقانبيل. وأقل متها 
حدوثاً التهاب العنبية الأمامي (التهاب القزحية والهدابى 
137 5لامهت ))؛ ويتظاهر باحمراز العين وألم وخوف من 
الضياء؛ وزيادة الدمع؛ وأحياتاً اضطراب الرؤية؛ وترافق 
الإصاية العيتية إيجابية 827 ذ.ا!آ. 

وتكشف في بعض الحالات قصة عدوى [(خمج) معوية أو 
بولية سيقت المظاهر الأخرى بأسابيع أو بأشهر. 

الفحوص المخبرية: 

في الهجمة الحادة ترتفع بروتينات الطور الحاد للإنتهاب 
(سرعة التثفل وال 01828)): أما الغامل الروماتوئيدي وأضداد 
النوى وأضداد 008 فجميعها سلبية. 

قد تكشف المتدثرات في الطردق البولي في بعض المرضى؛ 
أما زرع البراز فسلبي. وإن كشف الأضداد المصلية لليرسينيا 
والسالمونيلا والعطيفات (الكامبيلوباكتر) قد يكون مفيداً: 
لكن سلبية هذه الأضداد لا يتفي التشخيص. 

التصوير الشهاعي: 

المنظر الشعاعي المميز هو ظهور ارتكاس عظصي '[0ه6 
7 فى أماكن الالتهاب (الشكل 8). وقد يشاهد التهاب 
سمحاق العظم الرَعَبِي 6705]1]15م 11ن!؟ في أماكن التهاب 


الشكل (4) 


المرتكزات: وخاصة ارتكاز وترآخيل والصفاق اللأخمصي على 
عظم العقب. 

وتشاهد فى العمودالفمقري جسور عظمية 
081/5 كتلك التي في التهاب الفقار المقسظ. 
ولكنها هنا ضخمة وغير متناظرة. كما قد تُرى عالامات 
التهاب المفصل الحرقفي العجزي التي تكون وحيدة الجاتب. 
وقد يترك التهاب المفاصل المحيظية ائتكالات عظمية. 

الانذار: 

يشفى معظم المرضى: وتستمر لدى بعضهم أعراض 
خفيفة مدة سسمة أشهر. وتعاني قله منهم التهاب مفاصضل 
مزمناً فترات تمتد أكثر من ستة أشهر ولا سيما فيمن يكون 
تديهم 8717 ث.]1] إيجابييا. 

التدبير: 

مضادات الالتهاب اللاستيرؤئيدية 15411(5! هي الخيار 
الأول فى علاج التهاب المفاصل الارتكاسيء ومع أنها لا تؤثر 
في سير المرض فهي كافية في أغلب حالات التهاب المفاصل 
والمرتكزات. 

قد يفيد حقّن الكورنيكوسنيروئيدات في الملمصل فى بعضص 
حالات التهاب المفاصل أو المرتكرات, أما الستيروئيدات 
الجهازية فلا تعطى إلا فى الحالات الشديدة جدا. 

وعتد إخفاق الاستجاية تل 1581105 والحقن الموضعي؛ 
وكذلك في الإصابات خارج المفصلية الشديدة قد يفيد إعطاء 
السولفاسالازين (بجرعة ٠٠٠١‏ ملغ مرتين يومياً)؛ وتوقف 
هذه الآدوية حين هجوع المرض. 

ومع أن العلاجات البيولوجية بمضادات السيتوكينات -21011 
15 111 أصبحت أساسية في علاج التهاب الفمار المقسط 
يبِمى تأثير هذه الأدوية في التهاب المفاصل الارتكاسي غير 
مؤكد. ولكن يوصي بعضهم بتجرية العلاج بالإتانرسبت 5١‏ 
ملغ تحت الجلد أسبوعيا للحالات التي لم تستجب لكل 
العلاجات السايقة. 

يعالج التهاب العنبية بالتعاون مع اختصاصي أمراض 
العيون. تستجيب الحالات الخفيفة لقطرات الستيروئيدات»؛ 
وتستعمل السيتروئيدات عن الطريق الجهازي في الحالات 
الشديدة. أما في التهاب العتبية المعند على العلاج فيفضل 
إعطاء أضداد 1101 ولا فائدة من استعمال الصادات في عياب 


أعراض الخمج. 
ثائثاً التهاب المفاصل الفقارية المرافق لأمراض الأمعاء 
الالتهابية: 


التهاب المولون النقرحي 1115أمء 76٠3]11:ع15نا‏ وداء كرون 
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15635 07025 هما أكثر أمراض الأمعاء الالتهابية 
5635 5017/61 '[12113003]01 التي ترافق التهاب المفاصل أو 
التهاب الفقار. 

يحدث التهاب المفاصل في 16-5 من المرضىء؛ وهو أكثر 
شيوعاً في داء كرون: أما من الناحية النسيجية فهو التهاب 
لا نوعي في الغشاء الزليل في التهاب القولون التقرحي 
وترافقه أورام حبيبية 73011107135خ في الغشاء الزليل في داء 
كرون. 

التهاب المفاصل عكوس عادة؛ لا يترك انتكالات أو تخريباً 
غضروفيا أو عظمياًء ولكن قد تحدث تغيرات انتكالية في 
الحالات المزمنة والناكسة. يرافق هجمات التهاب المفاصل 
نشاط الإصابة المعوية في التهاب القولون التقرحي؛ أما في 
داء كرون فقد يحدث التهاب المفاصل حتى في حال هجوع 
الإصابة المعوية. 

هناك تمطان من التهاب المفاصل المرافق لأمراض الأمعاء 
الالتهابية: 

النمط الأول: التهاب عدد قليل من المفاصل 105 ]0115081 
(أقل من ه مفاصل).؛ يبدأ على نحو حاد ولاسيما في المفاصل 
الكبيرة للطرفين السفليين (ركبة؛ كاحل) على نحو غير 
متناظر؛ يرافق هجمات التهاب الأمعاء أويسبقها؛ ويتحسن 
من تلماء ذاته خلال 5-4 أسابيع من دون أن يترك عقابيل. 

النمط الثاني: التهاب المفاصل المتعددة 01/21511015م2 
يصيب على نحو أساسي المفاصل المشطية السلامية وبين 
السلاميات البعيدة: ويستمر عدة أشهر مع توبات من النكس 
المتكرر لعدة سنوات. 

يحدث النهاب الفقار والمفصل الحرقفي العجزي في -٠١‏ 
من المرضىء وهو أكثر شيوعاً في الذكور؛ يتظاهر بألم 
أسفل الظهر والمقعد؛ مع يبوسة خاصة في الصباح؛ وبعد 
فترات الراحة الطويلة؛ ويخف على الحركة. بيد أن شدة الألم 
أقل مما هي في المصابين بالتهاب الفقار المقسطء قد تسبق 
الأعراض الظهرية المظاهر المعوية بسنوات وهي غير مرتبطة 
بهجمات المرض المعوي. 

الجسور العظمية 5ع]لإ1م00651020ل[5 الشعاعية تشابه ما 
ذكر في التهاب الفقار المقسطء ولكنها أقل حجماً وتناظرا. 
كما يمكن رؤية علامات التهاب المفصل الحرقفي العجزي 
السي تكون عاده وحيدهة الجانب. 

ترافق أمراض الأمعاء الالتهابية بعض المظاهر الأخرى 
مثل: 

تعجر الأصابع 086أطاطنااه» والتهاب العنبية 01761]15؛ وتقيح 


الجلد الغتفغرد بِني821181670510111 8 0 وهي أكثر شيوعاً 
في داء كرونء أما الحمامى العقدة 200051010 61/106103 فأكثر 
حدوثاً في التهاب القولون التقرحي. 

يشاهد التهاب العنبية والحمامى العقدة والتهاب المفاصل 
من النمط الأول في المرضى الذين يحملون الجين -1].8آ 
1181-3 أما 8-7 ]!! فيشاهد فقط في 5١٠‏ من 
المرضى المصابين بإصابة محورية (التهاب الفقار والملفصل 
الحرقفي العجزي). 

التدبير: 

يتحسن التهاب المفاصل المحيطية بتحسن الإصابة المعوية 
بالعلاج: إلا أن الإصابة المحورية لا تتوقف على الرغم من 
العلاجات المختلفة. 

يستعمل السولفاسالازين في علاج الإصابة المعوية 
والمفصلية. لا يمتص السولفاسالازين جيدا في الأمعاء 
الدقيقة أما في القولون فهو ينشطر بوساطة البكتيريا إلى 
مركبين 2210 112لإ5-32012053112 والسولفاييريدين. يعمل 
المركب الأول على تخفيض البروستاغلاندين 15 في مخاطية 
القولون؛ ويعدل النبيت المعوي 4018: في حين يعالج 
السولفابيريدين التهاب المفاصل. أما الميسالامين وهو 
الأمينوساليسيلات ففعال في الإصابة المعوية فقط. 

يستعمل الميتوتريكسات والآزاثيوبرين و5 مركابتوييورين 
في علاج الإصابتين المعوية والمفصلية؛ وفي التهاب المفاصل 
المرافق. 

وقد أظهرت الدراسات أن العلاج بالإنفليكسيماب 
6 رمن أضداد 12/7) قد أدى إلى همجوع المظاهر 
المعوية في /7١‏ من المصابين بداء كرون» وكذلك فإن النتائج 
مشجعة في التهاب القولون التقرحي. 

مضادات الالتهاب اللاستيروئيدي 7584[11(5: تخفف 
مضادات الالتهاب اللاستيروئيدية مظاهر التهاب الملفصل 
والألم ومع أن بعض المرضى يتحملون هذه الأدوية جيداً 
يفضل استعمالها بحذر في أمراض الأمعاء الالتهابية؛ لأنها 
قد تفاقم المظاهر المعوية. 

رابعا- التهاب المفاصل في الصدفية 2)!:1)15 50212)1م: 

هو النتهاب مفاصل يرافق الصدفية: يصيب 5-١‏ 7 من 
المصابين بالمرض الجلديء ونسبة الإصابة في الذكور والإناث 
متساوية. 

السببيات: 

يحدث التهاب المفاصل الصدفي بتفاعل عوامل وراثية 
(زيادة نسبة الحدوث في أقارب المصابين والتوائم وحيدة 


البيضة) مع عوامل بيئية محيطة. ومن العوامل الوراثية 
المتهمة في الاستعداد لهذا المرض جزيئهة 11].527. 

هناك دلائل مقنعة على علاقة الرضوض بحدوت التهاب 
المفاصل الصدفي ([ظاهرة كوينر العميقة ,12066061 مع06 
0 )اذ يذكر نحو /٠١‏ من المصايين بالتهاب 
المفاصل الصدفي قصة رض مباشر على المفاصل قبل حدوث 
الالتهاب. 

وقد أشارت بعض الدراسات إلى علاقة التهاب البلعوم 
بالعقديات بالتهاب المفاصل الصدفيء ونم اكتشاف ريبوزوم 
24 من العقديات في السائل المفصلي في بعض المصابين 
بالتهاب المفاصل الصدفي. 

ومايشير إلى دور العوامل الممرضة زيادة حدوث الصدفية 
والتهاب المفاصل الصدفي في المصابين بنقص المناعة 
المكتسب. 

الباثولوجيا: 

يتميزالتهاب المفاصل الصدفي بتكاثر زليلي شديد 
مع توسع الأوعية وتعرجهاء وتسمك جدرها الشديد, 
وارتشاحها بالخلايا الالتهابية وخاصةالعدلات 
والوحيدات؛ مع زيادة بعض السيتوكينات الا لتهابية مثل 
11-5 ,11-8 ,1-.آ] وقطم[لة-1111'. 

المظاهر السريرية: 

يسبق الصداف الجلدي أو صداف الأظفارالتهاب المفاصل 
أو يتزامن معه في مغظم المرضى؛ يسيبق التهاب المفاصل 
المميزالصداف الجلدي بعدة سنوات؛: وفي ٠0-١6‏ من 
الحالات توجد قصة عائلية للصداف الجلدي. 

يصيب التهاب المفاصل الصدفي المفاصل المحيطية 
والعمود الفقري؛ وقد وصف العالمان رايت ومول الأشكال 
السريرية التالية لهذنه الإصابة: 

-١‏ إصابة بارزة في المفاصل بين السلاميات البعيدة. 

"- التهاب مفاصل جادع مشوه 1305لأنام كتاألتطاكة (1/0). 

؟- التهاب قليل المفاصل (أقل من أريعة مفاصل) .)/217١(‏ 

4- التهاب مفاصل عديدة متناظر .)/١9(‏ 

ه- التهاب فقار معزول (20/: أو يرافقه التهاب مفاصل 
(150). 

5- مع تقدم المرض تصبح معظم الإصابات عديدة 
المفاصلء؛ وقد تكون الإصابة المفصلية جادعة في كل الأشكال. 

يختلف التهاب المفاصل الصدافي عن الروماتوئيد بقلة 
الألم - مقارنة بشدة الالتهاب والتخريب - ويعدم التناظرء 
وإصابنه المفاصل بين السلامية البعيدة: ويوجود التهاب 


اللإصبع 021/1115 ويدعى (إصبع النقاتق)؛ وهو تورم منتشر 
في كامل الإصبع ناجم عن مشاركة التهاب الغشاء الزئليل 
للمفاصل والأوتار مع التهاب مرتكزات الإصبع كافة ويتلون 
الجلد المغطي للمفاصل المصابة باللون القرمزي المائل إلى 
الزرقة. 

يتظاهر التهاب الفقار 50020111015 الصدافي - وغالباً ما 
يرافق التهاب المفاصل المحيطية - بألم مع يبوسة صباحية: 
ولكن شدة الألم وتحدد الحركة أقل بكثير من المشاهد في 
التهاب الفقارالمقسطهء وتكون إصابة المفصل الحرقفي 
العجزي وحيدة الجانب غالبا والجسور العظمية بين 
الفقرات قليلة وغير متناظرة. 

المظاهرالجهازية قليلة الحدوث مقارنة بالأمراض 
الالتهابية الأخرى؛ إذ يشاهد التهاب القزحية 111]15 في 1/1 
من المصابين بالتهاب المفاصل الصدفيء وكد لك عند مرضصى 
الصدف الجلدي؛ ويحدث التهاب قولون لا نوعي. إن فرط 
حمض البول وشحوم الدم الملاحظ وجودها في هذا المرض 
قد يزيد من خطر حدوث أمراض القلب الوعائية. 

المظاهر المخبرية: 

لا يوجد اختبارات نوعية مشخصة لالتهاب المقاصل 
الصدفي. ترتفع بروتينات الطور الحاد (085) ارتفاعاً معتدلاً 
وخاصة في الشكل عديد المفاصل» ويرتفع حمض البول في 
نحو /٠١‏ من المرضى. 

المظاهر الشماعية: 

تبدأ التغيرات الشعاعية لالتهاب المفاصل الصدفي منن 
السنة الأولى للمرضء وتتطور على نحو مترق إلى ضيق في 
المسافات المفصلية: وائتكالات شبيهة بما يشاهد في الداء 
الروماتوئيدي خاصة في المفاصل بين السلاميات الدانية 
والقاصية وبدرجة أقل في المفاصل المشطية السلامية أو 
الرسغين: وعلى نحو غير متناظر بخلاف الداء 
الروماتوئيدي. كما يختلف شكل الائتكالات: ففي التهاب 
المفاصل الصدفي يحدث بري نهاية السلامية؛ مع اكتكال 
مركزي في النهاية المقابلة» لتعطي شكلاً مميزاً للائتكال 
يدعى القلم في الكأس ملك-60011-10م (الشكل١٠))‏ وإضافة 
إلى الانتكالات يظهر التهاب سمحاقيء ونمو عظمي ندفي): 
وغير منتظم (الشكل .)١١‏ ويرافق الإصابة أحياناً انحلال 
عظمي أو ارتشاف نهايات السلاميات. 

قد تشاهد مظاهر شماعية لالتهاب المفصل الحرقفي 
العجزي شبيهة بالني تشاهد في النهاب الفقار المقسط ولكن 
غالبا ما يكون وحيد الجانب, أما الجسور العظمية بين 


التلم فى الكاس 


/ 


)١١( الشكل‎ 


الفقرات فتكون قليلة وغير متناظرة. 

تشخيص التهاب المفاصل الصدفي: 

وضعت لنشخيص المرض عدة معايير تشخيصية آخرها 
معايير مجموعة كاسيار 04 01355111226108 (0852815)) 
دتاعطامة 12]ة 850:3 وهي: 

مرض مفصلي التهابي يتناول المفاصل أو الظهر أو 
المرتكزات مع ثلاث أو أكثر من التقاط التالية: 
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-١‏ دلائثل على الصدفية حالية أو سابقة؛ إصابة أحد 
الأقارب من الدرجة الأولى أو الثانية (بالصداف). 

؟- صدفية الأظضار. 

*- سلبية العامل الروماتوئيدي. 

:- التهاب الإصبع 020111115 حالياً أو بالقصة المرضية. 

5 مظاهر شعاعية على نمو عظم جديد مجاور لمفاصل 
اليدين والقدمين بعد اسنبعاد المناقير العظمية. 

وتساعد هذه المعايير في تشخيص الإصابات التي تسبق 
الصدفية أو التي يكون فيها العامل الروماتوئيدي ايجابياً 
(-١1م).‏ 

تدبير التهاب المفاصل الصدفي: 

التهاب المفاصل الصدفي مركب من عدة عناصر؛ الصدف 
الجلدي وصدف الأظفار والتهاب مفاصل محيطية: والتهاب 
فقار محوري والتهاب مرتكزات؛ ولذلك يجب أن يعالج 
المريض بتعاون اختصاصي المفاصل واختصاصي الجلدية. 

تعالجالإصابة الجلدية غالبا بالمراهم الموضعية من 
الأنثرالين: ومشتقات الفيتامين د والستيروئيدات: وفىي 
الحالات المعندة والشديدة تضاف الأدوية الجهازية مثل 
الميتوتريكسات, البسورالين, السيكلوسبورين؛ وحديثاً الأدوية 
البيولوجية. 

مضادات الالتهاب اللاستيروئيدية هي أكثر الأدوية 
المستعملة تتخفيف أعراض التهاب المفاصل؛ مع أتها لاا تعدل 
سيرالمرض ولا تمنع حدوث الائتكالات. لا يوجد أفضلية من 
حيث التأثير بين مضادات الالتهاب اللاستيروئيدية 
التقليديةأو مشبطات 00-2 الانتقائية: معالأخذ 
بالحسيان تحاشي المثبطات الانتقائية في المرضى عالي 
الخطورة لأمراض القلب الوعائية. 

١-الأدويةالمعدلة‏ للمرض 2114121(5: يجب البدء بإعطاء 
الأدوية المعدلة للمرض عندما يتأكد التشخيص؛ فبدء 
العلاج في الأشهر الأولى يؤدي إلى أفضل النتائج على المدى 
البعيد. 
يعد الميتوتريكسات أكثر معدلات المرض استعمالا؛ لأنه 
دواء فعال في معظم الحالات في التهاب المفاصل في الإصابة 
الجلدية؛ إضافة إلى تحمله الجيد. يعطى الميتوتريكسات 
بجرعة أسبوعية تراوح بين 1,5 - 15 ملغ عن طريق الفم 
جرعة وحيدة؛ أو مجزأة مرتين أو ثلاث مرات في ١4‏ ساعة. 
ويفضل طريقة الحقن إذا زادت الجرعة على ١,5‏ ملغ؛ أو 
حين ظهور أعراض عدم تحمل هضمي. يبدأ تأثير 
الميتوتريكسات في ستة أسابيع؛ وحين حدوث الهجوع يعطى 


عدة سنئوات مع مراقية دورية لعناصر الدم وإنزدمات الكيد. 

يمكن إعطاء الليفلونومايد في التهاب المفاصل الصدفي 
إذا فشل الميتوتريكسات: فقد كانت نتائجه جيدة في الإصابة 
الجلدية والمفصلية في نحو /1١٠‏ من المرضى. لكن من غير 
المعروف بعد تأثير الليفلونومايد في منع حدوث التخريب 
المفصلي ووقف التغيرات الشعاعية. يعطى الليفلونومايد 
بجرعة ٠٠١‏ ملغ في اليوم ثلاثة أيام متنالية؛ ثم يتابع بجرعة 
يومية ٠١‏ ملغ مع مراقبة وظائف الكبد دورياً. 

يمكن استعمال السيكلوسيورين في علاج التهاب المفاصل 
الصدفي بجرعة يومية 0-7 ملغ/كغ من وزن المريض»؛ يظهر 
التحسن بعد *-4 أشهرء ويمكن أن يشاركه مع المينوتريكسات 
مع المراقبة الدورية لمستويات كرياتينين المصل. 

وقد استعملت أدوية أخرى مثل السولفاسالازين: 
والآزاثيوبرين؛ والهدروكسي كلوروكين؛ وأملاح الذهب؛ وكان 
تأثير معظمها متوسطأ في بعض المرضى. 

؟- الستيروئيدات: تعطى الستيروئيدات المناسية حقنا 
مفصلياً إذا كانت المفاصل المصابة قليلة:؛ أو في التهاب أغمدة 


الأوتار أو التهاب المرتكزات: أما الستيروئيدات عن الطريق 
الجهازي فيجب إعطاؤها بحذر شديد أو تحاشيها بسبب 
احتمال تفاقم الإصابة الجلدية حين تخفيض الجرعات. 

*- الأدوية البيولوجية: أضداد 12/75 فعالة جداً في 
السيطرة على التهاب المفاصلء والإصابات الجلدية؛ وتحسين 
نوعية الحياة» إضافة إلى منع ترقي المظاهر الشعاعية 
وبمقادير تماثل مقاديرها في التهاب الفقار. تعطى هذه 
الأدوية مفردة أو بالمشاركة مع الميتوتريكسات. وهناك أدوية 
بيولوجية أخرى قيد الدراسة منها: 

أمع216126: وهو بروتين ارتباط بشري يعمل على منع 
التفاعل بين الخلية المقدمة للمستضد واللمفاوية 0104 


وأمع011.44-15(013038]826)) وهو بروتين ارتباط ينافس 
المستقبل 1(28) على اللمضاوية 1(4) فيمنع ارتباطه 
بالمستقبل 1080) على الخلية المقدمه للمستضدء ويالتالي 
يحبط حدوث الإشارة الثانيه 2 [51822 فيحول يذلك دون 
تفعيل التائيات وتتوقف العملية الالتهابية. 
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الذئبة الحمامية الجهازية 


الذئية الحمامية الجهازية 05ا62/116122]05 5نامنا! عتلمع]5لا5 
(آ5) مرض جهازي مناعي يتميز بوجود مجموعة من 
الأضداد الموجهة ضد مكونات النواة:؛ قمة الحدوث بين 0١و10‏ 
سنة: ونسبة إصايه الإناث إلى الذكور 5-١٠/1؛‏ وقد تللاحظ 
أكثر من إصابة في عائله واحدة؛ كما أن تسبة إصابة النوءمين 


محمد الصباغ؛ إلهام حرفوش 


تصل حتى 5١٠‏ من التوائم وحيدة الزيجوت ولا تنجاوز 10 
في التوائم ثنائيه الزيجوت 80166 ا2. 

وقد وضعت الكليّة الأمريكية لأمراض الروماتيزم (4010) 
١‏ معيارا يشمل معظم تظاهرات المرضء واستوجبت وجود 
أريعة من هذه المعايير لتشخيص المرض (الجدول١).‏ 


احمرار ثابت مسطح أو مُرتفع على الوجنة مع ميل لتجثب الثنية الأنفية الشفوية. 


لطخ حمر مرتفعة مع تشكل قشور ملتصقة متقرنة وانسداد الجريبات وحدوث نُدب ضامرة. 


طفح حادث نتيجة ارتكاس غير طبيعي لأشعة الشمس في قصة المريض أو ملاحظ من 


قبل الطبيب. 


4:- التقرحات الفموية تقرحات في الفم أو البلعوم الأنفي غير مؤلمة ملاحظة من قبل الطبيب. 


التهاب أكثر من مفصلين محيطيين غير مخرب يتميز بالألم والتورم أو الانصباب. 


1- إصاية الأغشية المصلية أ- التهاب الجنب: ألم جنبي أو احتكاك مسموع بالإصفاء من قبل الطبيب: أو مظاهر 


لانصيباب جنب أو 


بب التهاب التأمور: مُشخص بتخطيط القلب أو احتكاك مسموع أوانصباب تأمور. 


- الاضطرابات الكلوية أ- استمرار وجود بيلة بروتينية أكثر من٠٠5‏ ملغ/14؟سا أو+++ اذا لم يُحدد كمياً أو 
ب- اسطوانات خلوية: حبيبية أتبويية أو مُختلطة: بيلة كريات حمر أو خضاب. 


- الاضطرابات العصبية - الاختلاج: في غياب قصة استقلابية أو دوائية أو 
ب- النفاس (الذهان): في غياب قصة استقلابية أودوائية (مثل ارتفاع اليورية الدموية, الاحمضاض....). 


4- الاضطرابات الدموية أ- فقردم انحلالى مع كثرة الشبكيات أو 
ب- نقص الكريات البيض < 0١10.0/ملم'‏ أو 
ج- نقص الكريات اللمفاوية < ١٠6١/ملم”‏ أو 
د- نقص الصفيحات < ١٠6١/مل”‏ في غياب قصه دوائية 


٠-الاضطرابات‏ المناعية أ- أضداد 2114[ أو 
ب أضداد 511 أو 


ج- إيجابية أضداد الفوسفوليبيد؛ أضداد الكارديولبين من نوع 1180 و1801 أو إيجابية 
أضداد تخثر الذئبة أو ايجابية كاذية لاختبارات السيفلس (الزهري). 


١‏ ايجابية أضداد النواة | ارتفاع غير طبيعي في قيمة 4114 في غياب أدوية قادرة على إحداث ذئبة دوائية. 


ذالم 


الجدول )١(‏ المعايير المعدلة لتشخيص الذئبة الحمامية 
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كما تشيع الأعراض البنيوية كالتعب والحمى ونقص 
الوزن: وغالباً ما يبدأ المرض بعد شدة نفسية أو تعرض مديد 
للشمس أو الأدوية كالسلفا. 

تقدر البقيا حالياً ب 794 بعد ٠١‏ سنوات: وتظهر دراسة 
الوفيات وجود منحنى ثنائي الدارج [01:2002: فالمرضى الذين 
يتوفون في السنوات الخمس الأولى تكون إصابتهم فعالة: 
في حين ينجم الموت المتأخر (بعد ٠١‏ سنوات) عن الإصابة 
القلبية الوعائية. 

وفيما يلي أهم التظاهرات السريرية للمرض: 

-١‏ التظاهرات الجلدية: 

الأعراض الجلدية هي التظاهرات الأكثر شيوعاً (؛ معايير 
من ١١‏ معياراً)؛ إذ تلاحظ فى 40-8١‏ من المرضى؛ وتقسم 
التظاهرات النوعية إلى حادة وتحت حادة ومزمنة: 

أ- الطفح الحاد: هو طفح الوجنة بشكل جناح الفراشة 
يعف عن الثنية الشفوية الأتفية ويخلو من البثور (الشكل١)؛‏ 
يبقى عدة أيام إلى أسابيع يزول بعدها وقد يترك تصبغات: 
وغالباً ما تسبقه قصة تعرض لأشعة الشمس؛ وقد يكون 
الطفح الحاد منتشراً أو حصبي الشكل. 

ب- الطفح تحت الحاد 5):1:15: يظهر بشكل آقات حلقية 
على الكنف والساعد والعنق وأعلى الصدر والظهر؛ وقد يشبه 
الصدف (الشكل١):‏ يرافق الشكل الأول أضداد / 558 50. 

ج- الطفح المزمن: هو الطفح القرصي 0150010 يظهر على 
شكل لويحات حمامية معزولة مغطاة بالقشور؛ على الوجه 
والعنق وفروة الرأس؛ وقد يتوضع على الأذن وأعلى الصدر. 
غالبا ما تترك الآفة حين تشفى ندبة ضامرة منخفضة 


الشكل )١(‏ طفح الوجنة. 


الشكل (1) طفح صدفي الشكل. 


الشكل (؟) طفح قرصي. 


وفاقدة الصباغ (الشكل”). قد تقتصر الإصابة على الجلد 
وقد ترافقها ذئبة مجموعية (في /٠١-7‏ من الحالات). 

وهناك آفات جلدية أقل حدوثاً مثل: 

© الذثية المميقة 15ا20نا501م 5تامنا!: آخة عقدية تعفا 
عن البشرة وتصيب الأدمة العميقة والنتسيج تحت الجلد,: 
تظهر على قروة الرأس والوجه والذراع والصدر والظهر 
والفخذ والممعد وقد تكون مؤلمة؛ وهي ارتشاح حول وعائي 
إضافة إلى التهاب السيلة الشحمية 1)15آلاء0301 . تشفى تاركة 
مكانها منطقة منخمصة وقد تتقرح (الشكل 4). 

© التهاب اوعية جلدي بشكل شرى؛ أو قرفريات مجسوسة 
أوتقرحات فى الأصابع؛ أوبشكل اندفاعات حطاطية حمامية 
على لب الأصابع والراحتين أو بشكل نزوف شظوية 110]62م5 
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© تساقط الأشعار: قد يقود إلى حاصة موضعة أو شاملة: 
عكوسة أو لا عكوسة. ويُذكر أن مثبطات المناعة والكلوروكين 
قد تسبب تساقط أشعار أيضا. 


الشكل (4) ذثبة عميقة. 


© التحسس الضوئي: يشاهد في ٠٠١-٠١‏ من المرضى؛ 
يحدث بعد التعرض للأشعة فوق البنفسجية. 

© قرحات الفم: قد تكون أولى تظاهرات المرض؛ وهي غير 
مؤلمة. وجودها أعلى الحنك وصفي للذئية (الشكلة). 

-١‏ تظاهرات الجهاز الحركي: 

تلاحظ الإصابة المفصلية فى ٠٠١-175‏ من المرضى؛ وتكون 
بآلم مفصلي وأحياناً بالتهاب مفصلي صريح يصيب المفاصل 
الصغيرة والكبيرة على نحو منناظر؛ ولكنها غير مخرية ولا 
مشوهة؛ عدا احتمال حدوث اتحراف يد زندي ردود (التهاب 
مفاصل 130000). وتستدعي إصابة الورك نضي الخمج أو 
النخر العظمي في رأس الفخذن الذي يحدث بنتسبة 1١٠١-0‏ 
من الحالات؛ وقد يكون ثنائي الجانب؛ وسيبه المرض نفسه 
بآليات مختلفة أو بسبب العلاج بالستيروئيدات. ويساعد 
الرنين المغنطيسي على كشف الإصابة باكرا. 

قد تنظاهر الإصابة الحركية يشكل التهاب عضلات في 
5 من المرضى بألم وضعف عضلي وارتفاع 0516: ويجب 
تفي الأسباب الأخرى لإصابة العضلات مثل نقص هيتامين 


الشكل (5) تقرحات سقف الحلق. 


د أو العلاج بالستيروئيدات» أو قصور الدرقية:؛ أو الإصابه 
بالوهن العضلي الوخيم 813115 12/25]16213. 

*- التظاهرات الكلوية: 

تكون إصابة الكلية في سياق الذئبه واضحة في 75 من 
المرضى حين النشخيص؛ وتصل إلى /70-5٠‏ خاال ٠١‏ سنوات 
من التشخيصء وتكون النسبة أعلى في السود وذي الأصول 
الإسبانية؛ قد تكون الإصابة لا عرضية: أو يراجع المرضى 
بنفروز (يكلاء) 2/7١‏ أو بارتفاع ضغط الدم أو بقصور كلوي. 

وقد صنفت منظمة الصحة العالمية الإصابة الكلوية 
اعتماداً على الخزعة كما يلي: 

أ- تغيرات كلوية طفيفة: عدم اكتشاف آفة بالمجهر العادي؛ 
وتشاهد تبدلات خفيفة بالمجهر الإلكتروني.يكون قحص 
البول سوياً تقريباً وكذلك وظائف الكلية وعيار المتممة 
وأضداد الدنا. 

ب- التهاب كلية تكائري في مسراق الكبيبية لدأعدءد12: 
كنا لطعم 01112)1مم: ارتشاح خلوي بالمجهرالعادي 
وترسيات مناعية متفرقة في مسراق الكبيبية أو الخلال 
1620 . يبدي فحص البول بيلة بروتيئية خفيفة (أقل 
من اغ/يوم) وبيلة كريات حمر أو بيضء وتبقى وظائف الكلية 
وعيار المتممة وأضداد الدنا سوية. 

ج-التهاب كلية ذثبي بؤري 15) امعد ودامن! لدهء50: التهاب 
كبب الكلية يصيب أقل من /65٠‏ من الكبب؛ ويتميز بوجود 
ترسبات مناعية تحت البطانة66200:161121ئا5 وتحت الظهارة 
أحياناً لوأاعط )مع طناة. 

د- التهاب كلية ذئبي منتشر: التهاب كبييات كلوية يصيب 
أكثر من50/ من الكبيبات الكلوية: يتميز بترسبات مناعية 
تحت البطانة وتحت الظهارة أحياتاً. 

في الشكلين السابقين تكون البيلة البروتينية أكثر من 
٠٠‏ ملغ/يوم وتتناسب شدتها ووجود الأسطوانات 


وانخفاض المتممة وارتفاع أضداد الدنا وتدنى الوظيفضة 
الكلوية مع شدة الإصابة. 

ه- التهاب كلية ذئبي غشائي كنامنا! كنامصة:ط م11 : 
5م26 وجود ترسبات مناعية تحت الظهارة شاملة أو 
جزئية؛ وينميز هذا الشكل بالبيلة البرونينية الغزيرة. 

كما تحدد الخزعه الفعالية (تكاثر خلوي ووجود الخلايا 
الالتهابية) ودرجة الإزمان ([تليف وضمور)؛ مما يسمح 
بتحديد الإندار. 

4- الإصابة العصبية: 

تحدث الإصابة العصبية في ثلثي المصابين بالذئبة 
الحمامية: ولهذه الإصابة آليات متعددة؛ إذ نادرا ما تبدي 
الدراسات على الجثث وجود التهاب أوعية؛ في حين تبدي 
معظم الخزعات اعتلالاً وعائياً ساداً أو أذية في الخلايا 
العصبية متواسطأ بالأضداد. تكون الإصابة مركزية أو 
محيطية أو تصيب الجملة المستقلة؛ أو تتظاهر ياضطراب 
نفسي مثل اضطراب المرَاج أو القلق أو الذهان أو اضطرابات 
اسنعرافية. أما الإصاية العصبية المركزية فقد تتنظاهر بصداع 
معند أو شقيقة؛ وقد ينجم الصداع عن فرط ضغط قحفىي 
سليم. وقد تتظاهر الإصابة بداء رَقصء أو اعتلال نخاع؛ أو 
التهاب سحايا عقيم., أو إصابة الأعصاب القحفية:؛ أو 
اختلاجات؛ وأحياناً بحادث وعائي دماغي ولاسيما بوجود 
أضداد الفوسفولبيد: 

أماالإصابات العصبية المحيطية فمّد تظهر بالتهاب 
أعصاب عديد حسى أو حركى أو حاد مزيل للنخاعين 
510017 2:56 010611312-8)): أو التهاب عصب وحيد متعدد:؛ أو 
التهاب أعصاب قحفية قد تقود إلى فقد البصر أو إلى شلل 
العصب الوجهي مثلا. 

يفيد فحص السائل الدماغي الشوكي في نفي الخمج:؛ وقد 
يكون طبيعياً في سياق إصابة عصبية ذئبية صريحة. أما 
التصوير بالرنين المفنطيسي فيُظهر الإصابة الوعائية في المادة 
البيضاء أو الرمادية: لكنه قد لا يتماشى مع الحالة السريرية. 

قد تحدث الإصابة العصبية في سياق مرض فعال؛ أو تأتى 
معزولة (هجوع المرض في الأجهزة الأخرى)؛ ويجب أن تفرق 
عن الإصابات العصبية في سياق الأخماج أو ارتفاع الضغط 
الشرياني أو القصورالكلوي أو التأثيرات غير المرغوية 
للأدوية. 

5- الإصابة القلبية الوعائية: 

التهاب التأمور هو أكثر هذه الإصابات شيوعاء وقد يكون 
لا عرضياً أو قد يشعرالمريض بألم خلف القص يزداد 


بالسعال والتنفس ويالانحناء إلى الأمام. أما التهاب التأمور 
المضيق 0005167101176 والسطام القلبى فنادران. وإصابة العضلة 
القلبية نادرة أيضاء وتتظاهر بضيق نفس وحمى وتسرع 
القلب وقد تظهر أعراض قصور القلب الااحتقاني وإصابة 
الصمامات. 

أما التهاب الشغاف فقد يكون جرثومياً أوعقيماً (ليبمان 
ساكس 620031501115 61200105// 15 1151231-53 ) يكشف 
بالتصوير بالأمواج فوق الصوتية. 

تبين في السنوات الأخيرة أن الموت بسبب تصلب الشرايين 
أكثر في المصابين بالذئية من الأصحاء بنسبة ٠١‏ أضعاف, 
وأن ارتفاع الضغط والكولستيرول واستعمال الستيروئيدات 
عوامل خطورة لهذه الإصابة. كما يرداد خطر التصلب 
العصيدي في المصابين بالذئبة مع سنوات الإصابة وتقدم 
العمر وشدة الأذية وقلة استعمال مثبطات المتاعة ومضادات 
الملاريا. 

5- الإصابة الرئوية والجنبية: 

ألم الجنب شائع ويصيب 250-15 من المرضىء؛ وقد يرافق 
انصباب الجنب الذي غالبا ما يكون ثنائي الجانب وقليل 
الكمية وناقص المدممة. إجراء خرعهة الجنب غير ضروري 
إلا لنفي الأسباب الأخرى كالسل والأورام. 

أما إصابة الرئة فتختلف بين ذات الرئة والنزف الرئوي 
والانصمام الرئوي وارتفاع ضغط الشريان الرئوي ومتلازمة 
انكماش الرئة 2010726لا5 05نا!-512101108 الني تتميز يزلة 
ننفسية وصفر حجم الرئة بالصورة الشعاعيه البسيطة, 
ويعتقد أنه يحدث بسبب سوء وظيفة الحجاب الحاجز. 

- الإصابة الهضمية والكبدية: 

يحدث الألم البطني مع الغثيان أو القياء بسبب التهاب 
الصفاقء أو التهاب أوعية المساريق؛ أو حدوث احتشاء الأمعاء, 
أوالتهاب المعثكلة: أو بسبب اعتلال الأمعاء المضيع للبروتين 
الذي يسبب نقصاً في ألبومين المصل. 

إصابة الكبد نادرة وقد ترتفع إنزيمات الكبد بسبب المرض 
أو الأدوية المستعملة: كما قد تحدث ضخامة في الطحال أو 
العقد اللمفاوية ولا سيما في مراحل المرض الحادة. 

8 الإصابة العينية: 

تتظاهر الإصابه العينية بجفاف العين أو بالتهاب 
الملتحمة أو القزحية أو الصلبة أوالنزف الزجاجي؛ وقد يحدث 
احتشاء الشريان الشبكي وخاصة بوجود أضداد 
الفوسفوليبيد, وأكثر الموجودات العينية شيوعاً هي نتحات 
شبكية رمادية 7001 000101 ناجمة عن نقص تروية يؤري 
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يدعى نسيجياً الأجسام شبه الخلوية 5ءذل0ط5 ل0زمالك“. كما 
يجب الانتباه إلى أذية الشبكية الناجمة عن استعمال أدوية 
الملاريا النادر في سياق علاج الذئبة. 

4- الإصابة الدموية: 

فمرالدم عرض شائع في سياق الذئبة الحمامية: وله 
عدة أسباب مثل فقر الدم في سياق الأمراض المزمنة» 
والانحلال الدموي (مع إيجابية تفاعل كومبس)؛ والنزف 
سواء كان هضميا أم نسائياً بسبب اضطراب الطمث؛ء والقصور 
الكلوي, والخمج.؛ وفرط نشاط الطحالء؛ وخلل تنسج النقي 
وتليف النقي وفقر الدم غير المصنع؛ وقد يكون دوائيا. 

نقص الكريات البيض شائع أيضأء تنقص اللمفاويات (أقل 
من١٠6١/ملم")؛‏ وقد يكون ذلك بسبب وجود أضداد الخلايا 
اللمفاوية؛ أو يسيب الاسسنماتة الخلوية 60515م0م2. 

تنقص الصفيحات (أقل من ١٠٠٠6١/ملم'")‏ ونادراً ما يكون 
النقص شديداء أما النزف بسبب نقص الصفيحات فنادر 
جداء وقد يظهر نقص الصفيحات قبل سنوات من ظهور 
باقي الأعراض. وقد يحدث بسيب فرط نشاط الطحال أو 
بسبب تثبيط النقي الدوائي. 

متلازمة أضداد الفوسفوئليييد لنذمذامطامدهطم )مم 
عدمموعلص زد 221003: 

تتميز متلازمة أضداد الفوسفولبيد بالخثارات ويقصور 
المشيمة الذي يقود إلى فقّد الحمل. تكون هذه المتلازمة أولية 
أو ثانوية (في سياق الذئبة المجموعية أو أمراض جهازيية 
أخرى). 

تشخص هذه الملازمه بوجود معيار سريري وآخر مخبري 
من المعايير النالية: 

١-المعايير‏ السريرية: 

أ- الخثارات الوعائية: وريدية أو شريانية أو في الأوعية 
الصغيرة.الإصابة الخثارية يجب أن تكون مؤكدة إما 
بالتصوير الشعاعي وإما بالفحص النسيجي. (خثارات من 
دون علامات التهابية في جدار الوعاء). 

ب- الإصابة الحملية: موت أجنة (أكثر من )١‏ بعد الأسبوع 
العاشر من الحمل لأجنة طبيعية غير مشوهة: أو ولادة باكرة 
قبل الأسبوع 4” من الحمل بسبب حدوث ما قبل الارتعاج 
8 معنم أو بسبب ضمور المشيمة؛ أو ضياع ثلاثة أجنه 
أوأكثر قبل الأسبوع العاشر من الحمل من دون وجود 
اضطرابات تشريحية أو هرمونية أو صبفية. 

"- المعايير المخبرية: 

وجود أضداد التخثر الذئبية مُثبتة بفحصين متتالين 
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بفارق ١7‏ أسبوعاء أو وجود عيار متوسط أو عال من أضداد 
الكارديولبين من نوع 180 أو 1871 أو كليهما مثبت بفحصين 
متتالين بفارق ١١‏ أسبوعاً مقيسة ب 51.154 ؛ أو وجود أضداد 
1م8620. 

قد تتظاهر متلازمة أضداد الفوسفولبيد بالصداعء أو 
النزرّق الشبكي 13]15ناء1اء7 117100؛ أو نقص الصفيحات؛ أو 
فقر الدم الانحلالي المناعي» أو إصابة القلب الصمامية؛ أو 
بتظاهرات عصبية تشبه التصلب المتعدد؛ أو بصمة رئوية أو 
نزف رئوي. 

قد يحدث أحياناً ما يدعى متلازمة أضداد الفوسفوليبيد 
الكارثية ع02م2لصلا5 ل1أم تام طم5ه0طام م2 عأام02]235]0: وهي 
تتابع حوادث خثرية وريدية وشريانية خلال أسابيع؛ ويكون 
الإتذار هنا سيئا جدا. 

الذئبة المحدثة بالأدوية 51.15 0ععدالصذ عن8: 

يطلق هذا التعبير على متلازمة تشبه أعراض الذئية 
الحماميةوتتلواستهمال بهعض الأدوية؛ مثل: 
و [لإأ5ك102م ١.ع2022222م‏ 2ه [آطاء ,01010 انا, 13210مهكاء ماعة همل باطاء 
وتتميز هذه المتلازمة بحدوثها في عمر أكثر تقدماًء وعدم 
شيوع الإصابة الكلوية والعصبية: وسلبية أضداد 0511/4 
وإيجابية أضداد الهيسدونء؛ وتراجع الإصابة بعد إيقاف 
الدواء. 

الذئبة الحمامية المجموعية والحمل: 

لا تنقص الذئية الخصوية. وقد تحدث اضطرابات طمثيّة 
ولا سيما حين العلاج بجرعات عالية من الستيروئيدات 
أوالسيكلوفوسفاميد الذي قد يسبب انقطاع الطمث النهائي 
والعمم بالجرعات الكبيرة. تتنعرض المصاية بالذئية 
للإجهاض والولادة المبكرة أو ولادة أجنة ناقصة النموأو موت 
الجنين. أما دور الحمل في تفاقم المرض فليس مؤكدا لكنه 
ينصح بالحمل في أثناء هجوع المرض أو استقراره سنة أشهر 
على الأقل؛ كما أن تشخيص تفاقم فعالية المرض قد لا يكون 
سهلاً في أثناء الحمل؛ إذ قد يرتفع الضغط وتنقص 
الصفيحات وتظهر البيلة البروتينية من دون أسطوانات) 
بسبب منلازمة الارتعاج 513م660131:2:م» ويعتمد في تشخيص 
سورة الذئبة المجموعية على الأعراض الجلدية الوصفية 
والحمى ونقص المتممة وارتفاع عيار أصداد ال 05!([14. 

تمرأضداد 55/4 عبر المشيمة إلى الجنين وقد تقود إلى 
حصار قلب كامل وغير عكوس بنسبة "2 وإن ولادة طفل من 
أم مصابة بالذئبة مع حصار قلب يجعل احتمال إصاية 
الأطفال اللاحقين بهذه المضاعفة عالياً. قد يكون الوليد 


مصاباً بتظافرات أقل خطورة مثل فقر الدم الانحلالىي 
والاتدفاعات الجلدية: وهذه الإصابات عابرة وتزول خلال عدة 
أَشهِو 

التشخيص: 

يعتمد تشخيص الذئية الحمامية على المعايير المذكورة 
سابقاً وغلى ارتفاع سرعة التثفل وأحياناً 018. يعكس فحص 
البول والراسب. ويروتين بول 4 "سا أو بروتين / كرياتين في 
نموذج بولي واليورية والكرياتينين والبومين المصل؛ والتصوير 
بالصدى وخرّعة الكلية؛ شدة الإصاية الكلوية. 

أما الفحوص النوعية قتعتمد على معايرة الأضداد 
النوعية مثل أضداد النوى 4114 (موجودة في 244-55 من 
المرضى ولكن وجودها ليس نوعياً للذئبة؛ إذ قد تصادف في 
أمراض النسيج الضام الأخرى وفي بعض الأمراض المعدية: 
وياستعمال بعض الأدوية كمضادات 11[7: كما توجد هذه 
الأضداد بعيار منخفض فى الأسوياء وخاصة مع تقدم 
العمر)؛ وأضداد الدنا 8714 نامكم وهى إضاقة إلى قيمتها 
التشخيصية قإن لوجودها علذقة بفعالية الإضابة وخاصة 
الكلوية. وتترافق هذه الفعالية مع انخفاض المتممة 3© و04. 
أما الأضداد 10/55848.18/558 فتترافقق ووجود الحساسية 
الضيائية وجفاف الضم والعينين (منلازمة جوغرن الثانوية)» 
والذئبة الجلدية تحت الحادة 501:8 واحتمال إصابة جنين 
المصابة يذئية بحصار القلب النام. 

يجب تحري أضداد التخثر الذتبية 3045ابناع301102 5تامناا 
(تطاول21:1) وأضداد الكارديولبين 15م47:123501011 وأضداد 
[ ماعغمممعلزاع 82 بوجود متلازمة أضداد الفوسموليبيد. 


الفيزيولوجيا الإمراضية: 

تحدت الذثبة الحمامية الجهازية نتيجة لآليات مناعية 
ذاتية؛ تتمثل بوجود أضداد ذاتية من النمط 180: أبرزها 
أضداد الئواة. تؤثر الخلايا اللمفاوية ذاتية النشاط من 
النمط التائي المساعد 024 تأثيراً مهما في حدوث المرض؛ 
فهي تقدم الدعم اللازم للخلايا البائية الذاتية كي تتمكن 
من إنتاج الأضداد الذاتية من التمط 0ع1. تتواسط هذه 
الأضداد الآليات الفاعلة للمرض إما بارتياطها التوعى 
والمباشر بمستضد ذاني خلوي (آليات فرط تحسس من 
النمط الثاني))؛ وإما بتشكيلها معقدات مناعية (فرط 
تحسس من النمط الثالث) (الشكل 5). 

أحد أسباب زيادة المعقدات المناعية في الدئبة هو زيادة 
الاستماتة الخلوية ونقص تصفية الخلايا المستميتة من جهة 
والإنتاج الزائد للأضداد الذاتية من جهة أخرى. 

وقد يكون لتعدد أشكال 15110:]أم:01(1001م جينات ضيط 
تفعيل الخلايا البائية شأن في زيادة فعالياتها المؤدية إلى 
إفراز الأضداد الذاتية. 

يؤدي عوزبعض مركبات المتممة إلى تأخر تصفية المعقدات 
المناعية؛ مما يسمح للأخيرة بالترسب في الغشاء القاعدي 
للكبيبات الكلوية محدثة التهاب كبيبات وكلية ذثبياًء كما 
قد تترسب في الجدران الوعائية الأخرى محدثة التهاب 
أوعية. نمارس المعقدات المتاعية تأثيراتها الالتهابية الضارة 
في الأنسجة من خلال تفعيل المتممة وتفعيل العدلات 


ووحيدات النوى والبلاعم النسيجية التي تستجيب يإفراز 
الوسائط الالتهابية. 


(الشكل *) آليات الأذية الوعائية المتواسطة بالمعقدات المناعية. إلى اليمين تشاهد المعقدات المناعية وهي جائلة في الدوران. وفي الوسط يلاحظ 
ترسبها في الجدار الوعائي مما يؤدي إلى توضع المتممة التي مثلت على شكل دوائر زهرية اللون وإلى تفعيل الغدلات والخلايا الأسسة 
والصفيحات التي تبدأ بتشكيل طليعة خثرية على الجدار الوعائي؛ كما أن تحرير المواد المحدثة للتاق 3:121112]0710 يفعل العدلات والخلايا 
الأسسة. وعلى اليسار تبدو العدلات وقد حررت الوسائط الالتهابية كما يبدو الجدار الوعائي متاذياً. 


43 


ويمكن القول إن اضطراب التوازن في شبكة السيتوكينات 
الملاحظ في سياق الذثبة يساهم في تحديد شدة الاستجابة 
المناعيةالناتية؛إذ يكون للأنتيرفيرونات نمط ١‏ 
والسيتوكينات 6 -.آذو 2 -11 و17 اا شأن مهم في آليات 
الذئبة. 

تكون مستويات 1]1-6 المصلية عالية في المصابين بالذئبة 
وتتناسب مع فعالية المرض ومع تركيز أضداد 3011-1(/[4. 
ول 1-6آ1 تأثير التهابي جهازي وموضعي في التهاب الكلية 
الذئبي؛ ويعتقد أنه مسؤول عن تكاثر الخلايا الميزانشيمية 
الذي يمثل علامه فارقة لا لنهاب الكلية النكاثري. 

تكون مستويات 17-.]1 المصلية عالية في المصابين بالذثية, 
ويتناسب المستوى المصلي لهذا السينوكين مع فقعالية المرض» 
وهو يستطيع بمفرده أو بالتآزر مع العامل 8471 تحفيز 
تمايز الخلايا البائية وإنتاج الأضداد الذاتية: كما يزيد من 
إفراز 11-8 و84)2-1؛ممايؤدي إلى حشد العدلات 
ووحيدات النوى في الأنسجة الملتهية. 

وتظهر دراسات حديثة أن زيادة الخلايا 11817 ترتبط 
مباشرة بفقد الخلايا التائية المنظمة ع116 في أثناء الهجمة 
الحادة للمرص. 

العوامل الوراثية في الذئبة الحمامية الجهازية: 

تدل الدراسات الوراثية الكثيرة على أن منتطمقة المعقد 
الأعظمي للتوافق النسيجي تساهم بالجزء الأكبر من المركب 
الوراثي في الذئبة: كما يرافق الصيغ الوراثية التي تفضى 
إلى وجود عوزفي المتممة استعداد لحدوث الذئبة الحمامية, 
وهناك ما يزيد على ١‏ جيناً آخر غير الهلا 111.4 معروف 
بإسهامه في الاستعداد الوراثي للذئبة: ولجميع هذه الجينات 
فعل في طريق الإشارة المؤدية إلى إفراز الأنتيرفيرون١‏ . 

كما أن لعيب الدنا في الخلايا التائية والبائية أثر في 
حدوث الذئية؛ إذ يؤدي إلى التأثير في بنية الكروماتين في 
هذه الخلايا مما يؤدي إلى فرط فعاليتها. 

التقييم والعلاج: 

كان لاستعمال الستيروئيدات والسيكلوفوسفاميد وتطور 
الديال أثرفي تحسين البقيا في المصابين بالذئبة الحمامية. 
ويوجه العلاج بحسب التنظاهرات الموجودة في المريض وشدتها 
معالنشديد على ضرورة تثقيف المريض حول مرضه 
ومضاعفاته وتشجيعه على ممارسة رياضة مناسبة لقدراته 
الفيزيائية؛ ويجب تدبير عوامل الخطورة للتصلب العصيدي 
رتجنب الندخين والبدانة وضبط الضغط واضطرابات 
الشحوم). كما يتطلب استعمال الستيروئيدات المديد فى 


هؤلاء المرضى اتباع التوصيات المناسبة الخاصة بالوقاية من 
تخلخل العظام (الرياضة والتغذية المناسبة واستعمال 
الكلسيوم والفيتامين د والأدوية الأخرى). ويجب تلقيح هؤلاء 
المرضى بحسب توصيات منظمة الصحة العالمية» والالتزام 
بالتوصيات العالمية للحفاظ على الصحة مثل إجراء 
اللطاخة المهبلية وتصوير الثدي سنوياً وتنظير القولون كل 
* سنوات»؛ وذلك بسيب احتمال زيادة نسبة بعض الأورام في 
هؤلاء المرضى. 

ينصح المريض بتجتب أشعة الشمس (أو المنابع الضوئية 
المسببة للتحسس الضوئي مثل أجهزة التصوير الضوئي 
لام0ء010ام والأدوية المحسسة للضوء ) وذلك بارتداء المللابس 
الساترة والقبعات: واستعمال المراهم ذات الوقاية العالية من 
أشعة الشمس وذلك قبيل نصف ساعة من وقت الخروج إلى 
الشارع؛ وتجديد وضع المرهم كل ” ساعات إذ استمر التعرض 

ولمعالجة ظاهرة رينو يُتصح المريض بعدم التعرض للبرد 
والإقلاع عن الندخين وارتداء القفازات في الشناء. وتستعمل 
حاصرات الكلسيوم مثل 7111010 بجرعات منزايدة تصل إلى 
٠املغ‏ يوميا أو 01113260: وحين عدم الاستجاية تستعمل 
مثبطات الإنزيم المحول للأنجيوتنسين مثل 1053188 ؛ 
وحاصرات الأدرينالين مثل 220510©6]م ؛ ومثبطات السيروتينين 
31 مثل 110061106 (الذي يستعمل مضاد اكتئاب أيضا)؛ 
والأدوية المثبطة ل 100165]67356م05ام مثل 20213111) بجرعة 
٠ه‏ ملغ يوميا أو 511060211 بجرعة ١٠-١٠ملغ‏ يوميا؛ وفي 
الحالات الشديدة تستعمل مضاهيات البروستاسكلين مثل 
1م110 تسريباً وريدياً. 

تستعمل مضاددات الالتهاب اللاستيروئيدية للالام 
العضلية أو الالتهاب المفصلى أو اتصياب المصليات: ويجب 
تجنبها بوجود اعتلال كلوي؛ لأن هذه الأدوية بتثشبيطها 
للبروستاغلاندين والبروستاسيكلين تقود إلى نقص الجريان 
الكلوي الدمويء كما يجب تجنب الأشكال الانتقائية منها 
(مثبطات 00162) بوجود إصابة قلبية إكليلية؛ ويمنع 
استعمال هذه الأدوية باقتراب الثلث الأخير للحمل بسبب 
تأخيرها في إغلاق القناة الشريانية. 

وللقشرانيات السكرية فعل أساسي في علاج الذئبة 
الحمامية؛ ويمكن استعمالها موضعياً في الآفات الجلدية 
المخاطية؛ أما استعمالها الجهازي فمفيد في الإصابات 
الجلدية والمفصلية وفي إصابة المصليات: كما تستعمل مع 
كابتات المناعة في الإصابة الجهازية الشديدة. يكون البدء 


بجرعات كبيرة ه, ١-١‏ ملغ/كغ ثم تخفف الجرعة تدريجيا 
بعد تحسن الحالة؛ ويمكن استعمالها على دفعات بجرعات 
أكبر (15 ملغ/كغ وريديا لمدة -ه أيام) في الحالات الحادة. 

يستعمل الهدروكسي كلوروكينء10نا0200اطء/070لاط 
بجرعه "-ه ملغ/كغ/يوم؛ والكلوروكين بجرعة ", ه ملغ /كغ / 
يوم في الإصابات الجلدية والمفصلية:؛ كما أن لها فعالية 
خفض الكولستيرول وإنقاص البروتين في البول. ويمكن 
الاستمرار بالهدروكسي كلوروكوين في أثناء الحمل حين 
الضرورة: إن تحمل الأدوية المضادة للملاريا بالجرعة الموصوفة 
جيد؛ ويُفضل إجراء فحص عيني قبل البدء بالعلاج ثم مرة 
سنويا أو كل سنتئين تجنيا لإصابة الشبكية. 

يستعمل 02110070106 أو الدابسون في الإصابات الجلدية 
المعندة. 

أما استعمال كابتات المناعة فيهدف إلى السيطرة على 
الإصابات الجهازية المهمة مثل الإصابة الكلوية الفعالة أو 
الإصاية العصبية المركزية؛ كما تساعد كابتات المناعة على 
إنقاص جرعة الستيروئيدات. تعرض هذه الأدوية للأخماج 
وقد تزيد تسبة حدوث الاورام وآهمها: 

© السيكلوفوسفاميد 7©710010501212106©: يستعمل 
بطريق الفم بجرعة 4-١‏ ملغ/كغ/يوم: ولكن يفضل إعطاؤه 
وريديا؛ إذ إن التأثيرات الجانبية في المثانة أو في المبيض 
أقل. الجرعة الوريدية إما ١١‏ ملغ/كغ شهرياً مدة ” أشهر 
متتالية ثم متابعة الجرعات كل ” أشهر مدة سنتين: وإما 
٠‏ ملغ وريديا كل أسبوعين ” جرعات متتالية» وبعدها يُتابع 
ب عم1:م 22210 أو ب 68201316م12(9:0؛ مع إماهة المريضص جيدا 
قبل إعطاء السيكلوفوسفاميد وريدياً وبعده؛ مما يقلل فرصة 
حدوث نزف مثاني. 

يراوح خطر نقص النطاف أو اتعدامها في الذكور بين 
40-6 لكنه قد يكون عابرا ويتحسن بعد إيقاف الدواء؛ أما 
خطر الدواء على وظيفة المبيض وإحداثه للعقم فيعتمد 
على الجرعة الكلية. 

© الأزاثيوبرين ©212م222]810: يستعمل للصيانة بعد 
إحداث الهجوع بالسيكلوفوسفاميد بجرعة ؟-؛ملغ/كغ/ 
يومياً عن طريق الفم. تحمُله جيد وقد يسبب تثبيط النقي 
وعدم التحمل الهضمي. يستعمل في أثناء الحمل لكن يفضل 
عدم استعماله في أثناء الإرضاع. 

© الميكوفينولات موفيتيل اناء201: 2غ)2أهصعطاممء(2: 
يستعمل في الإصابه الكلوية لإحداث الهجوع أو صيانته 
بجرعة ٠٠00-7٠٠١‏ ملغ/يومياً عن طريق الفم؛ وقد يسبب 


نقصا في الكريات البيض أو غثياناً وإسهالا. 

© الميثوتركسات 17024110156:216: يستعمل في بعض 
الإصابات المفصلية أو العضلية أو في صيانة الهجوع بجرعة 
٠١‏ ملغ/أسبوع؛ وقد يسبب تثبيطأ نقويا أو اضطراباً 
في وظائف الكبد. 

© سيكلوسبورين 3610500:18©: يستعمل في الإصابة 
الكلوية المعندة على المعالجات السابقة بجرعة ١-هملغ‏ /كغ/ 
يوم فموياء وقد يسبب ارتفاع ضغط الدم وارتفاع حمض 
البول» ويستعمل في أثناء الحمل. 

وقد أظهرت الدراسات إمكان استعمال الغلوبيولونات 
المناعية وريدياً بجرعة 5,٠‏ ملغ/كغ/يوم لمدة ؛ أيام متتالية 
في نقص الصفيحات المعنّد على العلاج؛ وقد يسبب بعضص 
الآلام العضلية والصداع؛ ونادرا التهاب السحايا غير 
الخمجي. 

كما يمكن اللجوء إلى تقنية تبادل البلازما 1350م 
8 في الحالات الشديدة أوالمرافقة بأضداد 
الفوسفوليبيد حين إخفاق العلاجات الأخرى. 

وهناك أدوية بيولوجية حديئة منها ماهو معاكس للخالذيا 
اللمفاوية البائية مثل 17111025]ع8 الذي يثبّط البائيات عن 
طريى تتبيط منبهاتها 5]11210112605 عاللء0 لمملا -ظغنامة) , 
(ذلابا8 “لالظ أغأمق وال 116012035 وهو مضاد لملستقبل 
البائيات 0220 وقد أثبتت دراسات عديدة فعاليته وتحمله 
الجيد: أو أدوية مضادة للمفاويات النائية مثل أمعع0]2طم 
(211.5418) وهو بروتين يعوق التواصل بين الخلايا المقدّمة 
للضد والخلايا التائية: وقد أثبتت دراسات حديثة فعاليته. 
كما استعملت أضداد مستقبلات 11-.1]1 وأضداد أنتيرفيرون 
ألفا والإشعاع اللمفاوي الكامل والعلاج الضوئي الكيميائي 
خارج الجسهمئإامة؟16710]761ء10]0م 012[1م6]72200 وغرس 
الخلايا الجدعية: والنتائج واعدة: ويبين الشكل (7) أماكن 
تأثير بعض هذه الأدوية. 

تنقص الإصاية الكلوية البقيا بعد ٠١‏ سنوات إلى 114 
بدلا من 47 حين عدم وجود إصابة كلوية. وبعد ظهور كثير 
من الأدوية الحديثة وتوافر الدراسات المضبوطة وضعت الكلية 
الأمريكية للأمراض الروماتيزمية التوصيات التالية لمعالجة 
إصابة الكلية في سياق الذئبة الحمامية الجهازية :)5١1١(‏ 

-١‏ تحديد الحالات المستهدفة: تستهدف التوصيات التالية 
المصابين بذئبة حمامية مع بيلة بروتينية تكون فيها نسبة 
البروتين للكرياتينين > ه, ٠‏ في أي نموذج بولي مع ثمالة 
بوليه فعالة (> ه كريات حمر؛ > ه كريات بيض في غياب 


5 
رض < 


نضوب البائيات 


0 امم 
2 امم 


خلية تغصنية 


(الشكل /ا) 
808 - مستقيل البائيات؛ 84171-8 - مستقبل العامل المفعل للبائيات 7401 - مفعل عبر الغشاء؛ 80114 - عامل نضح البائيات» 
01154-8 - مستضد قاتل للتائيات. 


خمج بوليء أو أسطوانات حمر أو كريات بيض). وفي الخزعة 
الكلوية يجب أن يظهر التهاب كبيبات وكلية متواسط 
بالمعقدات المناعية. 

"- خزعة الكلية: توضي اللجنةه بإجراء خزعة كلية لكل 
المصابين بذئبهة حمامية مع دلائل على إصابة كلوية فعالة 
إن لم يكن هناك مانع طبي. وتنصنف الإصابة بحسب توصيات 
الجمعية العالمية لأمراض الكلية لعام ٠٠١"‏ (الأصناف -١‏ 
5 فحين تكون الخزعة من الصنف ]1 (قليل التبدلات: خزعة 
سوية بالمجهر الضوئي مع وجود معقدات (ميزانشيميهة) 
قليلة بالتلوينات المناعية). أو الصنف " (المزانشيمي: تكائر 
خلوي ميرانشيمي مع معقدات مناعية في الميزانشيم) فلا 
حاجة إلى كابتات المناعة؛ أما في الصنف الثالث " (البؤري 
القطعي: معقدات مناعية تحت الاندوثليوم مع تكاثر خلوي 
في أقل من 5٠‏ من الكبيبات) أو الرابع ؛ (المنتشر: التبدلات 
السابقة في أكثر من 25١٠‏ من الكبيبات) فيجب المعالجة 
الهجومية بالستيروئيدات وكابتات المناعة. يعالج الصنف ه 
(الغشائي: ثخن الفشاء القاعدي ومعقدات مناعية تحت 
البطانة (الايبيثيليوم) المرافق للصنف الثالث أو الرابع كما 
يعالج النمط المرافق أما إن كان الصنف غشائيا صرفا فيعالج 
بالستيروئيدات والميكوفينولات.أماالصنف السادس 


(النهائي: تصلب أكثر من 1١‏ من الكبيبات) فيحتاج إلى 
التنحضيرلمعالجة داعمة لزرع الكلية» وعموما فإن زيادة مشعر 
الإزمان في الخزعة يدل على أن الاستجابة للمعالجة ستكون 
أقل. 

المعالجة المساعدة: تنصح اللجنة بإضافة الهيدروكسي 
كلوروكين إلى كل المعالجات السابقة في غياب مضاد 
استطبابء كما يجب إضافة مثبطات الإنزيم المحول 
للأنجيوتنسين أو مستقبل الإنزيم حين وجود بيلة بروتينية 
(لا تعطى في الحمل)» كما يجب ضبط الضغط إلى أقل من 
0 وبضاف السناتين 530125 إذا كانت ال .1.101 أكثر من 
٠‏ ملغ/دل. 

4- إحداث (تحريض «011214109ه1) الهدأة: يتم هذا في علاج 
النمطين ", ؛ باستعمال الستيروئيدات مع الميكوفينولات: أو 
السيكلوفوسفاميد. وتفضل الميكوفينولات في المرضى السود 
وذوي الأصول الإسبانية وحين الحرص على الإنجاب» في 
حين يفضل السيكلوفوسفاميد حين وجود أهلّة قأمعهوه 
في خزعة الكلية. تراوح جرعة الميكوفينولات بين ١‏ واغ/يوم 
مدة ستة أشهر تخفف يعدها؛ يسبب الدواء أحياناً غثيانا 
وإسهالاً. أما السيكلوفوسفاميد فيستعمل بإحدى جرعتين: 
الجرعة الصغيرةأي 56١0‏ ملغ وريدياً كل أسبوعين « ” جرعات: 


يتبعها جرعة صيانة يومية بالأزاثيوبرين أو الميكوفينولات, 
أو بالجرعة الكبيرة ٠٠٠١-5٠٠0‏ ملغ/م' وريدياً مرة/ شهر مدة 
ستة أشهرء تتبع بجرعة فموية بالازاثيوبرين ؟ ملغ/كغ/ 
يومءأوالميكوفينولات اغ/يوم. كماأناستعمالال 
السيكلوفوسفاميد وريدياً كل -١‏ أشهر مدة سنتين صيانة 
لا يزال مقبولاً أيضاً وإن كانت المضاعفات الخمجية أكثر 
باستعمال هذه الجرعات الكبيرة. تعطى الستيروئيدات مع 
مثبطات المناعه بجرعات يومية من المتيل بريد نيزولون -6٠١‏ 
٠‏ ملغ/يوم مدة ثلاثة أيام؛ تتبع بجرعه يومية فمويهة 
١-١‏ ملغ/كغ؛ تخفف تدريجياً إلى أقل جرعة قادرة على 
السيطرة على المرض. ولا ينصح بالأزاتيويرين لتحريض 
الهجوع ويبقى استعماله في الصيانة فقط. 

وقد تبين أن نقص البيلة البروتينيه ب أكثر من 750/: وعودة 
قيم 03): 04 إلى السواء خلال الأسابيع الثمانية الأولى يشير 
إلى استجابة الإصاية الكلوية للمعالجة. وكذلك فإن نقص 
الكرياتينين وانخفاض البيلة البروتينية إلى أقل من ١غ/714‏ 
ساعة بعد أشهر يشير إلى إنذار بعيد المدى جيد نسبياً. 
وحين عدم الاستجاية بعد ستة أشهر ينصح بتغير 
السيكلوفوسفاميد إلى الميكوفينولات ويالعكس؛ مع جرعات 
جديدة من المنيل بريد نيزولون. 

وينصح بتغيير المعالجة بعد ثلاثة أشهر إذا ازداد 
الكرياتينين أو البيله البروتينية أكثر من 5٠‏ من قيمنيهما 
قبل المعالجة. ويستعمل الريتوكسيماب حين إخفاق كل 
الخطط السابقة. 

يتحسن 5٠‏ من المصابين بالتهاب الكلية في سياق الذئبة 
قي سنة أشهر: وتصل هذه النسبة إلى ها-0٠8/‏ في 51-١17١‏ 
شهراً. 

ويجب الأخذ في الحسبان تأثير السيكلوفوسفاميد في 
الخصوية؛ إذ تبين أن المعالجة بالجرعة العالية مع جرعة 
صيانة مدة 16 شهراً بالدواء نفسه تقود إلى انقطاع الطمث 
في 2١١5‏ من النساء بعمر أقل من ١6‏ سنة: و/ا7/ من النساء 
بعمر أقل من 7٠١‏ سنة؛ وفي 77/ من النساء اللواتي تجاوزن 
“١‏ سنة من العمرء ويكون انقطاع الطمث غير عكوس في 
7 من المريضات اللواتي تجاوزن الخامسة والعشرين من 
العمرءواستعملن جرعة تراوح بين 4,4-١٠غ‏ من 
السيكلوفوسفاميد خلال ستة أشهر؛ وتصل هذه النسبة إلى 
5 إذا استمر استعمال السيكلوفوسفاميد كل ثلاثة أشهر؛ 
مع العلم أنه يجب إيقاف السيكلوفوسفاميد والميكوفينولات 
قبل أي حمل بسنة أسابيع على الأقل. 


5- توصيات معالجة الشكل الفشائي للإصابة 
2015 ينصح في هذه الحالةالمعالجة 
بالبريدنيزولون ه, ٠‏ ملغ/كغ/يوم مع الميكوفينولات ١'-اغ/‏ 
يوم؛ وببدو أن هذه الطريقة لا تقل فعالية عن استعمال 
السيكلوفوسفاميد . تزول البيلة البروتينية النفروزية في ١٠/ا-‏ 
٠‏ من المعالجين بعد ستة أشهر. 

1- معالجة التهاب الكلية الذئبي في أثناء الحمل: لا 
ينصح بأي معالجة للإصابات المستقرة؛ أما الإصابات قليلة 
الفعالية الجهازية فيمكن إضافة الهدروكسي كلوروكين؛ أما 
بوجود إصابية كلوية فعالة وخاصه بوجود فعالية خارج كلوية 
فتستعمل الستيروئيدات بجرعات كافية لضبط الإصابة؛ مع 
الأزاتيوبرين بجرعة لا تتجاوز ١‏ ملغ/كغ. أما إذا استمرت 
الفعالية الشديدة فينصح بالتوليد بعد الأسبوع 18؛ ثم تعالج 
الوالدة كما ورد في الفقرات السابقة. 

وهناك توصيات عديدة لمعالجة متلازمة أضداد 
الفوسفولبيد. وتدل التطورات الكثيرة التي طرأت على 
مقارية متلازمة أضداد الفوسفولبيد على وجوب النظر إليها 
بوصفها عامل خطورة لحدوث الخثار: لكن حدوث الخثار 
تتداخل فيه عوامل عديدة مثل نوع الأضداد (أضداد التخثر 
الذثئبية .1] هي الأضداد الأكثر مرافقة للخثار؛ إذ إنها تزيد 
خطر حدوت السكنة 68 ضعفا واحتشاء القلب [0/17021:012 
١ 0‏ ضعفاء في حين يسبب وجود أضداد 82671 
تضاعف خطرالسكنة من دون زيادة في خطر احنشاء القلب. 
ولم يمكن ريط أضداد الكارديولبين بخطر السكتة أو احتشاء 
القلب في الذئبة الحماميه؛ وعيارهاء واستمرارها وترافقها 
مع غيرها من الأضداد (أكثر من نوع واحد من الأضداد)» 
ووجود عوامل خطورة أخرى (ارتفاع الضغطء؛ فرط 
الكولسنيرول؛ استعمال الإستروجين والتدخين) أوأمراض 
مناعية مرافقة (نسبة الخثار أعلى إذا كانت الأضداد موجودة 
في سياق الإصابة بالذئية الحمامية). 

وفيما يلي أحدث هذه التوصيات؛ وهي توصيات المجلس 
البريطاني للأمراض الدموية (١1١3)؛‏ مع الإشارة إلى 
توصيات الكلية الملكية للأمراض النسائية والتوليد في المكان 
المناسب: 

» حين كشف الأضداد اتفاقاً (من دون مظاهر سريرية) لا 
ينصح بالمعالجة في أثناء الحمل؛ وإنما ينصح بالمعالجة 
الوقائية للخثار الوريدي بالهيبارين قليل الوزن الجزيشي 
لكل من يحمل أضداد الفوسفولبيد في حالة التعرض 
للجراحة والاستلقاء المديد ويعد الولادة. 


© في حالات نكرار الإجهاض توصي اللجنة باستعمال 
جرعة صغيرة من الأسبرين مع الهيبارين عند تأكد الحمل 
لتحسين بقيا الأجنة (أكثر من 250). ولا يوجد أي دليل 
على فائدة الستيروئيدات في هذا المجال؛ بل على العكس إن 
استعمال القشرانيات السكرية يزيد المضاعفات في الأم 
والجنين. 

© في حالات ولادة أجنه ناقصة النمو أو بوجود قصه إرجاج 
نفاسي سابق ينصح بالأسبرين. 

» حين عدم وجود إجهاضات ووجود ختار وريدي سايق 
فإن وجود أحد أضداد الفوسفولبيد فقط يضاعف نسبة 
نكس الخثارالوريدي» ولذلك ينصح باشمييع المديد في هذه 
الحالة. 

© حين حدوث سكنة دماغية 5]1:016 قإن احتمال النكس 
أعلى يوجود أضداد الفوسفولبيد وكذلك تزداد نسبة الإعاقة 
والموت. ويبدو أن تأثير الأسبرين أو التمييع المتوسط الشدة 
بالوارفارين واحد في منع النكسء وقد يكون الوارفارين أفضل 
إذا كان العمر أقل من ٠0‏ سنة وإن كانت الدلائل على التوصية 
الأخيرة غير مؤكدة يبعد. 

© إضافة إلى هذه التوصيات ينصح فريق العمل الخاص 
بهذه المتلازمة في مؤدمره الثالث عشر )25١١١(‏ بأن يعالج 
المصاب بالذئبة الحمامية - مع ايجابية .ا أو إيجابية 301 
المستمرة ويعيار متوسط عال- معالجةه وقائيةأولية 
بالهدروكسي كلوروكين وجرعة صغيرة من الأسبرين. 

© في كل الحالات النى يعالج فيها المرضى بالوارفارين 


يوصى أن يكون ال1711 نحو 7-” (ويفضل فريق العمل المذكور 
سابقا أن يكون 1111 نحو ” في حالات الخثار الشرياني أو أن 
يشارك الوارفارين والأسبرين). مع العلم أن خطر النزف يزداد 
بزيادة ال 1/11 وبكون الخطر كبيراً حين يتجاوز :111 ال 24 
كما أن إضافة الأسبرين تضاعف خطر نزف الوارفارين 
وخاصه في كبارا لسن أو بوجود نزف سابق أو مشاركات دوائية 
كثيرة. وحين يكون 71 متطاولاً قبل المعالجة يعاير العامل 
العاشر 5 للمتابعة (المجال العلاجي :))/10-٠١‏ 

ومن المهم معرفة عدم وجود دلائل حتى الآن على فائدة 
المعالجات المذكورة في بعض التظاهرات مثل اعتلال الأوعية 
الدقيقة الخثاري:أوالإصابةالصماميةأوالترخم 
0 الشبكي أو قرحات الساقين؛ أو الاضطرابات 
الاستعرافية مع تبدلات في التصوير بالرنين المغنطيسي. 
كما لا توجد دلائل مؤكدة على فائدة الغلوبولينات المناعية 
أوالريتوكسيماب وينرك استعمالها للحالات المعندة على 
المعالجات التقليدية. 

أما متلازمة أضداد الفوسفوليبيد الكارثية ءأام02]2550© 
ع707010لا5 10م011م05م321 فهي متلازمه تتميز بإصاية 
أجهزة متعددة في فنرة زمنيه قصيرة مع دلائل نسيجية على 
انسداد الأوعية الصغيرة فيها وارتفاع واضح في عيار أضداد 
القوسفولبيد.الإنذارسيئ في هذه الحالة» وينصح بمشاركة 
الهيبارين الوريدي مع الستيروثيدات والغلوبولينات المناعية 
وتبديل البلازما. 


التصلب المجموعي (الجهازي) 


التصلب المجموعي مرض جهازي مجهول السيبء أكشر 
شيوعاً في التساء ( #-1/5) بين عمر 50-٠‏ سنة؛ يتميز 
بوجود اعتلال ساد غير التهابي في الشرايين الصفيرة 
والمتوسطة في أوعية الجلد والقلب والرئتين والكليتين 
والسبيل الهضمي والعضلات؛ مع تليف منتشر في الجلد 
والأحشاء يأخن مكان النسيج الطبيعي للعضو المصاب الذي 
يفقد وظيفته؛ للأشعة أو الوراثة شأن في حدوثه إضافة إلى 
عوامل بيئية كالسموم والأدوية (تيتازوسين:؛ كوكائين؛ كابتات 
الشهية): وهناك ما يدل على وجود اضطراب مناعي فيه. 

تصلب الحجلبد 5016720067713 مرض مجهول السيب قد 
تقتصر الإصابة فيه على الجلد بشكل بمعة أو أكثر من الجلد 
المتسمك (المقشيّعة 63 االشكل ١)؛‏ أو بشكل خط من 
الجلد المتسمك (الصلابة الخطية :1063!) (الشكل ؟)؛ وإذا 
كان هذا الخط المتصلب في جلد الجيهة والوجه دعيت 
الإصابة ضرية السيف ع:530 ع0 «نامه (الشكل  )”‏ يضمر 
النسيج الخلوي تحت الجلد المصاب في الشكل الموضعي 
للمرض؛ ولا توجد عادة إصابات خارج الجلد. 

أما تصلب الجلد المجموعي 51620515 55167012 فتراققه 
غالبا - إضافة إلى إصابة الجلد - إصابة أعضاء داخلية. 
ويقسم الشكل المجموعي إلى شكل محدود 11011160 لا نتجاوز 


الشكل )١(‏ قشيعة. 


الشكل (1) تصلب خطي. 


سلوى الشيخ 


الإصابة الجلدية فيه المرفقين والركينين إضاقة إلى الوجه؛ 
وشكل منتشر يصيب الوجه والأطراف لكن الإصابة الجلدية 
فيه تتجاوزالمرفقين والركبتين؛ كما يصاب جلد الجذع أيضاً: 
ترافق التصلب المجموعي دائما إصابات أجهزة أخرى. 

تبدأ الإصابة بظاهرة رينو - وتنجم عن اعتلال اوعية لا 
التهابي ساد - تقود إلى تشنج أوعية اليدين والقدمين حين 
تعرضها للبرد ؛ وعلى نحو أقل للاتفعال؛ مؤدية إلى شحوب 
اليدين ثم ازرقاقهما ثم احمرارهما بعد توسع الأوعية 
(الشكل 4)): يرافق التبدلات اللونية ألم وخدر في اليدين. 
ومع أن هذه الظاهرة تلاحظ في نحو ٠١-5‏ من البالغين 
الأصحاء (ظاهرة رينو)؛ فإنها لا تسبب في الأصحاء قرحات 
أوتموتاً نسيجياً على عكس سيرها في سياق أمراض النسيج 
الضام ولاسيما التصلب المجموعى ؛ إذ يلاحظ أيضا تضيق 
الأوعية الدقيقة مما يسبب نقصاً في تروية نتهايات الأصابع؛ 
يتظاهر بانتكماش وسادة الأصابع 30م 110861 واستدقاق 
نهاياتها؛ مع ظهور ندبات وهداء 52:5 8م1]]ام (الشكل ه)؛ 


الشكل (*) ضرية السيف. 


الشكل (5) توهدات نقّص النروية. 


الشكل (1) تموت الأصابع. 


وبتفاقم نقص التروية تظهر القرحات وتتموت النهايات 
(الشكل 5). 
قد تسبق ظاهرة رينو بقية أعراض المرض وعلاماته 
بأشهر أو سنوات؛ ويكون ظهور الأعراض الجهازية الأخرى 
بطيئاً في الشكل المحدود الذي يدعى أيضاً متلازمة 1557© 
5زوه5ء1ق» - 0©) تكلس الأنسجة الرخوة في الأصابع؛ و 
+016002-1معام 130210005 ظاهرة رينق و ]1 - ل3ء128م50ء 
/0510111 اضطراب تحرك المريء: و 5 - 506700261 
تصلب الأصابع؛ و '1' - 13081613513 توسع الشعيرات على 
الوجه واليدين)» إذ قد تمر سنوات أحياناً قبل ظهور بقية 
العلامات وقبل ظهور أعراض التليف الرئوي؛ أو عالامات 
ارتفاع الضغط الرئوي. في حين تظهر إصابات الأجهزة خلال 
سنتين في الشكل المنتشر؛ وفي حين تتراجع إصابة الجلد 
بعد ٠١-4‏ سنوات تترقى إصابة الأجهزة الأخرى تدريجياً. 
قد تراقق المتلازمة المنتشرة (الجهازية) مظاهر التهابية 
مثل احمرار الجلد والتهابه وحكة؛ واحتكاكات أوتار اليدين 
المجسوسة: وأحياناً التهاب زليل. على نحو عام فإن علامات 
سوء الإنذارهي: وجود إصابة جلدية منتشرة؛ ويدء المردض 
المتآخر؛ ونقص سعة انتشار ال 00) عن /1٠‏ من المتوقع؛ ووجود 
انصباب تأمور وتبدلات تخطيطية؛ وبيلة بروتينية؛ وييلة 


دمويه؛ واضطراب وظائف الكلية؛ وارتفاع سرعة التثفل» 
ووجود فقر الدم. 

تساعد الأضداد على تحديد الإنذار أيضاء وتدل أضداد 
القسيم المركزي 061715071616 على وجود الشكل المحدود من 
الإصابة وإنذاره أفضل تسبياً؛ مع احتمال حدوث قرط توتر 
رئوي وتشمع صضراوي أولي في هؤلاء المرضى. في حين ترافق 
أضداد .1آ:500 31) ع015006135م0)-١/1)‏ الشكل المنتشر والميل 
إلى التليف الرئوي»؛ ويزيد وجود أضداد ع01[/06535م-4ال1 
من احتمال حدوث الهحمة الكلوية. 

السريريات: 

-١‏ المظاهر الجلدية: 

العلامة الجلدية الأساسية هي تسمك الجلد (الشكل!/)؛ 
وقد يبدا التسمك بشكل انتفاخ في اليدين وأحياناً في 
القدمين مع بقع نقص تصبغ الجلد أو زيادته: قد تكون 
الحكة مزعجة في بدء الاصابة لكنها تزول مع ترقي تليف 
الجلد. وفي 5/ من المرضى لا يتسمك الجلد نهائياً وزوهرع1ء5 
383 5106 وينم التشخيص في هذه الحالات بوجود 


الشكل (/) تسمك الجلد. 


الشكل (4) تكلسات تحت الجلد. 


ظاهرة رينو؛ مع إصابة نوعية للتصلب المجموعي في الجهاز 
الهمضميء أو مع تليف رئويء أو ارتضاع الضغط الرئوي. 
وإيجابية الأضداد الذاتية. 

آما التوسغات الشعيرية الملاحظة في الشكل المحدود 
(الشكل١)‏ فتصيب الوجه والأطراف العلوية: وقد تصيب 
الأغشية المخاطية أحياناً مؤدية إلى نزف هضمي: لكن هذا 
نادر وتعالج لأسباب تجميلية. إن وهدات نقص التروية في 
الأصابع أو على البوارز ا لعظمية لليدين مؤلمة» وهي معرضة 
للخمج الثانوي. 

يظهر الكلاس الجلدي 5أألات 0312120515 (الشكل؟) مع 
تقدم المرض؛ وهو أكثر شيوعاً في الشكل المحدود: ويتعرض 
للخمج الثانوي أيضا. 

"- المظاهر الهضمية: 

تلى المظاهر الهضمية إصابة الجلد من حيث الشيوع: 
وأكثرهذه المظاهر شيوعاً إصابة المريء؛ وتكون بحدوث حرقة 


أو عسر بلع؛ أو التهاب مريء أو التهاب مدخل المعدة؛ وتكون 
أحياناً بحدوث تضيق مريء أو مريء باريت؛ أو بتوسعات 
وعائية في مدخل المعدة (المعدة بشكل البطيخ الأحمر 
1أ13 107ع22ع1/2) . أما إصابة الأمعاء فتحدث نفخة 
وتطبلاً: وإمساكاً أو إسهالاً: وسوء امتصاص؛ وفرط نمو 
جرثومي. يزداد حدوث التشمع الصفراوي الأولي في سياق 
التصلب المجموعي. تنعلق شدة الإصابة الهضمية بدرجة 
اضطراب التحرك الناجم عن ضمور العضلات الملس في 
الجهازالهضمي وتليفها؛ ودرجة الجزرالمعدي المريئي؛ وحدوث 
الاستنشاق الرئوي ولاسيما في الليل. 

"- المظاهر التنفسية: 

الإصابات التنفسية هي السيب الرئيس للموت قي 
التصلب المجموعي»؛ وتكون الإصابة بحدوث تليف رئوي وهو 
أكثر شيوعاً في الشكل المنتشر؛ ويتظاهر بسعال جاف وضيق 
نفس وقد يكون لاعرضياً. تبدي وظائف الرئة نقصاً في 
السعة الحيوية والحجوم الرئوية؛ وفي سعة انتشار0 11.0 
(نموذج حاصر 65]516]106). يكشف التصوير المقطعىي 
المحوسب العالي الدقة 0ه1)ناآه5ع181-7 التليف الرئوي في 
مراحله الباكرة الالتهابية (منظر الزجاج المغشى 87010270 
55)) كما أن وجود العدلات والحمضات فى الفغسالة 
القصبية .841 قد يشير إلى وجود التهاب فعال. 

وقد تيدو الإصابة الرئوية بارتفاع الضغط الشرياني 
الرئثوي الناجم عن تخرب الأوعية الرئوية واتسدادها بسبب 
التليض الرئوي أو الخثارات الدقيقة أو اعتلال الأوعية. لا 
يسبب ارتفاع الضغط الرئوي أعراضاً في البدء؛ وحين تظهر 
الأعراض تكون غير نوعية عادة؛ مثل التعب السريع وعدم 
تحمل الجهد والزلة التنفسية. تنخفض 1(1)000 في هذه 
الإصابة؛ في حين تبقى الحجوم الرئوية سوية تقريباً. يقدر 
الضغط الرئوي بالإيكو القلبي حين وجود قصور في الدسام 
الرئوي؛ ولكن قياس النوتر الدقيق يكون بإجراء قثطرة قلبية 
يمنى. قد يحدث ارتفاع الضغط الرئوي ثانوياً للتليف 
الرتوي؛ وإتذار هذا الشكل أفضل من الشكل الأولي. 

4- المظاهر القلبية: 

قد تكون الإصابة القلبية بتبد لات تخطيطية غير نوعية) 
أو بانصباب تأمور؛ أو باضطراب نظم: أما قصور العضلة 
القلبية فنادر وإتذاره سيئ. تبدي الخزعة تليفاً بقعياً في 
العضلة القلبية. 

5- المظاهر الكلوية: 

أدى إنتاج مثبطات الإنزيم المحول للأنجيوتنسين إلى 


نقص حدوت النوبات الكلوية التي تحدث عادة في السنوات 
الأولى لتصلب الجلد المجموعي ذي الإصاية الجلدية 
المندشرة؛ ولاسيما في المرضى الذين يستعملون جرعات عالية 
من الستيروئيدات. تتظاهر بارتفاع ضغط دم مفاجىّ وشديد 
قد يقود إلى فشل القلب أو السكتة الدماغية. يرافق النوبات 
الكلوية ارنفاع الكرياتينين وبيله دموية وبروتينية مع فقر 
دم ناجم عن اعتلال الأوعية الدقيقة ونقص صفيحات 
وارتضاع أضداد ء26135ئا01م 17148 111؛ تنحسن هذه المظاهر 
عند السيطرة على ضغط الدم. 

قد تحدث إصابة كلوية من دون ارتفاع ضغط الدم أو فقر 
دم باعتلال الأوعية الدقيقة في سياق تصلب الجلد 
المجموعي؛ يرتفع الكرياتينين تدريجياً في هذه الإصابة 
ويجب في هذه الحالة نفي الأسباب الأخرى للقصور الكلوي. 

1- المظاهر الهيكلية العضلية: 

يلاحظ تقفع المفاصل ولاسيما في اليدين والمرفقين في 
غياب التهاب زليل صريح بسبب الإصابة الجلدية؛ ونادراً ما 
يلاحظ التهاب زليل صريح. كما يسبب التهاب الأغماد 
الوترية ألماً واحتكاكات محسوسة في أثناء حركة الوتر, 
ولاسيما الأوتار الباسطة للأصابع والكاحلين والركبتين. 

يحدث ضعف عضلي خفيف في العضلات الدانية وارتفاع 
بسيط في الإنزيمات العضلية؛ وتظهر الخزعة العضلية تليف 
الألياف العضلية وارتشاحا التهابياً خفيفا. استجاية هذه 
الإصابة للستيروئيدات سيئة لكن الإصابة العضلية قد تكون 
مترقية مع ضعف عضلي وارتفاع واضح في الإنزيمات 
العضلية وتبدلات التهابية صريحة على تخطيط العضلات» 
يستجيب هذا الشكل للستيروئيدات ومثيطات المناعة. 

يسبب نقص تروية الأصابع ارتشاف نهايات العظم؛ ونادراً 
ما يحدث هذا الارتشاف في عظام أخرى مثل الأضلاع أو 
الترقوة أو الفك. قد ينضغط العصب الناصف في أثناء مروره 
في نفق الرسغ في المرحلة الوذمية الباكرة من الإصابة. 

هناك بعض المتلازمات التي تسبب تبدلات في الجلد تشابه 
ما يحدث في تصلب الجلد أهمها: 

تليف الجلد كلوي المنشأء والتهاب اللفافة اليوزيني» 
والوذمة الصلبة والوذمة المخاطية الصلبة. يحدث تليف 
الجلد الجهازي الكلوي المنشأ 7610515 عتممع]5لا5 عندعع معتامعم 
في سياق القصور الكلوي وعادة في مرضى الديال ؤ5أؤلا0121» 
ويميز من تصلب الجلد بغياب ظاهرة رينو وبسرعة تطوره. 
كما أنه يعف عن اليدين والقدمين وهو أكثر وضوحاً في 
الأطراف السفلية: وقد يتراجع بعد زرع الكلية. 


أما التهاب اللفافة اليوزيني 5)أء125 1112ام5120ه»6 (داء 
شولمان 7030آناط5) فينميز بتسمك الجلد السريع: يعف عن 
اليدين والقدمين ويقود الى انعقاد المرفق سريعاً. يتطلب 
التشخيص إجراء خزعة جلد تشمل اللفافة لإظهار تسمك 
اللفافة وارتشاحها باليوزينيات: وقد تزداد اليوزينيات في الدم 
المحيطي أيضا. 

تظهر الوذمة التصلبية 06703ع:5016 في سياق السكري أو 
الورم النقوي المتعدد, يتسمك فيها جلد الرقبة والكتفين 
وأعلى الذراعين؛ ولا ترافق ظاهرة رينو. تبدي الخزعة زيادة 
في الكولا جين والميوسين 20010 . 

أماالوذمة المخاطية الصلبة 06102ع/إ5016100 فهي 
معممة عادة وقد تصيب اليدين والقدمين؛ يكون الجلد فيها 
أقل ثخانة مع طيات؛ وقد ترافق عقيدات ويثرات موسينية) 
وترافق أيضاً وجود البارابروتين في الدم. 

السيبيات: 

لا تزال سيبيات التصلب المجموعي غير واضحة تماماً. 
تبدأ اللإصابة بصفة اعتلال وعائي يصيب جميع طبقات جدار 
الوعاء ؛ إذ تتكاثر البطانة ويزداد تعبير الأندوثيلين - 2١‏ 
وتتليف الطبقة المنوسطة (في الشرايين المتوسطة عادة مثل 
الشرايين الرئوية والكلوية) ثم يمتد النليف إلى الطيمة 
الخارجية فيفقد الوعاء مرونته وتضيق لمعنه حنى الاتسداد 
أحياناً مما يسهل تكون الخثرات اللابدة 61أ5 10» يزداد تعبير 
جزيئات الالنصاق مما يسمح بهجرة الخلايا الالتهابية عبر 
البطانة؛ ويرتكس الجسم للإصاية الوعائية ونقص الأكسجة 
بتوليد أوعية جديدة. 

تتفعل الأرومات الليفية 11020612505 وتعد مسؤولة عن 
التليف وتجمع المادة المطرسية خارج الخلوية 136نا]اء126]:© 
231 وذلك يفرط إنناجها الكولا جين وتحريض الإنزيمات 
المعدلة له ويدل نموذج التعبير الجيني في الأرومات الليفية 
في التصلب المجموعي على تأشير زائد ب 101-8. 

يرافق تفعيل الأرومات الليفية تفعيل لمفاوي وإنتاج أضداد 
مثل أضداد الخلايا البطانية: والأضداد الموجهة لمستقبل 
"20001 التي تفعل الأرومات الليفية لإنتاج الكولا جين. وتقود 
هذه التبدلات بالنتيجة إلى التهاب النسيج الضام وتليفه, 
ويتداخل التليف في البنية الطبيعية للأعضاء ويقود إلى 

المعالجة: 

توجه معالجة التصلب المجموعي إلى الأعضاء المصاية: 
والتشخيص الباكر لهذه الإصابات الجهازية أساسي في 


المقارية, ولذلك يجب أن يخضع هؤلاء المرضى لتقييم دوري 
بإجراء اختبارات وظائف الرئة. ويشير نقص السعة الحيوية 
القفسري ]3031© 7121 10:00 ونقص 11)00 إلى وجود 
إصابة خلالية يمكن تأكيدها بالتصوير المقطعي المحوسب 
عالي الدقة 11807: في حين يشير النقص المعزول في سعة 
انتشار 2100 00 غالبا إلى فرط ضغط الدم الرئوي 5411 
الذي يمكن قياسه على نحو غير مباشر بالإيكو أو مباشرة 
بتصوير الأوعية عبر قثطرة قلبية يمنى. 

كما يراقب الضغط الشرياني ووظائف الكلية دورياًء ويشير 
وجود إصابة جلدية منتشرة سريعة الظهور إلى احتمال ظهور 
الإصابات الجهازية المختلفة. 

تميل الإصابات الجلدية المختلفة إلى التحسن العفوي 
مع مرورالوقتء؛ مما يجعل تقييم أي معالجة موجهة 
للإصابة الجلدية صعباً. أما ارتفاع ضغط الدم الرئوي 
فيعالج باستعمال موسعات وعائية وريديا [07051620م62 أو 
نحت الجلد [05]101مع2] أو مضاهيات البروستاسيكلين 
استنشاقاً :05:م110. وفي الحالات الشديدة تستعمل أضداد 
مستقبلات الأندوثيلين غير الانتقائية 50567187 أو 


اختبار التفاعل الوعائي الحاد 


أ65] إالانأ ١/3506‏ وألاممر 


- ايبوبرستينول أو تريبوستينيل(وريدياً) 
- ايلويروست (استنث 

- مضادات مستقبلات الاندوثيلين 

- تريبروسبيل (تحت الجلد واستنشاقا) 


خزع الحجاب بين الأنينتين» زرع الرتة 


الانتقائية؛ كما تستعمل مثيطات الديفوسفواستراز ه, 8171 
ه ؛ مثل ال 5110603111 الموسع للأوعية الرئوية. ولا يزال كثير 
من هذه الأدوية قيد التقييم الدقيق؛ ويسيّب ارتفاع أسعار 
بعضها عائقاً في طريق استعمالها المنوالي. وقد وضعت 
الجمعية الأمريكية للأمراض القلبية )٠٠١094(‏ مخططاً 
لتدبير الإصابة بارتفاع ضغط الدم الرئوي على النحو المبين 
في المخطط .)١(‏ 

تعالجالنويات الكلوية 011565 [602: من فور ظهورها: 
ويسندل عليها يحدوث ارتفاع ضغط الدم المتسارع مع 
انحلال الدم ضمن الأوعية الدقيقة. المعالجة النوعية هي 
حاصرات الخميرة القالبة للأنجيوتنسين: ويحدث الفشل 
الكلوي في نحو نصف المرصضى المصابين بالنوية الكلوية. 

تعالج ظاهرة رينو بالمحافظة على الجسم دافئاً باللباس 
المناسب؛ وتجنب وضع اليدين في الماء اليارد» تستعمل 
حاصرات الكلس (أملوديبين: نيفيديبين)؛ ويمكن استعمال 
مثبطات إعادة قبط السيروتونين 551:1 لتأثيرها في تفعيل 
الصفيحات والتصاقها (110107]12): وللأسف فإن حاصرات 
الإنزيم المحول للأنجيوتنسين ليست فعالة في هذا المجال. 

مضادات تخثر + مدارات 
+ أكسجين + ديجوكسين 


- مضادات مستقبلات الاندوثيلين فموياً 
- أو مثبطات ديفوستراز © فمويا 


- ايلوبروست )1 3 
- تريبروستينيل (تحت الجلد واستنشاقاً) 


المخطط )١(‏ مخطط الجمعية الأمريكية للأمراض القلبية )3٠١4(‏ لتدبير الإصابة بارتفاع ضغط الدم الرئوي. 


أما حين يحدث نقص تروية في الأصابع فتستعمل الأدوية 
المذكورة في علاج ارتفاع ضغط الدم الرئوي (إيلويروست, 
بوزنتان» سيلدانافيل). 

تستعمل مثبطات مضخة البروتون في علاج الإصابات 
المريئية المعدية؛ أو يلجأ إلى توسيع التضيقات المريئية؛ كما 
تفيد الأدوية المحرضة للحركة10!106]105م في حالات سوء 
التحرك؛ وتستعمل مضادات السوماتوستاتين (001601106) 
بحدر في الانسداد الكاذب؛ ويعالج فرط النمو الجرثومي 
(انتفاخ وإسهال) بالمضادات الحيوية (ميترونيدازول أو 
سبيروفلوكساسين). لا يزال هناك الكثير من النقاش حول 


استعمال كابتات المناعة في الإصابة الرئوية الخلالية؛ وقد 
أبدت الدراسات الحديثة تحسن وظائف الرئة 770 تحسناً 
قليلاً باستعمال السيكلوفوسفاميد؛ كما يمكن استعمال 
الميثوتريكسات في الإصاية الهيكلية. أما المعالجات المضادة 
للتليف فلا تزال تجريبية وغير مؤكدة الفائدة. وتبدي النتائج 
الأولية لزرع الخلايا الجذعية في الإصابات المعنّدة تأثيراً 
مقبولاً في الجلد ومحدوداً في الأعضاء الأخرى. 

ويجب دائماً إشراك أطباء من اختصاصات أخرى في 
تدبير الإصابات الجهازية المختلفة الشديدة في سياق صلابة 
الجلد. 


متلازمة شوغرن (المتلازمة الجافة) وداء النسيج الضام المختلط 


اول متلازمة شوغرن 570201022 5مع5[582: 

متلازمة شوغرن مرض مناعي ذاتي مزمن يصيب الغدد 
اللعابية والغدد الدمعية التي يختل عملها مما يؤدي إلى 
جفاف غير عادي في الفم والعينين. وقد تشمل الإصابة غدداً 
جسمية أخرى مثل الغدد العرقية والغدد المعدية...وغيرها. 

سنظاهر المتلازمة بنمطين: 

-١‏ متلازمة شوغرن الأولية (555/[ئة1103]م )؛ وتتظاهر 
بخلل مترق في إفراز الغدد الدمعية واللعابية في مريض 
ليس لديه مرض مناعي ذاتي آخر. 

"- متلازمة شوغرن الثانوية (8255//ا560070317): يحدث 
الخلل فيها في مريض مصاب بأحد أدواء النسيج الضام 
المناعية ء5هء015 عنا55ا) 176(]أ 20026 5011100116 210]0[1 الأخرى. 

الويائيات: 

متلازمة شوغرن من أمراض النسيج الضام الشائعة: وتلي 
الداء الروماتوئيدي في الحدوث. أكثر ما يصاب بها النساء 
(أكثر من 4٠‏ من مرضى متلازمة شوغرن الأولية)؛ وتكون 
قمة الإصابة بالمرض بين سن 45 و55: وقد تظهر الإصابة 
نادراً في الأطفال. ‏ 

يخنلف وقوع متلازمة جوغرن وانتشارها بحسب المعايير 
التشخيصية المعتمدة: وقد قدر انتشار الشكل الأولي 
بالاعتماد على المعايير التشخيصية للجمعية الأوربية لعام 
ب ,/75-١‏ في حين قدر هذا الانتشار بالاعتماد على 
المعايير التشخيصية الأكثر حداثة (المعايير الأمريكية 
الأوربية المشتركة لعام 7١٠7)ب70,7-10,1.‏ ويقدرأن الشكل 
الثانوي يؤلف نحو 250 من الحالات؛ وتالاحظ هذه الإصابية 
في 75 من المصابين بالداء الروماتوئيدي أوالذئبة الحمامية 
تقريباً. 

السببيات: 

أسباب متلازمة شوغرن (اعتلال الغدد الخارجية الإفراز 
المناعي الذاني) غير معروفة. وهناك مايدل على تداخل 
عوامل وراثية وغير وراثية (كا لفيروسات خاصة؛ ويصاب بعض 
المصابين بالإيدز بسوء وظيفه الغدد اللعابيه وكذلك بعضص 
المصابين بالتهاب الكبد ©). 

الباثولوجيا المناعية '3ع1121121120722112010: 

- الهيستوياثولوجيا: تدميز منلازمة شوغرن بوجود 
ارتشاح لمفاوي بؤري حول القنوات في الغدداللعابيه 


عبد الرزاق حسن 


والدمعية الصغيرة ترافقها غدد طبيعية المظهر خارج هذه 
البؤر. 

- الباثولوجيا المناعية: يكون الارتشاح اللمفاوي الباكر 
من خلايا ذاكرة تائية (624510).: وخلايا بائية (+6220). 
وتنضم إليها لاحقاً خلايا ذاكرة تائية وبائيات أخرى؛ تحيط 
خلايا بلازميه بالبائيات والنائيات. تشكل هذه الخلايا 
جريبات لمفاوية في مراحل مختلفة من التطور؛ تحتوي على 
نحو رئيسي على بائيات (+01020): وعلى خلايا متفصنة 
(+221©): وبعض التائيات المساعدة (+2024). تفرز 
اللمفاويات في بدء الإصابة سيتوكينات التائيات المساعدة 
من نوع 1112 (1-13آ1-.]5,1-!1 ,4-.11)؛ ومع تقدم الإصابة 
تظهر سيتوكينات التائيات من نوع 1111 (أنترفيرون 1771 و 
1]1-2). وقد تبين أن العامل المفعل للبائيات (84117) - وبعرف 
أيضاً بمنشط اللمفاويات البائية (811/5) الذي يحرض على 
بقاء الخلايا البائية ونضجها؛ وينظم الغاما أنترفيرون إفرازه 
- له شأن في تفعيل البائيات متعددة النسائل؛ وهو المسؤول 
عن تكوين الأضداد الملاحظة في هذه المتلازمة وعن حدوث 
اللمفوما. 

الأضداد الذاتية: تزداد الفلوبولينات المناعية المتعددة 
النسائل» ويظهر كثير من الأضداد الذاتية مثل العامل 
الروماتوئيدي, وأضداد النواة, وكذلك أضداد أكثر نوعية مثل 
أضداد (55-8) 8آ و(55-4) 10. 

المظاهر السريرية: 

١-الإصابة‏ العينية: 

تسظاهر بالتهابالملتحمة والقرنيةالجاف 
(5)كآ) وع516 15 اناعم ازومء220!: ويلااحظ نقص إنتاج 
الدمع على نحو مترق؛ مع تبدلات في نوعيته مما يسبب 
جفاف الظهارة العينية؛ مع احتمال إصابة جرثومية متكررة 
(المكورات العنقودية المذهبة). يشكو المريض من الإحساس 
بجسم أجنبي في العينيين؛. مع حس حرق وألم وخوف من 
الضياء ونقص دمع. 

تقدركمية إنناج الدمع باختبار شيرمره باستخدام شريط 
ورقي ماص عميم» ويشير إلى نفص إنناج الدمع إذا كانت 
النتيجة تساوي «دمم في ه دقائق أو أقل من ذلك (الشكل .)١‏ 

ويمكن استعمال المصباح الشقيء أو دراسة العين بالتألق 
0 ووو أحمر البنغال لرؤية التغيرات السطحية 


الشكل )١(‏ اختبار شيرمر 


للملتحمة المعرضة للهواء المميزة للجفاف. 

وليس جفاف العين عرضاً خاصاً بمتلازمة شوغرن. وإنما 
قد يشاهد في حالات أخرى مثل: 

- استعمال الأدوية المضادة تلكولين. 

- نقص المناغة المكتسب. 

- شلل العصب الوجهي أو مثلث التوائم. 

- نقص فينامين 4 (جفاف العين). 

- تندب الملتحمة: متلازمة ستيفن جونسون: والداء 
الفقاعي التندبي العيني؛ والفقاع الكاذب والتراخوماء 
ومرض الظعم ضد الثوي. 

؟"- الإصابة الفموية اللعابية: 

تتظاهر بنتمّص إنتاج اللعاب: مع تغيرات في توعيته 
وتبدلات في النبيت الجرثومي الفموي 11012 [013. يشكو أغلب 
المرضى في المراحل المبكرة جفاف الفم وصعوبة المضغ أو البلع» 
أو صعوبة وضع البدلة السنية السفلية: أو حرق في الضم: 
(ترافقها عادة الإصابة بداء المبيضات المزمن). قد يؤدي نقص 
اللعاب إلى توع خاص من تسوس الأسنان المترقي يصاب قيه 
عنق السن والحواف القاطعة وقمة الأنياب (الشكل؟). 

يلاحظ جفاف الفم في حالات أخرى غير متلازمة 
شوغرن. مثل: 

- تناول الأدوية المزّمن: مضادات الاكتئاب؛ وحالات اللاودي؛ 
ومضادات الذهان. 


- الساركوئيد والسل. 

- السكري غير المضبيوط. 

- متلازمة نقص المناعة المكتسية (/1111)؛ والتهاب الكبد ©. 

- الداء النشواتي. 

- العلاج الشعاعى للرأس والعنق. 

- داء الطعم ضد الثوي. 

ويعاني تحو 0-٠١‏ من المرضى ضخامة نكفية ثنائية 
الجانب, أو ضخامة الفدة تحت الفك؛ وهي ضخامة ثابتة 
وغير مؤلمة بالجسء وقد تتحول هذه الضخامات إلى لمفوما 
من نوع النسيج اللمفاوي المرتبط بالمخاطيات -17116053 
(آمآذ]8]) عداذدنا 0010م1['02 0ع]355012: وقد تبقى ثايتة سنوات 
عدة؛ لكنها قد تنمو وتكير يسرعة عند تحولها إلى لمضوما 
خبيثة كبيرة الخلايا. 

هناك أمراض أخرى ترافقها ضحامة القدد النكضية يجب 
نمييزها من منلازمة شوغرن؛ مثل: 

- الأخماج الفيروسية (النكاف والفيروس المضخم 
للخلذيا: وفيروس نمّص المناعة المكتسب؛ وفيروس كوكساكي) ‏ 

- الساركوئيد. 

- إصابة القدد اللعابية المرافقة للداء السكري وضخامة 
النهايات وقصور الأقناد وفرط البروتينات الشحمية وتشمع 
الكيد والقهم والنهم العصيي والتهاب البنكرياس (المعثكلة) 

إن أهم وسيلة لتقييم الغدد اللعابية هي خزعة الفقدد 
اللعابية الشفوية 300داع /مة53110 135131: ويلجأ إلى الخزعة 
حين لا يكون التشخيص مؤكدا من دونهاءأي بوجود 
الأعراض مع عياب الأضداد النوعية 55/4: 55/8. تبدي 
الخزعة ارتشاحاً لمفاوياً بؤرياًء بحيث يكون مجموع البو رأكثر 
أويساوي يؤرة واحدة/: مم؟. كما يمكن تقييم وظيفة الغدد 
اللعابية يمّياس الجريان اللعابي غير المحرض بمدة ٠١-8‏ د 
ويمكن إعادة قياس الجريان اللعابي في أثناء سير المرض 
لتقييم الإصابة . 

ع المظاهر خارج الفدية: 

تتظاهر متلازمة شوغرن بالعديد من الأعراض الملاحظة 


1 


في أمراض النسيج الضام الأخرى؛ مثل: الآلام المفصلية أو 
التهابالمفاصل (70/-280): وظاهرة رينو (19/-717/)) 
والتهاب الدرق المناعي الذاتي :)/54-/٠١(‏ كما قد تحدث 
إصابة كلوية هي عادة من نوع الحماض الأتبوبي الكلوي 
القاصي (5-*): وعوامل الخطورة لهذه الإصابة هي وجود 
مسنويات عالية من الغاما غلوبولين والغلوبولين المكروي 
ذا ن0ه1ع20عنم 82. أو إصابة كبدية وتكون عادة التهاب كيد 
مناعيا ذاتياً؛ أو تشمع كبد صفراوياً أولياً (؟-24). كما قد 
تلاحظ إصابة عصبية محيطية تتظاهر بإصابة حسية أو 
حركية في الطرفين العلويين والسفليين (78-5/)؛ أو إصابة 
رئوية تتظاهر بسعال مستمر و/أو زلة تنفسية مع ارتشاحات 
خلالية منتشرة (770-1)؛ وقد تظهر فرفريات مجسوسة؛ أو 
آفات شروية؛ أو حطاطات بقعية احمرارية (التهاب أوعية 
جلدية في 752-9/). 

من الضروري تقصي وجود اللمفوما في المصابين 
بمتلازمة شوغرن ولاسيما في المصابين بنقص المتممه (04))» 
أو بالفرفرية المجسوسة: أو بضخامة الغدد اللعابية المديدة. 

المظاهر المخبرية: 

يبدي معظم المرضى منلازمة التهابية مخبرية: ارتفاع 
سرعة التثفل» وزيادة الغاما غلوبولين: وفقر الدم الالتهابي» 
كما قد يحدث نقص الكريات البيض ونقص الصفيحات. 


١-الأعراض‏ العينية: إيجابية واحد على الأقل مما يلي: 
أ- جفاف عيني مستمر ومزعج مدة ثلاثة أشهر على الأقل. 


ب إحساس مستمر بوجود رمل في العينين. 
ج- الحاجة إلى البدائل الدمعية 7/7 مرات باليوم. 


3 الأعراض الفموية: إيجابية واحد على الأقل مما 


يلي: 


أ- جفاف فم > ثلاثة أشهر. 


ب- تورم مستمراو ناكس في الغدد الدمعيةأواللعابية. 
ج- الحاجة إلى سوائل للمساعدة على بلع الأطعمة الجافة. 


*- العلامات العينية: إيجابية أحد الاختبارين التاليين: 


أ- اختبار شيرمر: يجرى من دون تخدير 5مم/دد. 
ب- اختبار أ حمر البنغال أو ما يعادله. 


ترافق هذه المتلازمة مظاهر مخبرية أخرى؛ مثل: 

ارتفاع الغلوبولينات المناعية متعدد النسائل» وإيجابية 
العامل الروماتوئيدي (758): وإيجابية الفلويولينات البردية) 
ونقص المتممة (74): وإيجابية ال 214 (1/4/): وإيجابية ال 
200-114 (2505). وأما أكثر الأضداد نوعية للمتلازمة فهي 
أضداد 2201-10 /55( 2١‏ )؛ وهآ-نامة/558 (255). 

التشخيص: 

ما يزال تشخيص متلازمة شوغرن معتمداً على توافر 
عدد من المعايير التشخيصية: مثل معايير المجموعة 
الأمريكية الأوريية الواردة في الجدول .)١(‏ 

يتم تشخيص متلازمة شوغرن الأولية: بوجود ؛ من 5 
من المعايير السابقة مع إيجابية المعايير ( ؟) أو (1)؛ أو بوجود 
ثلاثة من المعايير الأريعة التالية (5-0-4-9). ويتم تشخيص 
متلازمة شوغرن الثانوية بوجود المعيار(١)‏ أو(5).: إضافة 
إلى معيارين من المعايير ("- 4- 5). وذلك بعد استبعاد 
الحالات التالية: العلاج الشعاعي السابق للرأس والعنق,؛ 
والتهاب الكبد ©): ومتلازمة نقص المناعة المكتسب (/2)1111 
ولمفوما سابقة؛ والساركوئيد, وداء الطعم حيال الثوي أو 
استخدام الادوية المضادة للفعل الكوليني. 

التدبير: 

لا يوجد علاج شاف لنلازمة شوغرن حنى اليوم. 


:-التشريح المرضي: وجود التهاب غدد لعابية لمفاوي 
بؤري» في بؤرة واحدة: ( تحنوي البؤرة على أكثر من ٠ه‏ 
خليه لمفاوية في كل :مم" من النسيج الغدي) 


ه- إصايبة الغدد اللعابية: إيجابية أحد الاختبارات التالية: 

أ- جريان لعاب كلي غير محرض ,١‏ همل/5اد. 

ب- تصوير الغدة النكفية (توسع بقعي؛ كهفي أو مخرب) 
من دون علامات تخرب قنوات كبرى. 

ج- ومضان الغدد اللعابية (قبط متأخر للفلورة؛ تراكيز 
منخفضة: و/أو إفراز متأخر). 


5 الأضداد الذاتية: 

أ- أضداد (55-8) /3آ. 
ب- أضداد (ه-55) /20 . 
ج- أو كلاهما. 


الجدول )١(‏ المعايير التصنيفية للمجلس الأوربي الأمريكي لمتلازمة شوغرن 


- الإصابة العينية: يعالج التهاب القرنية والملتحمة 
الجاف3عع51 0191]15]ا 1622000210 بالدمع الصناعي الوقائي 
في أثناء النهار؛ والمراهم الحافظة ليلا. وفي المراحل المتقدمة 
للمرض يمكن سد النقاط الدمعية. 

قد تدعم بعض الأدوية ذات الفعل الكوليني- مثل 
عمأمعةء110م بمقدار هملغ (-: مرات يوميا) أوعمتاعمارعءه 
بمقدار ١‏ ملغ (؟ مرات يوميا)- المعالجة الموضعية؛ كما أن 
العوام لالحالة للمخاطالموضعية مثل قطرات 
السيكلوسبورين (205,0)) قد تريح المريض. وتعالج العدوى 
الجرثوميه حين حدوثها بالصادات الموضعية. 

-الإصابة الغموية: تهدف المعالجة إلى تخفيف الأعراض 
الفموية؛ والوقاية من تسوس الأسنان, وعلاج العقابيل مثل 
داء المبيضات الا حمراري المزمن. يفضل نتدخل طبيب أستان 
باكرا للوقاية ولعلاج تسوس الأسنان. ينصح المريض بتطبيق 
الفلورايد الموضعي المننظم (الغسول الفموية:؛ والهلام [عع8) 
والمبيضات المحدوية على الفلوريد ): وتستخدم المضادات 
الحيوية المركزة حين الضرورة. 

ومن المفيد تنبيه حس الذوق بقطع حلوى خالية من 
السكر. كما بستعمل ال 1711126/ا6© بمقدار 7١‏ ملغ (” مرات 
يوميا)» أو18م:3ء110م بمقداره ملغ (4-7 مرات يوميا), 
وتأثيراتها غير المرغوية خفيفة عادة. 

تستعمل بدائل اللعاب 065:لا001 6613]6ل9[ع في الإصابة 
المتوسطة والشديدة ولاسيما حين الاستيقاظ من النوم؛ 
وذلك لإنقاص الأعراض الفموية:؛ والوقاية من التبول الليلي 
الناجم عن شرب الماء ليلا. 

تعالج المبيضات بال 11060232016 ٠٠١‏ ملغ (أريع مرات 
يومياً) مدة 4-1 أسابيع» حتى زوال الاحمرارالمخاطي؛ وعودة 
الحليمات الخيطية الشكل على ظهر اللسان. وتعطى 
مضادات الفطور موضعياً إذا كان نقص اللعاب شديدا (يسبب 
صعوية وصول الدواء الجهازي إلى اللسان في هذه الحالة). 

- الإصابات خارج الفدية: تعالج آلام المفاصل والتهاب 
المفاصل باستخدام الأدوية المضادة للالتهاب: أو الهدروكسي 

الإندار: 

متلازمة شوغرن متلازمة مزمنة مترقيه عادة» ويدرجات 
مختلمة من مريض إلى آخرء وتكون الإصابة الفموية 
والعينية أقل شدة في الشكل الثانوي من الإصابة . 


لا يبدو حتى الآن أن متلازمة شوغرن تزيد الوفيات إلا 
في الحالات النادرة من اللمفوما. 

ثانياً- داء النسيج الضام المختلط 0»<ام: (010717) 
015625 عناودا) أ اتأاءعصدق أو متلازمة شارب: 

داء النسيج الضام المختلط أو منلازمة شارب؛ أو متلازمة 
التراكب 076113 5[/0010106 هي متلازمة تنتميز بوجود 
علامات سريرية للذئبة الحمامية وتصلب الجلد والتهاب 
الجلد والعضلات والداء الروماتوئيدي معاء مع قيم مرتفعة 
للأضداد الجوالةالموجهة ضد مستضدات نووية 
«ريبونيكليوبروتئين» (12زع]20م0ع1عنام0 2ط 11 ) . 

الآلية غير معروفة؛ إلا أنها تتميز بوجود تكاثر في بطانة 
الأوعية وضخامة في الطبقة المتوسطة مع تضيق لمعة 
الشرايين والشرينات الصغيرة في الأعضاء المصابة. 

هناك عدة معابير للتشخيص بذكر منها معايير -13:002م 
42 وتشمل: 

-١‏ المعيار المصلي: 

وجود أضداد ضد 1117172] بمقادير عالية أكثرمن 1٠٠١/١‏ 
بطريقة التراص 11011221098 161388: أو أكثر من ١/8/1-514؟١‏ 
بطريقة الفلورة المناعية: والمعيار المصلي شرط للتشخيص. 

؟- المعايير السريرية: 

أ- انتفاخ اليدين. 

ب- التهاب الزليل (عادة غير مخرب). 

ج- التهاب العضلات. 

د- ظاهره ريتو. 

ه- صلابة النهايات مع إصابة بالصلابة الجلدية المحورية 
أو من دون ذلك. 

ويؤكد النتشخيص بوجود المعيار المصلي مع ثلاثه معايير 
سريرية على الأقل باستثناء اجتماع الثلاثي: انتفاخ اليدين؛ 
وصلابة النهايات» وظاهرة ريئوء قلا بد هنا من معيار إضافي 
من أجل التفريق بينها وبين الصلابة الجلدية. 

قد تشمل المظاهر السريرية كل ما ذكر في الداء 
الروماتوئيدي أو تصلب الجلد أو التهاب العضلات والجلد؛ 
وتندرالإصابات الكلوية والتليفية الرئوية الشديدة؛ وقد تكون 
أضداد الفوسفولبيد إيجابية؛ ولا تكشف أضداد الدنا أو 
أضداد العضلة الملساء 30]1-51/1. يوجه العلاج عادة للإصابة 
السريرية المسيطرة. 


اعتلالات العضلات المجهوئة السبب 


اعنلالاتالعضلات المجهولةالسبب 2]112م1010 
65 مجموعة أمراض متباينة تتميز بالتهاب مزمن 
يصيب العضلات المخططة والجلد. 

وتضم بضعة أمراض هي: التهاب العضلات المتعدد 
105 والتهاب الجلد والعضل 06702]012(/05115 
والتهاب العضلات مع أمراض الكولا جين والتهاب العضلات 
مع السرطانات والتهاب العضلات بالمشتملات 'إ000 10115102 
2045 والتهاب الجلد والعضل اليَفعي عأاذهعلانال 
5 061712101113 والتهاب الجلد والعضل من دون اعتلال 
عضلي 0617012]012(/051]15 320(/0020116. ويمكن تقفسيم 
المصابين باعتلال العضلات المجهول السيب أيضاً بحسب 
وجود أضداد ذاتيه نوعية لالتهاب العضلات 1112ع6م121[05115-5 
65 قفي المصل أو عدم وجودها. يبلغ عدد المصابين 
باعتلال العضلات الالتهابي نحو 86-7 ملايين شخص. 
يتظاهر المرض عادة على نحو مخاتل بشكل ضعف عضلي 
غير مؤلم يترقى خلال 5-7 أشهر قبل أن يراجع المريض من 
أجل الحصول على الرعاية الطبية: وقد يكون المرض أسرع 
لدى الشباب والأطفال المصابين بالتهاب الجلد والعضل: 
كذلك قد يترقى الضعف العضلي في سنة حتى أكثر من 
عشرة سنين قبل وضع التشخيص ولاسيما في المصابين 
بالتهاب العضلات بالمشتملات. 

الموجودات السريرية: 

-١‏ أعراض بنيوية: 

قد يرافق كل أنواع اعتلالات العضلات المجهولة السبب 
التعبُوالحمى ونقص الوزن الذي قد يرافقه عسر حركة 
المريء وعسر البلع؛ ويجب الشك بالخباثة إذا كان نقص الوزن 
شديدا. 

"- العضلات الهيكلية: 

تحدث إصابة العضلات الهيكلية على نحو مخاتل في 
الحالة النموذجية:؛ وتكون الإصابة متناظرة تصيب العضلات 
الدانية أكثر من القاصية: ولا تكون مؤلمة؛ ويتميز التهاب 
العضلات بالمشتملات - بخلاف الأنماط الأخرى - بأنه غير 
متناظر ويكون الضعف أو الضمورقفيه في العضلات القاصيهة 
فقط تشترك معها العضلات الدانية التي يسبب ضعفها 
صعوبه النهوض من الكرسي أو صعود الدرج. قد يرافق 
الإصابة القاصية الشديدة في التهاب العضلات بالمشتملات 


حسان لايقة 


ضمورٌ عضلي وغياب المنعكسات. وقد تتأخر الأعراض في 
الطرفين العلويين فيصعب رفع الذراعين فوق الرأس أو 
تمشيط الشعرء وقد تصاب عضلات العنق والعضلات 
المحورية؛ وقد يحدث عسر بلع ويحة صوت أو خلل تصويت 
2 نتنيجه ضعف عضلات البلعوم؛ ولا تصاب عضلات 
العين أو الوجه في التهاب العضلات بالمشتملات عادة. 

يشخص الضعف العضلي بالفحص السريري الذي قد 
يكشف الضمور العضلي والتقفع المفصلي في المراحل 
المتآخرة من المرض؛ وتقاس قوة العضلات على مقياس من 
-٠‏ 0 ويمكن قياسها بطرق أخرى مثل الرّمن اللازم للمريض 
كي ينهض من كرسي ٠١‏ مرات من دون استعمال يديه؛ أو كي 
يمشي عشرة أمنار أو الوقوف من إقعاء أو الوقوف على رؤوس 
الأصابع أو العقبين. 

الجلد: 

قد يسبق الطفح الجلدي في التهاب الجلد والعضل 
أعراض اعتلال العضلات أو يرافقها أو قد يتلوهاء وتعهد 
حطاطات غوترون 000507 والطفح الأرجواني اللون الذي 
يظهر على الأجفان مظاهر مميزة للمرض؛ وحطاطات 
غوترون هي حطاطات حمامية أو بنفسجية تظهر على 
السطح الباسط للمفاصل الصغفيرة لليدين والمرفقين 
والركبنين والكاحلين؛ كذلك قد تظهر حساسية ضوئية على 
الوجه ومقدمة أعلى الصدر بشكل حرف 7 ومن الشائع أن 
تكون الآفات حاكة ولاسيما على الفروة. وتشمل المظاهر 
الجلدية الأخرى علامة الشال على أعلى الكتفين وأعلى 
الظهر: والطفح على الوجه الوحشي للفخدين والوركين» 
وفي أماكن أخرى من الجسم؛ وتظهر تبدلات في الشعريات 
الدموية قرب سرير الظفر في المرضى المصابين بظاهرة رينو, 
ويدعى تشقق جلد الأصابع وراحة اليد يد الميكانيكي 
726011201255 وقد يصبح الجلد لماعاً مع تقدم الإصابة 
ويضمر وينقص صباغه مع حدوث تَوَسّع الشعَيرات ويصاب 
اليفعان بالنخر الجلدي والحثل الشحمي والتكلسات تحت 
الجلدية؛ وهي مظاهر نادرة في البالفين. 

4- المفاصل: 

يحدث ألم المفاصل أو التهابها في المراحل الباكرة من 
المرض عادة إن حدثاء ويكون ذا طبيعة التهابية؛ وهو أكثر 
شيوعاً في منلازمة التراكب 720701765لا5 م076513 وفي التهاب 


الجلد والعضل في الأطفال. 

ه- الرئتان: 

تعد الرئتان أكثر الأعضاء غير العضلية إصابة في التهاب 
الجلد والعضل؛ وقد تحدث زلة تنفسية نتيجة إصابة الرئة 
الخلالية والإصابات غير المتنية ومنها الضعف العضلي (في 
العضلات بين الأضلاع أو في الحجاب الحاجز) أو خلل 
الوظيفة القلبية» وقد يظهر اختبار وظائف الرئةآفة مقيدة 
ونقص سعة انتشار أحادي أكسيد الكريون. 

يشير مظهر الزجاج المطحون على التصوير اللقطعي 
المحوسب عالي الدقة إلى التهاب الأسناخ: وهي حالة قد 
تستجيب للعلاج: أما مظهر قرص العسل 10158معنإ700آ 
فيشير إلى التليف. ويبقى التنبؤ بترقي الداء الخلالي 
الرئوي غير ممكن:؛ بيد أن مظاهر التهاب الرئة الخلالي غير 
النوعي والتهاب الرئة المتعضى 061011102123م 0183012128 تدال 
على السلامة النسيية؛ في حين يدل الضرر السنخي المنتشر 
8 :2176013 0171056 والتهاب الرئة الخلالى المعناد [5112نا 
5 111675]1]13 على سوء الإنذار. 

قد يرتفع الضغط الشرياني الرئوي ثانوياً في المصابين 
بالداء الرئوي الخلالي المترقي) وقد يحدث نزف سنخى 


منتشر مرافق مع التهاب الشعريات الرئوية ثانوياً وتهوي 
المنصف في حالات نادرة. 
3 القلب: 


مع كثرة حدوث إصابات القلب لا تيدو أعراضها إلا نادراً 
وتشيع اضطرابات النظم.ء أما المضاعفات الأخرى الأكثر 
خطورة مثل الفشل القلبي الاحتقاني والسطام التأموري 
فنادرة جدا. 

- السبيل المعدي المعوي: 

تتظاهر مشاكل البلع العلوية بشكل صعوبة عند بدء 
الابتلاع أو بشكل قلس السوائل من الأنفه وقد يسبب شفط 
0 محتويات الهم التهاب رئهة ة كيميائياً . وتضطرب 
وظيفهةه العضلة الحلقية البُلعوميّة في التهاب العضلات 
بالمشتملات أكثر من غيره؛ ويشعر المرضى بتوقف اللقمة 
خلف القص في أثناء بلع الخبز أو اللحم,؛ ويرافق ذلك حس 
حرقة خلف القص إذا أصيبت المصرة المعدية المريئية؛ ونادراً 
ما تتقرح المخاطية المعدية المعوية أو تنرّف. 

8- التهاب الجلد والعضل من دون اعتلال عضلي: 

قد تبقى القوة العضلية وإنزيمات العضلات وتخطيط 
العضل الكهريائي طبيعية في المصابين بالنهاب الجلد 
والعضل المثبت بالخزعة: ويسندل على المرض بالتعب وبعضص 


الموجودات الجلدية» وقد يكشف المرنان العضلي بعضص 
الاضطرابات العضلية. 

4ك الخباثة والتهاب العضلات: 

تشير الدراسات الحديثة إلى زيادة اختطار 1151 السرطان 
في المصابين بالتهاب الجلد والعضل وزيادة أقل من ذلك في 
المصابين بالنتهاب العضلات العديد؛ كذلك يزداد اختطار 
الخباثة في المصابين بالتهاب الجلد والعضل غير المترافق 
مع اعتلال عضلي. ويقل اختطارا لسرطان بوجود تليف رئوي 
أوأضداد نوعية لالتهاب العضلات أوداء نسيج ضام آخر. 
يكون اختطار الخباثة في ذروته في السنوات الثلاث الأولى 
من تشخيص التهاب العضلات: ولكنه يبقى مرتفعاً بعد ذلك2 
ويحدث السرطان في المبيضين والرئة والمعثكلة (البنكرياس) 
والمعدة والمستقيم والقولون واللمفومة اللاهود جكينية -207 
ام منا! ما عل210 إضافة إلى سرطانات أخرى. 

٠‏ التهاب المضلات بالمشتملات: 

يصيب الأشخاص الذين تزيد أعمارهم على 5٠‏ سنة؛ وهو 
النمط الأكثر شيوعاً في هذه الأعمار؛ ويصيب الذكور أكثر 
من الإناث بمقدار الضعف. 

الاستقصاءات: 

-١‏ إنزدمات العضلات: 

تشمل إنزيمات العضلات الني تتسرب إلى المصل بعد 
تأذيها الكرياتين كيناز»0©1 وناقلة أمين الأسبارتات 457 وناقلة 
أمين الألانين 81.1 والألدولاز ونازعّة هروجين اللاكتات 
1.211» ويختلف نمط ارتفاع الإنزيمات السابقة بين مريض 
وآخر. ويرى بعضهم أن 016 هو الإنزيم الأفضل لمراقبة 
المريضء ويرتفع هذا الإنزيم في فثرة ما من سير المرض في 
المصابين باعتلال العضلات المجهول السببء؛ وتنخفض 
مستوياته في المراحل المتأخرة من المرض وفي التهاب 
العضلات بالمشتملات وفي التهاب العضلات المرافق للسرطان؛ 
وقد يرتفع الجزء القلبي 016-118 في التهاب العضلات حتى 
من دون إصابة القلبء وقد يكون مستواه في الدم طبيعياً في 
المراحل الباكرة جداً من المرض. 

من ناحية أخرى إن ارتفاع 016 لا يعني وجود حدثية 
التهابية بالضرورة؛ فقد يبقى مرتفعا بوجود أذية عضلية 
سابقة بسبب استمرارتسريب الأغشية العضلية للإنزيم حتى 
بعد السيطرة على المرض؛ كذلك تختلف القيم الطبيعية 
للكرياتين كيناز بحسب العرق. 

"- مراقبة اعتلال العضلات الالتهابي بالإنزيمات العضلية: 

يرتفع 4 له قبل الضعف العضلي بأسابيع مندراً بوهيج 


مرضي غالبا في حين ينخفض )12© قبل إحساس المريض 
بالتحسن؛ ويستثنى من ذلك الأطفال الذين ريما لا يرتفع 
0 فيهم على نحو واضح في أثناء وهيج المرض مما 
يستدعي إجراء 8857 11011 للتنبؤ به. كذلك تتحدد قيمة 
016 في المراقبه بوجود تباين كبير في مسنواه الدموي بين 
وعاء وآخر ويارتفاع مستواه في حالات التمرين والرضوح 
وتناول بعض الأدوية: إضافة إلى أن ارتفاع 016 يكشف في 
نسبة كبيرة من الناس من دون أن يكون لذلك أهمية سريرية. 
ويمكن اعتماد أي إنزيم مرتفضع خلال سير المرض في مراقبة 
التحسن مع الحدر من أن ارتفاع الإنزيمات الكبدية قد يكون 
ناجما عن أذية كبدية فعلية ولاسيما مع ارتفاع الفسفاتاز 
القلوية وغاما غلوتاميلترانسفيراز. 

*- تخطيط كََهْرَبائيٌة المقضل: 

يعد تخطيط كهربية العضل طريقة حساسة جدا لتقييم 
التهاب العضلات على الرغم من انخفاض نوعيتها؛ وتشمل 
الموجودات الوصفية للالتهاب جُهودَ الرجَفان 11011120100 
كل نامع امم وتفريغاتٍ متكررةً معقدة 6/الأناءعمة2 1م2012 
5ععكةء 15ل وموجات حادةً إيجابية» وجهود وحدات محركة 
معقدة منخفضة السعة وقصيرة الأمد. ويساعد تخطيط 
كَهْرَيائيّة القضل على انتقاء موقع الخزعة العضلية فيحدد 
الموقعَ العضلي المصاب في إحدى الجهتين؛ وتجرى الخرزعة 
في الموقع نفسه من الجهة المقابلة منعاً من خادعات لفك فيك 
الالتهاب التي قد تحدثها إبر التخطيط. 

ويمكن الاعتماد على تخطيط كَمْرَيائِيٌة القضل في كشف 
التهاب العضلات الخفيف في سياق أذية مزمنة ناجمة عن 
التليف أو الارتشاح الشحمي؛ ويفيد في التفريق بين الالتهاب 
الحاد واعتلال العضلات التالي للستيروئيدات. 

4- خزعة المضلات: 

تبقى خزعة العضلات المعيار الذهبي لتأكيد تشخيص 
اعتلال العضلات المجهول السبب؛ وعلى الرغم من المظاهر 
الوصفيه الللاحقة قد تكون الخزعه طبيعية في بعض المرضصى 
المصابين بالتهاب عضلات فعال بسبب نمط التوزع البقفعي 
للإصابة؛ وقد تكون التبدلات غير نوعيه في بعض الخزعات. 
وأكشر التغيرات المميزة في التهاب العضلات العديد هي تنكس 
الألياف العضلية وتجددهاء وارتشاح الألياف غير المتنخرة 
بالتائيات من نوع *0108) في حين تغزو التائيات +*14© 
والبائيات المناطق حول الأوعية في التهاب الجلد والعضل 
ويحدث ضمور حول حرّمي نة1ناه62713501م فيه: وفي النهاب 
العضلات المزمن تشاهد البلاعم تبتلع الألياف النخرية 


ويُستيدل بالعضلة نسيج ضام ليفي. 

ه- خزعة الجلد: 

تشمل الموجودات الهستوياثولوجية الجلدية المميزة في 
التهاب الجلد والعضل تبدلات فجوية في الطبقة القاعدية 
من البشرة وخلايا كيراتينية نخرية وتوسعاً وعائياً ورشاحة 
حول وعائية من اللمفاويات» ويشبه النمط ما يشاهد في 
الذئبة الحمامية المجموعية 55661012 وبشبه كثيرا ما يحدث 
في النفاعل المزمن للطعم حيال الثوي 05-1056ا1211-17615ع 
«165]عدع:: ويمكن أن يحدث التهاب أوعية أو اعتلال أوعية في 
الأوعية الجلدية الصغيرة. 

5- التصوير بالرنين المفنطيسي: 

يعد التصوير بالرنين المغنطيسي وسيلة غير باضعة يمكن 
استخدامها لاإظهار مناطق كبيرة وواسعة من العضلات. 
وتعطي الصور في الزمن الأول تفصيلات تشريحية ممتازة؛ 
وهو مفيد في تقييم التبدلات الناجمة عن الإصابة والإزمان؛ 
ويمكن إظهاروذمة العضلة بتقنيات حذف الشحم؛ ويالتالي 
يمكن استعمال التصوير بالرنين المغنطيسي لإثبات التهاب 
العضلات أو وهيجه؛ ويضرق بين الحالات المزمنة الفعالة 
والحالات المزمنة غير الفعالة من التهاب العضلات: ويمكن 
أيضا أن يوجه نحو مكان أخن الخزعة العضلية. ومرنان 
العضلات مفيد في الأطفال خاصة نظراً تعدم تحملهم 
تخطيط العضلات. 

/ا- استقصاء الرئة: 

قد تظهر صور الصدر الشعاعية تبدلات تليفية لدى 
المصابين بداء الرئة الخلالي؛ لكنها وسيلة غير حساسة 
مقارنة بالتصوير المقطعي المحوسب العالي الميزالذي يُظهر 
عنامات الزجاج المفشى 5 :701020-8135:5ع الملميزة 
لالتهاب الأسناخ: و/أويظهر تَصَلداً و110200ه5دم» أوخطوطا 
أوأشرطة تحت جنبية؛ أو توسعاً قصبياً ناجماً عن الجر 
15 1301108 وتخرب الرئة يشكل قرص العسل 
08 مما يشير إلى التليف» وبالنالي إلى إندار 
سيئ. إن النموذج الأكثر شيوعاً على التصوير المقطعي 
المحوسب هو المشاركة بين عتامات شبكية و/أو بشكل الزجاج 
المفشى مع تصلدات أو من دون ذلك ومن دون تخرب بشكل 
قرص العسل. 

يفيد اختباروظائف الرئة في تقييم عدة مشاكل محتملة» 
فيمكن كشف نقص قوة عضلات التهوية بقياس ضغوط 
الشهيق فموياً؛ وينبئْ نقص السعة الحيوية القسرية إلى 
أقل من 5ه من الطبيعي باحنباس ثنائي أكسيد الكريون, 
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وقد يسببداء الرئة التليفي تقييداً في اختباروظيفة الرئة 
وتشمل أكثر المؤشرات حساسية اضطراب النبادل الغازي 
ونقص سعة انتشار أحادي أكسيد الكريون ونقص مدروج 
الأكسجين السنخي الشرياني بالتمرين. 

48- استقصاء القلب: 

ليس من الشائع كشف موجودات قلبية مهمة سريرياً في 
اعتلالات العضل الالتهابية المجهولة السببء ومع ذلك ليس 
من النادر حدوث اضطرابات كهريائية القلب التي تشمل 
تبدلات غير نوعيه في القطعة 51-1 وخلل نظام النقل وغير 
ذلك. 

6- استقصاء الجهاز الهضمي: 

قد تظهر يلعة الياريوم تشنج العضلات البلعومية 
الحلمية؛ ونقص تناسى حركة العضلات البلعومية؛ وتجمعات 
الباريوم الأخدودية؛ ويجب الحدر في أثناء هذا التصوير 
بسبب خطر استنشاق (رشف) الباريوم إلى الرغامى في بعضص 
الحالات. ويعد تصوير المريء سينمائيا وقياس الضغوط 
أفضل وسيلة من أجل تقييم عسر البلع القاصي الناجم عن 
نقص حركة الجزء القاصي من المريء. 

٠‏ الأضداد الذاتية في المصل: 

توجد أضداد نوى أو أضداد هيولى لدى معظم المصابين 
باعتلال العضلات الالتهابي المجهول السبب ما عدا حالة 
اعتلال العضلات بالمشتملات؛ إذ تكشف هذه الأضداد في 
أقل من حمس المرضى. وتدعى بعض الأضداد نوعية لالتهاب 
العضلات لأنها لا تظهر إلا بوجود أحد مظاهر اعتلال 
العضلات الالتهابي» ويندر أن يظهر أكثر من ضد ذاتي في 
المريض نفسه. ولا تنفي سلبية أضداد النوى 414 وجود 
أضداد نوعيه لا لتهاب العضلات التي تكون هيولية» وقد يكون 
تألقها المناعي خفيفاً. واختبار الأضداد الذاتية يدعم 
تشخيص التهاب العضلات في المرضى الذين لا تكون 
الموجودات السريرية لديهم نموذجية؛ وقد تفيد المعلومات 
الملأخوذة منها لمعرفة الإنذار حول احتمال حدوت مضاعفات 
سريرية مستقيلية. 

إن الأضداد النوعية لالتهاب العضلات غير حساسة نسبياً» 
لكن وجودها يشير إلى زيادة احتمال ظهور معالم خاصة.إن 
أضداد 200110 ١‏ موجهة ضد سينثيتاز هيستيديل الحمض 
النُووي الريبوزي التقئّال عكقاء مهناك 4 [115001/1-1511!: وهي أكثر 
الأضداد النوعية لالتهاب العضلات شيوعاً من مجموعة 
أضداد أخرى مضادة للسينثيتاز تُشمل كلها في متلازمة 
مضادات السينثيناز التي تنصف بحدوث يد الميكانيكي؛ وداء 
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رينوء والتهاب مفاصل؛ وداء رئه خلالي؛ والنهاب عضلات 
شديد غالباً. تحدث سورات متعددة في هذه المتلازمة غالبا 
وتسنلزم المعالجة بكابتات المناعة إضافة إلى القشرانيات 
السكرية. 

كذلك تحدد أضداد جسيمات تَعَرّف الإشارة[1-51888]مة 
2111م 0821107عع: مرضى التهاب العضلات العديد الذين 
تحتمل إصابتهم باعتلال عضل القلب أو الذين قد تكون 
إصابتهم شديدة ومعندة: ويعد الضد 2001-1112 ضدا نووياً 
يرافق غالبا التهاب الجلد والعضل وتكون استجابة هذا 
المرض لكابتات المناعة جيدة.أما الضد 2001-21-12 فيرافق 
داء الرئة الخلالي من دون التهاب عضلات؛ وترافق أضداد 
02[/05115-501لا01م-201 النووية الإنذار الجيد في متلازمة 
التراكب أو في صلابة الجلد أو التهاب العضل والجلد أو 
النهاب العضلات المتعدد. 

السير الطبيعي والإتدار: 

السير السريري متباين؛ فقد يكون المرض قصير الأمد 
ثم يهجع ولا يحتاج إلى معالجة مستمرة:؛ وهذا أكثر شيوعاً 
في التهاب العضلات والجلد مما في التهاب العضلات العديد 
ولاسيما في المصابين بمرض وعائي كولا جيني مرافق؛ ويعاني 
مرضى آخرون من سورات وهجوع أو من فعالية مرضية 
مستمرة مما يتطلب استخدام الأدوية الكابتة للمناعة مدة 
طويلة؛ وتصل نسية النكس الكيميائي الحيوي لدى هؤلاء 
المرضى إلى النصف تقريباً. ولا يستجيب المصابون بالتهاب 
عضلات بالمشتملات لأي علاج معروفء ويتميز هذا المرض 
بانخفاض بطيء متدرج في القوة العضلية رغم أن مستوى 
الضعف يمكن أن يصل إلى مسنوى ثايت في بعض المرضى . 

تشمل منبآت الإصابة بالتهاب عضلات مرّمن فعال في 
المصابين بالتهاب عضلات وجلد يفعاني: التأخر بوضع 
التشخيصء والفشل في إعادة اكتساب القوة العضلية 
الطبيعية بعد أريعة أشهر من المعالجة بالستيروئيدات, 
واستمرار ارتفاع الإنزيمات العضلية أكثر من ثلاثة أشهرء 
وزيادة مسنضد عامل فون فيلبراند في البلازما بعد عشرة 
أشهر من المعالجة؛ والاستسقاء العام 21353:03 مع نقص 
ألبومين الدم. وتشمل العوامل المرافقة لنقص البقيا: التقدمٌ 
بالعمر والخباثة وتأخر بدء المعالجة بالستيروئيدات: وعسر 
البلع المريئي المترافق مع التهاب رئوي استنشاقي (شفطي) 
42 350152]10: والداء الرئوي الخلالي» والاصابة 
العضلية القلبية: ومضاعفات المعالجة بالستيروئيدات أو 
كابتات المناعة؛ ومن العوامل الأخرى السيئة التأثير في البقيا 


في التهاب العضلات والجلد اليفعي التهاب الأوعية المعدي 
المعوي والأخماج. 

معالجة اعتلال العضلات الالتهابي: 

-١‏ تدابير التأهيل العامة: 

غرض التأهيل هو تحسين وظيفة العضلات الموجودة 
وصيانتها ومنع الضمور والتقفعات العضلية؛ ويجب أن 
يتلقى المرضى المصابون إصابة حادة شديدة تمارين منفعلة 
منها التمطيط لنع التقفع؛ وهي تحسن قوة العضلات إلى 
من الحد الطبيعي»؛ ويجرى بعد ذلك برنامج نمارين 
فاعلة؛ وقد أظهرت الدراسات أن الإنزيمات العضلية لا ترتفع 
بالتمارين التأهيلية» وتتحسن قوة العضلات بوجود مرض 
فعال مستقر. 

"- المعالجة الدوائية: 

الدراسات المصممة جيداً فيما يتعلق بالمعالجة الدوائية 
قليلة جدا. 

'- القشرانيات السكرية: 

تبقى القشرانيات السكرية الخيار الأفضل من أجل العلاج 
الأولي لاعتلال العضلات الالتهابي): وتعتمد الجرعة على 
شدة المرض وعوامل خطورة السمية؛ وتبدأ الجرعة ب ١-١‏ 
ملغ/بريدنيزولون كغ مجزأة وبعد عودة >1 إلى الطبيعي» 
بعد شهر إلى ثلاثة أشهر عادة يمكن الانتقال إلى جرعة 
واحدة: وتخفض بمقدار 7١‏ من الجرعة السابقة كل *-4 
أسابيع وصولاً إلى جرعة واحدة ه -١٠ملغ‏ يومياً تبقى عدة 
أشهر بحسب السير السريريء وتُزاد الجرعة مؤقتاً حين 
حدوث السورات؛ وبوجود مرض شديد أو مرض خارج عضلي 
يهدد الحياة قد يعطى ميثيل بردنيزولون وريدياً بشكل 
نبضات»؛ واستخدام القشرانيات السكرية مختلف عليه في 
التهاب العضلات بالمشتملات؛ وتعطى في الطور الحاد 


للمرض. 
تتجلى الاستجابةالجيدة بزيادة قوة العضلات مع 
انخفاض 01 أو من دون ذلك» علماً أن 016 قد تنخفض فى 


التهاب العضلات بالمشتمالات من دون تحسن قوة العضلات. 
وعند تحسن المريض يمكن التفكير بإضافة علاج كابت 


للمناعة كموفر للستيروئيدات. 
4- الأدوية الكابتة للمناعة: 
يتحسن معظم المرضى ولو جزئياً باستعمال القشرانيات 


بالستيروئيدات يوجه نحو إعادة التفكير بالتشخيص. 
أول علاج موفر للستيروئيدات هو الميثوتريكسات أو 


آزاثيوبرين وقد ثبنت فائدتهما في الحالات المزمنة من التهاب 
العضلات, ويفيد سيكلوسبورين في البالغين واليفعان. ويفيد 
تاكروليموس في التهاب العضلات وفي الداء الرئوي الخلالي 
ولاسيما في الذين تكون لديهم أضداد 10-1 إيجابية, 
واستعمل كذلك ميكوفينولاتموفيتيل في التهاب العضلات 
العديد والتهاب العضل والجلد وفي الداء الرئوي الخلالي 
المترافق مع أمراض النسيج الضام بما يشمل التهاب 
العضلات.؛ واستعمال المؤلكلات 5ارء38 3108 1لإعلاة مختلف 
فيه؛ ويحتفظ باستعمالها من أجل الداء المعند أو المضاعفات 
المجموعية الشديدة. 

يجب البدء بإعطاء دواء موفر للستيروئيدات منن البداية 
في الحالات التي تبدأ بتظاهرات خارج عضلية شديدة؛ ولا 
تفيد كابتات المناعة في التهاب العضلات بالمشتملات. 

5- الفلويولينات المناعية وريدياً ©1110: 

لا تعرفآلية عملهاء مع ذلك أشارت دراسات عدة إلى فائدة 
6 في التهاب العضلات العديد والتهاب الجلد والعضل 
والتهاب العضلات بالمشتملات» ويستخدم في الشكل اليفعي 
من التهاب الجلد والعضل باكرا بالتشارك مع سيكلوسبورين 
أوكابت مناعةآخرأو كليهما معأ ويمكن استخدامها بانتظار 
بدء تأثير معالجة أخرى:؛ وليس من المرجح أن تكون مفيدة 
من دون معالجة مرافقة معدالة للمرض؛ وهي مفيدة في 
التهاب العضلات العدوائي حين تكون كابتات المناعة مضاد 
استطباب؛ يعطى 1/10 ليومين متتالين شهرياً بالجرعات 
المعتادة مدة ثلاثة أشهر؛ ويمكن الاستمرار ” أشهر تالية في 
حال التحسن:ء ولكن ثمن 11/10 وتوفره يحدان من اتساع 
استعماله في المعالجة. 

1- العلاجات الأخرى: 

قد تكون أضداد عامل النخر الورمي 1717 مفيدة ويمكن 
تطبيقها في الحالات المعندة: وقد ذكرت حالات حدوث التهاب 
أسناخ رئوية حين استعمال هذه الأدوية في أمراض أخرى 
مما يستوجب الحذرمن التشويش التشخيصي وعد الإصابة 
ناجمة عن التهاب العضلات وليس عن الدواء؛ كذلك ذكر في 
دراسة صغيرة أن ريتوكسيماب فعال في التهاب العضل 
والجلد. 

طفح التهاب الجلد والعضل صعب العلاج:؛ وريما لاا يرافق 
تحسنه تحسن العضلات؛ وقد يفيد فيه الهيدروكسي 

من الشائع حدوث التكلسات تحت الجلد أو في الأنسجة 
الرخوة في اليفعان؛ وهي نادرة في البالغين؛ وقد يستجيب 
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الالتهاب فيها للكولشيسينء وذكرت فائدة أدوية أخرى في 
حالات نادرة مثل اليرويينيسيد والوارفارين بجرعه منخفضة 
والبيسفسفونات والديلتيازم. 

اعتلال العضلات الاستقلابي 

اعتلال العضلات الاستقلابي مجموعة أمراض تتميز 
بخلل إنتاج الطاقة داخل العضلات الهيكلية؛ ترافق خللاً 
جينياً في استقلاب الغليكوجين والشحم؛ وقد تكون ثانوية 
لخلل إنتاج الدريقات والستيروئيدات أو عوز الفيتامين د 
وفيما يلي تصنيف هذه المجموعه: 

-١‏ الحالات الأولية التي ترافق خلل استقلاب الغليكوجين 
رمثل داء مكاردل). 

-١‏ الحالات التي ترافق نقل الحموض الدهنية (مثل عوز 
الكارنيتين). 

*- خلل أكسدة الحموض الدهنية. 

4- خلل الوظيفة التنفسية (اعتلال عضلات متقدري 


21001 ). 
ه- خلل حلقة نوكليوتيد البورين (عوز نازعة أمين 
أدينيلات العضلات). 


5- اعتلاللات عضلية يسيب أمراض غدية أو اضطراب 
الكهارل وبعض الأدوية. 

تحدث الأعراض منن الطفوئة لكنها قد تتأخر؛ ويختلف 
نوع عدم تحمل التمرين فيحدث ألم عضلي ومعص عضلى 
في طور الإجهاد الشديد حين تكون طاقة العضلة مشتقة 
من الغليكوجين. ويشكو المصايون بخلل في اسنقلاب الشحوم 
أعراضاً عضلية مشابهة في أثناء التمرين المديد القليل 
الشدة ويعده بقليل أو في أثناء الصوم مما يبين اعتماد 
العضلات على الحموض الدسمة بوصفها مصدرا أولياً 
للطاقة في تلك الحالات. ويحدث اضطراب استخدام 
الأكسجين في المرضى المصابين باعتلال عضلات متقدري 


نتيجة عيوب الفَسمَّحَّة 02/123000 آم005م التأكسدية: ومع 
التمرين تزداد الاستجابة الوعائية والتنفسية للتغلب على 
إحصار استخدام الأكسجين في العضلات؛ ونتيجة ذلك يشكو 
المريض تعباً مفرطأ وزلة في المستويات المنخفضة من الجهد 
بما يشمل الأنشطة المتوسطة للحياة اليومية. 

يُشك بتشخيص المرض فيمن يشكو أعراضاً عضلية ضي 
أثناء التمرين ولاسيما إذا تشاركت مع بيلة ميوغلوبينية, 
ويجب أن تدخل هذه الأمراض في التشخيص التفريقي 
للضعف العضلي المترقي يبطء للعضلات القريبة أو 
الجذعية؛ ويُدعم التشخيص بقياس الأحماض العضوية 
والأمينية في الدم والبول واختبار التمرين. يؤكد التشخيص 
بخزعة العضلات أو بالاختبارات الجزيئية الجينية أو 
بالاثنين معا. 

تشمل معالجة المرضى المصابين بداء غليكوجين عضلي 
تعديل تمارينهم وتعديلات غذائية (زيادة البروتين وتقليل 
الكريوهدرات في عوز الفسفوريلاز العضلي). وقد يتحسن 
تحمل التمرين بتناول السكروز قبل التمرين؛ كذلك قد يفيد 
إعطاء الفيتامين ب8١‏ والكرياتين. ويجب أن يتجنب المرضى 
المصابون بعوز فسفوفركدوكيناز فرط تناول الكريوهدرات 
لأنها قد تنقص تحمل التمرين. 

من أكثر أمراض العضلات الاستقلابية الوراثية شيوعاً 
عوز نازعة أمين أدينيلاتالعضلات لغ13:6/إم111[10306 
1135 ؛ إذ يقارب انتشارها ١‏ في أورياء وتتجلى كأمراض 
العضلات الاستقلابية الأخرى بعدم تحمل التمرين والجهد 
من دون أعراض أخرىء ويبقى مستوى 016 طبيعياء كذلك لا 
تكشف تغيرات بتخطيط العضل الكهريائي أو بالخزعة؛ لكن 
اختبارتمرين نقص التروية في الساعد يكون شاذا؛ وتعالج 
الحالة بتغيير طبيعة الحياة؛ وقد يفيد إعطاء الريبوز ضي 
المعالجة. 


التهاب الأوعية 


التهابات الأوعية 0!1]15ا©25/ المجموعية هي مجموعة أمراض 
معقدة وخطرة غالبا تتميز بالتهاب ونخر يصيبان جدر 
الأوعية الدموية؛ وبؤديان إلى تضيقها أو انسدادهاء وتبدو 
بأعراض متعددة سريرية بحسب مكان الانسداد وسرعة حدوثه 
وامتداده؛ إضافة إلى أعراض عامة: الحمى ونقص الوزن 
بحسب شدة الالتهاب واستمراره؛ ويغلب أن تسبب النهابات 
الأوعية أذية في أعضاء متعددة. 

تكون التهابات الأوعية أولية أي من دون مرض آخر واضح؛ 
أو ثانوية ترافق أمراضاً أخرى مثل أمراض النسيج الضام: 
ويعض الأمراض المعْدية واستعمال بعض الأدوية. تصيب 
التهابات الأوعية أعضاء متعددة؛ وقد تسبب الموت في حالات 
كثيرة إذا لم تستعمل الأدوية الكايتة للمناعة على نحو حكيم 
وياكر؛ ويتطلب ذلك تشخيص المرض بسرعة وتقييمه بعناية 
من أجل تخطيط ال معالجة وتعديل خطة العلاج بحسب 
الاستجابة. وتشمل المعالجة في الحالة النموذجية القشرانيات 
السكرية وعاملاً فعالاً كابتاً للمناعة؛ ولاسيما من أجل 
التهابات الأوعية الصغيرة والمتوسطة - على الرغم من 
التأثيرات غير المرغوية لهذه المعالجات - والمتابعة الحثيثة 
مهمة لكشف النكس ومعالجته في الوقت المناسب. 

التصنيف والويائيات: 

التهابات الأوعية الأولية المجهولة السبب غير شائعة:؛ وبعد 
التهاب الشرايين ذو الخلايا العرطلة أكثرها شيوعاً. 

كانت عاء26 أول من صنف التهاب الأوعية عام 0947 ثم 
طورت عدة أنظمة تصنيف بالارتكاز على المظهر النسيجي 
المرضي (الهستوياثولوجي) وحجم الوعاء؛ مثل تصنيف 
"الكلية الأمريكية للأمراض الروماتزمية" 501 عام 1١951١‏ 
الذي سرعان ما ظهر أنه يفتقد للحساسية والنوعية وللقيمة 
التنبئية علنااة/ 7601011176م التشخيصية؛ لكنه عد أساساً 
لتعريف بعض أنواع التهابات الأوعية؛ مثل ورام فيغينر 
الحبيبي :56ءعء// 572110010112]0515 ومُتَلازمَة شيرغ -ستراوس. 

ووضع مؤتمر تشايل هيل !!1!] اءم82© عام 1144 تعريفات 
لالتهابات الأوعية مصنَّفةٌ بحسب حجم الوعاء قد تفيد في 
تشخيص بعض هده الالتهابات؛ ومما يعيب هذا التصنيف أن 
التهابات الأوعية المترافقة مع أضداد هيولى العدلات المصنفة 
على أنها صغيرة قد تصيب الأوعية المتوسطة وحتى بطانة 
الأيهرأحيانا. وتصنف التهابات الأوعية بناء على توصيات 


حسان لايقة 


هذا المؤتمرفي ثلاث مجموعات أساسية؛ هي التهابات الأوعية 
الكبيرة والمتوسطة والصغيرة. وتشمل كل مجموعة عدةٌ أمراض 
كما يظهر الجدول .)١(‏ 

تبقى الآليات الإمراضيه لالتهاب الأوعية غير مثبتة على 
الرغم من ازدياد فهم السببيات القيروسيه لبعض أشكال 
التهاب الأوعية العقد (المرتبط بالتهاب الكبد 8) والتهاب 
الأوعية في سياق وجود الغلوبولينات البردية في الدم (المرتبط 
بالتهاب الكبد ©)؛ مما سمح بمقارية هذه الأمراض على نحو 
أفضل من الناحية العلاجية. 

يشمل التقييم الأولي تقدير الحالة السريرية الشامل؛ 
وإجراء التحاليل المخبرية والهيستولوجية (النسيجية) 
والشعاعية اللازمة لتقييم نوع التهاب الأوعية وتحديد 
الأجهزة المصابة وفعالية المعالجة. 

لقد انخفض معدل وفيات التهابات الأوعية كثيرا نتيجة 
استعمال كابتات المناعة؛ إلا أن جودة الحياة لم تتحسن كثيراً 
بسبب نكس المرضء أو بقاء فعاليه مرضية منخفضة الدرجة: 
أوبسيب السمية الدوائية. وتشمل العوامل الني تؤثر في الهدأة 
والنكس واليقيا نوع المعالجة الكابنة للمناعة:؛ ونوع الجهاز 
الملصاب. ووجود أضداد هيولوى العدلات 
رذ نالة) د5ع1ل050صة عتمكدآممالاء اأطامه0اباعه- لمج أو غيايهاء 
والعمر المتقدم؛ وجنس الذكور. 

وستعرض فيما يلي الأعراض والعلامات والفحوص 
الخاصة ببعص أشكال هذه الإصابات؛ كما سيتطرق إلى أسس 
المعالجة. 

أعراض التهاب الأوعية وعلاماته: 

8137) »©!! التهاب الشرايين ذو الخلايا العرطلة‎ -١ 
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يعرف أيضاً بالتهاب الشريان الصدغي؛ لأنه يميل إلى 
إصابة الفروع خارج القحفية من الشرايين السباتية بالدرجة 
الأولى؛ علما أن المرض قد يصيب الشرايين الكبيرة الأخرى 
وحتى الأبهر؛ وقد يصيب الشريان العيني والشرايين الهدبية 
وحتى الشرايين الشبكية المركزية أحياناً. 

يشكو المرضى صداعاً جبهيا نابضاً حاداً أو مبهما شديداء 
ويكشف الفحص السريري ثخن الشريان المصاب ومضضه: 
وقد يبرزمتوترا على سطح الجلد في المنطقة الصدغية؛ ولكن 
النبض فيه قد يكون ضعيفاء وقد يكون الشريانان طبيعيين 


١-التهاب‏ الأوعية الكبيرة: 


- التهاب الشرايين ذو الخلايا العرطلة (الصدغي): هو التهاب أوعية ورمي حبيبي 005ا87231711[10172]0 يصيب 
الأبهر وفروعه الرئيسة. مع ميل إلى إصابة الفروع خارج القحفية من الشريان السباتي؛ وهو يصيب الشريان 
الصدغي غالباً فيمن تجاوزت أعمارهم الخمسين سنة عادة؛ ويرافق التهاب الأوعية هذا أَنّم العضلات الرُوماتزمي 


2ط 21813 10لا01م غالياً. 


- التهاب الشرايين لتاكاياسو: هو التهاب ورمي حبيبي في الأبهر وفروعه الرئيسة؛ ويحدث لدى المرضى الذين 


تقل أعمارهم عن خمسين سنة عادة. 
"- التهاب الأوعية المتوسطة: 


- التهاب الشرايين العقد 200052 5125]651)15©م: هو التهاب نخري يصيب الأوعية المتوسطة الحجم أوالصفيرة 
الحجم من دون أن يرافق التهاب كبيبات الكلية أو التهاب الشرينات أو الشعريات أو الوريدات. 

- مرض كاوازاكي 3125311؟1: التهاب أوعية يصيب الأوعية الكبيرة والمتوسطة والصغيرة؛ وترافقه تظاهرات 
جلدية وضخامة عقد لمفية» وتصاب الشرايين التاجية :007083 غالبا وأكثر ما يحدث في الأطفال. 


“- التهاب الأوعية الصفيرة: 


- ورام فيفينر :1725656 الحبيبي: هو التهاب ورمي حبيبي يصيب السبل التنفسية العلوية والسفلية مع 
التهاب أوعية نخري يصيب الأوعية الصغيرة والمتوسطة؛ ومن الشائع أن يرافقه التهاب تخري في الكبيبات الكلوية. 

- متلازمة شيرغ ستراوس 1210118-51521155): التهاب ورمي حبيبي غني باليوزينيات يصيب السبيل التنفسي مع 
التهاب أوعية نخري يصيب الأوعية الصغيرة والمتوسطة؛ ويصاحبه الريو وفرط اليوزينيات. 

- التهاب الأوعية العديد المجهري :ذاذأأعم0152م عأممء201205: التهاب أوعية نخري يصيب الأوعية الصغيرة: 
وقد تصاب الشرايين المتوسطة أيضاًء ويُعد التهاب الكبيبات الكلوية النخري شائعاً جدا؛ إضافة إلى حدوث التهاب 


الشعيرات الرئوية. 


- فرفرية هينوخ شوناذين تتتنام؟نام «أعاصمقطء5-طء0مع11: التهاب أوعية صغفيرة تسيطر فيه ترسبات مناعية 
من النوع 184؛ ويصيب هذا المرض الجلد والأمعاء والكبيبات: وترافقه آلام مفصلية أو التهاب مفاصل. 

- التهاب الأوعية مع وجود الفلويُوليناتٍ البَرْدِيّة في الدام دندمءسذانا10ع70 المجهول السيب: هو التهاب أوعية 
يصيب الجلد والكبيبات الكلوية غالباًء وترافقه ترسبات مناعية من الغلوبولينات البردية؛ يصيب الأوعية الصغيرة, 


وترافمه غلويولينات بردية في المصل. 


- التهاب الأوعية الجلدي الناقض للكريات البيض غ10130125]1اء1: هو التهاب أوعية جلدي معزول لا يرافقه 


التهاب أوعية جهازي أو النهاب كبيبات الكلية. 


في ثلث حالات التهاب الشريان الصدغي المثبت بالخزعة. 

فقد البصر من أخطر إصابات التهاب الشريان الصدغي» 
وتّعد هذه الحالة حالة إسعافية تتطلب علاجاً سريعاً للوقاية 
من العمى الناجم عن اعتلال العصب البصري الأمامي بنقص 
التروية في الشريان العيني؛ وقد يُسبق فقد الرؤية بكُمُنات 
عابرة 10837 3012100515 وتشوش رؤية وشفع. 

يصاحب نقص تروية فروع الشريان الصدغي الملنهب عرج 
متقطع فكي في قرابة نصف المرضى ؛ ولاسيما في أثناء الكلام 
أوالمضغ المديدين: إلا أن هذا العرج يزول بسرعة بعد عدة 
حركات مضغية لسبب مجهول. يرافق الالتهاب الوعائي أحيانا 
انطالاق صمات شريانية بعيدة إلى الدماغ؛ مما قد يسبب 
سكتات دماغية في ثلث حالاته. 
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من التظاهرات المهمة لالتهاب الشريان الصدغي الجهازية 
ارتفاع الحرارة الذي يبقى أحياناً غامض السيب فترة طويلة 
بسبب غياب التظاهرات السريرية الواضحة لالتهاب الشريان 
الصدغي. ويبقى ترافق المرض مع ألم العضلات الرُوماتزمي 
2 13 31/ا20/ا01م من أهم التظاهرات المرافقه لالتهاب 
الشرايين ذي الخلايا العرطلة وأكثرها شيوعا؛ إذ يتوقع أن 
يصاب /١٠5‏ من المصابين بالتهاب الشريان الصدغي بألم 
العضلات الروماتزمي؛ في حين يشخص التهاب الشريان 
الصدغي في أكثر من 50 من المصايين بألم العضلات 
الروماتزمي. ويتميز هذا المرض بألم وتيبس في عضلات 
الحزامين الكتفي والحوضي مع ألم عضلات الرقبة يدوم أكثر 
من شهر وترافق الآلام العضلية علامات التهابية كالحمى 


ونقص الوزن والفتور؛ إضافة إلى العلامات المخبرية التي تدل 
على هذا الالتهاب مثل ارتفاع سرعة التشفل و0162 وفمر الدم؛ 
ويجب الانتباه إلى وجود بعض حالات ألم العضلات 
الروماتزمي التي لا ترافقها هذه الموجودات المخبرية: مما 
يستدعي مزيدا من العناية في أخن القصة المرضية والفحص 
السريري ووضع التشخيص التفريقي لهذه الإصابة الني 
تشمل التهاب المفاصل الروماتوئيدي في المسنين وقصور 
الدرقية واعتلالات العضلات الالتهابية وداء باركنسون 
والخباثات ويعض الأمراض المعدية. 

"- التهاب الشرايين لتاكاياسو 21121115 05ا121:2(25: 

يصيب المرض النساء في مقتبل العمرفي معظم الحالات: 
ويتظاهر بأعراض عامة قد تدوم حتى سنوات قبل ظهور 
أعراض المرض الأخرى المرتبطة بتضيق الوعاء التالي لفرط 
تنسج بطانته أو توذمهاء فيضعف النبض أو يغيب مع شكوى 
عرج متقطع؛ ويحدث طنين وصداع وحتى سكنات واضطرايبات 
بصرية؛ إذا أصيب الشريانان السباتي والفقري. وقد تحدث 
ذبحه قلبية؛ إذا أصييت الشرايين النتاجية 007023197. ويكشف 
التضيق سريرياً كذلك بعدم تناظر الضغط بين الأطراف 
وبياللفغط 010105 مكان التضيق. وإضافة إلى ما سبق ؛ قد تحدث 
أمهات الدم نتيجة زوال الغلآثة الوّسطانيّة المرئّة 1 
والطبقة العضلية الملساء للوعاءء وتبدو أعراضها بحسب 
حجمها ومكانها. 

"- التهاب الشرايين العقد 200052 21]115غ)01322م: 

تصاب الشرايين المتوسطة إضافة إلى الصغيرة: لذلك 
تسيطر الإصابة الجلدية غالبا؛مما يُدخل الآفة في 
التشخيص التفريقي لالتهابات الأوعية الصفيرة الأخرى. 
ومن التظاهرات الجلدية المهمة التزرق الشبكي 10600[ 
5 والعقيدات والتفرحات؛ ومن المهم الإشارة إلى أن 
إصابة كبيبات الكلية أو إصابة الرئة لا تحدث في التهاب 
الشرايين العقد, وغالباً ما يرافق هذه الإصابة ارتفاع ضغط 
الدم بسبب إصابة الشرايين الكلوية والشرايين المتوسطة 
التالية لها. وتّعد أمهات الدم الصغيرة التي تكشف بالتصوير 
الوعائي معلماً مهما في التهاب الشرايين العقد. 

يصاب السبيل الهضمي في نصف حالات المرض تقريباً: 
وتُعد الدَيْحَة المعوية ماع30 [10165)103 أكثر الأعراض الهضمية 
شيوعا نتيجة نقص التروية المساريقية: وقد يحدث احتشاء 
معوي أو انثقاب, وتتركز الإصابة في الأمعاء الدقيقة بالدرجة 
الأولى. وكما هو الحال في العديد من التهابات الأوعية ترتفضع 
ناقلات الأمين الكبدية بدرجة بسيطة في أغلب المرضى. 


نتظاهر الإصابة العصبية على شكل التهاب عصب وحيد 
متعدد غالباً: وتندر إصابة الجملة العصبية المركزية. 

4- داء كاوازاكي ©5دء15ل لوده 1625: 

يحدث داء كاوازاكي لدى صغار الأطفال؛ وتكون تظاهراته 
شديدة مدة عدة أسابيع قبل أن تبدأ بالتحسن:؛ وتتجلى 
التظاهرات بحمى مع أعراض أخرىء؛ أهمها تظاهرات التهاب 
عضل القلب والتهاب التأمور, وقد تضيق لمعة الشرايين الناجية؛ 
وقد تتشكل أمهات دم فيها ؛ ولاسيما في الرضع؛ وقد يحدث 
موت مفاجئ. كذلك قد تحدث أعراض عينية على شكل التهاب 
ملشحمة مزدوج غير قيحي؛ واحمرار البلعوم واللسان والشفنين 
مع طفح جلدي على الجذع؛ وتنتضخم العقد اللمفية في العنق؛ 
وينوذم ظهر اليدين والقدمين مع حمامى على الراحنين 
والأخمصين: ثم تتوسف عند الشفاء. وقد وضعت هذه 
التظاهرات في معايير خاصة من أجل المساعدة على التشخيص. 

يرجح أن يكون سبب داء كاوازاكي مرضاً معدياً لدى أطفالٍ 
مستعدين جينيا؛ وذلك استجابة مناعية محرضة بالمستضد 
يكون فيه للخلايا البلازمية المفرزة للغلويولين المناعي 4 شأن 
أساسي. 

5- التهاب الأوعية المترافقة وأضداد هيوئى العدلات 
زلاخة) د5تاتانء25؟ 255012160 -044 )471 رقليل المناعة ه12 
لالطأ ): 

أ- ورام فيفينئر الحبيبي :10:02]051 اصع :*عمععء إلا 
والتهاب الأوعية العديد المجهري دذاأأعوسصة :زاوم عأممعءدوم ص نهر 
ومتلازمة شيرغ - ستراوس 5521155 - عتاتاط): 

© إصابة السبيل التنفسي العلوي والأذنين: تحدث في أكثر 
من 24.٠‏ من المصابين بورام فيغينر الحبيبي: وتكون على شكل 
انسداد الأنفء والرعاف: وقد يتأكل الحاجزبين المنخرين؛ وبنهدم 
جسرالأنف محدثاً تشوه الأنف السرجي الشكل؛ وقد يحدث 
فقد سمع توصيلي أو حسي سمعي نتنيجة الالتهاب أو الإصابة 
الورمية الحبيبية. أما في متلازمة شيرغ - ستراوس؛ فيحدث 
النهاب أنف تحسسي باكر في أثناء سير المرض؛ وقد يسبق باقي 
التظاهرات بسنوات؛ كذلك قد يحدث فقد سمع توصيلي. 

© إصابة الرغامى والقصبات والرئة: قد يحدث تضيق 
رغامي أو قصبي في داء فيغينر؛ مما قد يسيب أعراضاً كالسعال 
والوزيز والصرير5]0001: بيد أن الإصابة الأهم والأكثر شيوعاً 
تكون في المتن الرئوي سواء في داء فيغيئر أم في متلازمة 
شيرغ - ستراوس؛ إذ قد تحدث ارتشاحات عقيدية رئوية هاجرة 
أو ثابتة متعددة: وقد تكون ثنائية الجانب؛: وقد يحدث نزف 


سنخي صاعق. كما تصاب الشعيرات الرئوية بالا لتهاب سواء 


في داء فيغينر أم التهاب الأوعية العديد المجهري الذي قد 
يُسبب تليفاً خلاليا في الرئتين؛ ويحدث ريو معند على 
الستيروئيدات عموما في المصابين بمتلازمة شيرغ - ستراوس. 

© إصابة الكلية: أخطر إصابة كلوية في سياق التهاب 
الأوعية مع 41108 هي الالتهاب المترقي بسرعة في الكبيبات 
الكلوية: وهذه الإصابة شائعة في داء فيغينر والتهاب الأوعية 
العديد المجهري؛ إلا أن الإصابة تكون صارخة أكثر في داء 
فيغينر. في حين تبقى هذه الإصابة نادرة جد في متلازمة 
شيرغ - ستراوس. قد تقود الإصابة الكلوية إلى تليف ونديات 
كلوية مع هجمات متكررة تنقص وظيفة الكلية؛ مما يسبب 
إصابة كلوية نهائية. 

© العين: قد يحدث التهاب صلبة يسبب نخرا ثاقباً أحياناً؛ 
ويننهى بالعمى؛ وقد يحدث النهاب قرنية تمرحي محيطي 
فيثقبهاء وقد يسبب داء فيغينر جحوظأ أو شفعاً أو عمى في 
2٠‏ من المرضى ننيجة أورام كاذبة في الحجاج؛ كما قد يسبب 
انسداد القناة الأنتفية الدمعية. 

© بعض التظاهرات الأخرى: يرافق التهابات الأوعية مع 
670 ألم أو التهاب في مفاصل قليلة في أكثر من نصف 
المرضى؛ وقد تكون العرض الأول؛ وقد يلتيس الأمر بالتهاب 
المفاصل الروماتوئيدي؛ ولاسيما يوجود إيجابية العامل 
الروماتوئيدي فى ثلث المرضى. ومن الشائع حدوث إصابات 
جلدية على شكل فرفريات أو حويصلات أو فماعات أو 
حطاطات وغيرهاء كذلِك قد تصاب الأعصاب فيكثر التهاب 
العصب الوحيد المتعدد واعتلال الأعصاب العديد الحسي أكثر 
من الحركي:؛ وتبقى الإصابة العصبية المركزية قليلة الشيوع. 

من الجدير بالذكر نرافق منلازمة شيرغ - ستراوس وزيادة 
يوزيئيات الدم في جميع المرضى وارتفاع الغلويولين المناعى 
ع1 في بعضهم: ويُْعدَ عدد اليوزينيات مشعرا حساسا للدلالة 
على هدأة المرض أو وهيجه 1356!؛ وقد ترتفع اليوزينيات ارتفاعاً 
بسيطا في داء فيغينر. 

ب- التهاب الأوعية المتواسط بالمعقدات المناعية -06نام:د1 
:5 تأناء25؟ 21012660: 

+ التهاب الأوعية يفرط التحسس (56051]1010]ءم/لط 
5ماء5!: يضم مجموعة من الأمراض التي تتصف بترسب 
معقدات مناعية في الأوعية الصغيرة؛ وهو أكثر أنماط التهاب 
الأوعية شيوعاً على الرغم من بقاء سبب التحسس غير واضح 
في معظم الحالات. وقد وضعت 4801 خمسة معايير لتصنيف 
التهاب الأوعية بفرط التحسس ؛ هي: 

©العمرأقل من ١١‏ سنه. 
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© تناول أدوية متهمة قبل ظهور الأعراض. 

© فرفرية مجسوسة. 

© وجود عدلات حول شرين أو وريد بالخزعة. 

وأوجبت 401 وجود ثلاثة من المعايير السابقة لتصنيف 
التهاب الأوعية على أنه يفرط التحسس؛ علماً أن الطفح 
والفرفريات تتوزع على نحو متناظر في الطرفين السفليين 
والمناطق المنخفضة من الجسم في أغلب الحالات. 

قد يكون الالتهاب الوعائي مقتصراً على الجلد ؛ فيدعى 
جلدياً معزولاً؛ وقد يرافقه حمى وألم مفصلي في داء المصل. 

من الأدوية التي تتهم بإحداث التهاب الأوعية يفرط 
التحسس البنسيلينات والسلفوناميد والسيفالوسبورينات 
وغيرها. 

+ التهاب الأوعية بوجود غلويولينات بردية في الدم 
115 لاء25 ©1261212إنا01/0510: الغلويولينات البردية معقدات 
مناعية توجد في المصل؛ وتترسب في البرد؛ وتوجد في أمراض 
التهابية عديده. 

يفعل ترسب الغلوبولينات البردية في الأوعية الصغيرة 
والمتوسطة المتممة؛ مما قد يسبب التهاب الأوعية: وتصنف 
الفلوبولينات البردية في الدم (بحسب نوع الغلويبوليئنات 
المناعية الموجودة) إلى نمط 1 يتصف بوجود اعتلال غامائي 
وحيد النسيلة /320202022)1ع 77000610221 (ارتفاع 0ه أو /الع1 
غالباً) ويرافق داء والدنستروم أكثر من مرافقته الورم النقيي 
المتعدد ؛ والنمط 11 الذي يرافق زيادة الغلويولينات البردية 
من نوع )18 وحيد النسيلة مع 1871 المتعدد النسائل؛ في حين 
تكون في النمط 111 من نوع متعدد النسائل من 180 و/150. 
ومن الجدير بالذكر أن أكثر من 24١٠‏ من النمط ]] ناجم عن 
العدوى بالتهاب الكبد 0. 

يرافق النمط الأول التهاب أوعية ترافقه متلازمة فرط 
لزوجة دموية؛ مما تظهر معه بعض الأعراض الوعائية مثل 
التزرق الشبكي وزرقة النهايات وتموت الأصابع؛ في حين ترافق 
النمط 2111 11 من المرض ثلاثية مؤلفة من فرفرية وألم 
مفصلي وألم عضليء وقد تكون الفرفريات واسعة الانتشار 
على الرغم من اقتصارها على الطرفين السفليين غالباء وقد 
يحدث النهاب كبيبات الكليه التكاثري الغشائي. والتهاب 
الأعصاب وغيرهاء وقد تحدث تقرحات؛ إذا حدث التهاب 
الأوعية المتوسطة؛ في حين تظهر الفرفريات في التهاب 
الأوعية الصغيرة. 

+ فرفرية هينوخ - شونالذين 2تنامتنام مأء لدقاء5 -داعممع]]: 


هي نوع من التهابات الأوعية الصغيرة التي تتواسطها معقدات 
مناعية مع ترسب 4ج1 داخل جدران الأوعية: وتلي هذه 
الفرفرية الأمراض المعدية في السبيل التنفسي العلوي 
بالعقديات 4 وغيرها. وقد وضعت 801 جملة من المعايير 
لتصنيف الداء تضم أهم صفاته: وهي الفرفرية المجسوسة 
التي تظهر بشكل هجمات»؛ وعدم تجاوز العمر ٠١‏ سنئة (على 
أن هذا الشرط ليس حتميا) والذبحة المعوية 1022اع20 21 متادع]12 
الني تلي الفرفرية بنحو أسبوع؛ ووجود المحبيات في جدران 
الشرينات والوريدات بالخزعة. ومن الأعراض الأخرى الآلام 
المفصلية والإصابة الكلوية التي تكون على شكل التهاب بسيط 
في كبيبات الكلية: ونادرا ما تقود إلى إصابة كلوية مزمنة 
باعتلال الكلية ب 154؛ ومن الشائع حدوث الالتهاب الكلوي 
في البالغين أكثر من الأطفال. 

+ متلازمة التهاب الأوعية الشروي المرافق لنقص المتممة 
في الدم ونا ااناعكة؟ لمتدء تهنا عتسعتصعصي امسدمعمموط 
59801012: يصيب التهاب الأوعية الشروي الأوعية الصغيرة: 
ويتظاهر بشكل انتبار جلدي 056215 مؤلم وحاك بطيء 
الزوال؛ وله شكلان: تكون المتممة سوية في الأول؛ ويمثل شكلاً 
من أشكال التهاب الأوعية بفرط التحسس ويشفى تلقائياء 
وشكل آخر تكون المتممة فيه ناقصة؛ وهو شكل مزمن قد ترافقه 
مظاهر خارج جلدية مثل النهاب المفاصل والتهاب الكبييات 
الكلوية والتهاب المصليات. 

يختلف التهاب الأوعية الشروي عن الشرى في أن الأول 
ترافقه فرفريات ثابته مع ألم حارق ومضض في حين لا تظهر 
هذه الموجودات في الشرى؛ إضافة إلى إصابات الأعضاء التي 
ترافق التهاب الأوعية. 

» داء بهجت 0156356 5اء8610: مرض التهابي مزمن مجهول 
السبب. ويظن أن آليته مرتبطة بالتهاب أوعية؛ لذلك يمكن 
أن يدرس ضمن هذه الالتهابات: وهو داء قد يصيب جميع 
أشكال الأوعية وأحجامها. داء بهجت شائع في بلدان شرق 
المتوسط والشرق الأقصىء وهو في هذه البلدان أشد مما في 
مناطق أخرى من العالم؛ ويصيب الشباب بعمر 56-٠١‏ سنة؛ 
النساء منهم والرجال بنسبة متعادلة تقريباً. 

يعد القلاع الفموي أول مظاهرداء بهجت وأكثرها حدوثاء 
ونميل هذه الآفة إلى الظهور بشكل هجمات قلاع متعدد: وقد 
نكون شبه مسنمرة: ويظهر القلاع بشكل قرحة حافرة بقطر 
قد يصل إلى أكثر من ١سم,‏ وهي آفة محمرة الحواف مؤلمة 
تصيب المخاطيه غير المنقرنه في باطن الخدين وحواف اللسان 
والحنك الرخو والبلعوم. 


يشبه القلاغٌ التناسلي القلاعَ الفموي؛ لكنه أقل شيوعاً 
فى داء بهجت, وقد يكون وحيدا أو متعددا يصيب منطفة 
الفرج والمهبل والصفن والقضيب. وهو مؤلم, وقد يترك ندبات؛ 
على الرغم من أن القلاع المهبلي قد لا تصاحبه أعراض 
واضحة. 

من الشائع حدوث آفات جلدية عديدة في داء بهجت تشمل 
الحمامى العقدة والتهاب الجرّيبات الكاذب 5ا)ناناء0010111نء5م 
وآفات حطاطية بثرية وعقيدات عدية الشكل يجب تمييزها 
من التهاب الوريد الخثاري السطحي.ء. وقد تظهر آفات 
ارتشاحية جلدية تشيه تَفَيُح الجلد الغنفريني لم 
10 ومتلازمة سويت اع517. 

تعد الأرَجِيّة المكَصَدئّدة (ع:2:06م استجابة جلدية مفرطة 
للرضوح: وهي نوعية بدرجة كبيرة لداء بهجت؛ وتظهر على 
شكل حطاطة حمراء أو بثرة أو خراج عقيم يظهر بعد 47 
ساعة في أماكن الوخز الجلدي؛ وتختلف إيجابية الاختبار 
بحسب سير المرض: وتزداد الإيجابية في فترات المرض الفعال. 
وحساسية الاختبار أقل في البلدان الغربية مما في بلدان 
طريق الحرير. 

يتأخر الالتهاب العيني بالظهور إلى ما بعد ظهور الآفات 
المخاطية الجلدية بسنوات عادة؛ وتحدث الإصابة العينية على 
شكل هجمات متكررة؛ وتتفاقم هذه الإصابة حتى قد تصيب 
المريض بالعمى. تصاب كل طبقات العين في داء بهجت؛ فقد 
تلتهب العنبية الأمامية مع تشكل قيح في البيت الأمامي؛ 
مما قد يسبب التصاقات بين القزحية والعدسة إذا لم يعالج 
بسرعة؛ وقد يلتهب القسم الخلفي للعين؛ وقد تصاب أوعية 
الشبكية؛ مما يسبب توعياً حديثا 10 ناء 116025 ونزوفاً 
في الزجاجي وزرقاً وانفصال الشبكية. 

قد تشير وذمة قرص العصب البصري المعزولة إلى خثار 
وريدي دماغي أكثر مما تدل على إصابة عينية: لكن الحليمة 
البصرية قد تلتهب مرافقة للالتهاب العيني وإصابة الجملة 
العصبية المركزية. ولا بد من الإشارة إلى وجود تنوع كبير في 
إصابات الدماغ والنخاع في داء بهجت, وقد تكون هذه 
اللإصابات وعائية شريانية ووريدية أو اعئلالا في المادة البيضاء 
الدماغية؛ وقد يصاب المريض بالتهاب سحايا عقيم. 

يمد التهاب الوريد الخثاري أكثر إصابات الأوعية الكبيرة 
شيوعاء وقد ينسد الوريد الأجوف والأوردة الكبدية ووريد الباب 
بالخثار من دون أن تكشف عوامل تساعد على الخثار في الدم: 
وتحدث المضاعفات الشريانية في 7 من المصابين بداء بهجت,: 
وتشمل تضيقات وانسدادات وأمهات دم وقد تحدث نواسير 


بين الشريان الرئوي والقصبات محدثة نفث دم؛ وهذا ما يجعل 
إعطاء مضادات التخثر من أجل صمة رئوية مفترضة خطيراً 
جدا. 

يصاب السبيل الهضمي في داء بهجت فتحدث آلام بطنية 
وتقرحات قد تقود إلى الانثقاب؛ ولاسيما في نهاية الدقاق 
وفي الأعور. ويجب تمييزها من آفات داء كرون. 

يرافق داء بهجت التهاب مفاصل قليلة كبيرة أو متوسطة: 
أوقد تقتصر الإصابة على ألم مفصلي؛ ولا تحدث تأكلات 
مفصلية؛ وقد تحدث متلازمة ألم قطني ظهري مما يمكن 
من ضم داء بهجت إلى مجموعة اعتلال الفضار. 

ومن الإصابات الأخرى القليلة الحدوث التهاب البريخ, 
وعلى نحو أندر التهاب كبيبات الكلية واعتلال الأعصاب 
المحيطية. 

وقد وضعت مجموعة الدراسة الدولية من أجل داء بهجت 
معايير للمساعدة على وضع تشخيص المرض بعد استيعاد 
الأمراض التي تدخل في التشخيص التفريقي مثل داء كرون 
ونقص العدلات الدوري والعدوى بالهريس البسيط ومتلازمة 
العوزالمناعي المكتسب وشبيه الفماع وداء رايتر وغيرها. وتعتمد 
معايير التشخيص على وجود القلاع الفموي المتكرر إضافة 
إلى اثنين من معايير أخرى: هي القلاع التناسلي المتكرر 
والآفات العينية والجلدية وإيجابية اختبار الأرجية المتعددة. 

تقييم التهابات الأوعية: 

يجب أن تأخد المقاريهٌ المجموعية للتشخيص وال متابعة 
بالحسبان الطبيعة المترددة الناكسة للمرض والأذية الناجمة 
عن المرض الخفيف والتأثيرات الضارة للمعالجة. ويجب 
تطبيق معالجة قوية للمرض الفعال الذي يصيب الأعضاء 
على نحو مهدد للحياة؛ لكن هذه المعالجة القوية غير ملائمة 
في المرض الهادئ المترافق وتندبات واسعة على أن التظاهرات 
السريرية لكل من الحالتين المرضيتين قد تكون متداخلة 
ومتشابهة. 

يهدف التقييم الأولي إلى وضع التشخيص وتحديد شدة 
المرض ووضع خطة علاجية:؛ فيما يرمي التقييم التالي إلى 
مراجعة نجاح المعالجة وتحري إصابات أعضاء أخرى, ويمكن 
استعمال حَرَزْ برمينغهام لقياس نشاط التهاب الأوعية 
560 /الالاعة 15 لاناءقة/ا سقطاع متصر81 رذخ 81).: وتشمل هذه 
الأداة 75 مظهرا سريريا موزعاً على تسع مجموعات من 
الأعضاء الجسمية؛ ولكل عنصر قيمة رقمية بحسب أهميته 
السريرية؛ ولا يوضع حرزالعنصر إلا إذا أمكن ريطه بالتهاب 
أوعية فعال. ويُعدًّ منسب ضرر التهاب الأوعية (1721) 
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120 ع10320138 1]15آناء5ة /او: 


بامتدادالمرض 
(0181[آ) ع120 أمعالاظ ء35ع1015 وسائل مناسيبة لتحديد شدة 
الإصابة على نحو تراكمي. وتقيّم أداة حرز العوامل الخمسة 
(115) 1م36 :13010 1176 نشاط المرض وقت التشخيص:؛ وقد 
وضعت لتقييم الشدة الأولية لالتهاب الأوعية: وتقدم مشعراً 
إنذارياً وتفيد في تقرير شدة المعالجة من أجل المرضى 
المصابين بالتهاب الشرايين العقد ومتلازمة شيرغ ستراوس 
والتهاب الأوعية العديد المجهري؛ وتقيس شدة إصابة الكلية 
والسبيل المعدي المعوي والقلب والجملة العصبية المركزية؛ ولا 
تفيد هذه الأداة في متابعة الاستجابة. 

كذلك يعد من المهم تقييم الوظيفةه الذي يأخن بالحسبان 
التأثير الشامل للمرض في الوظيفة الفيزيائية والاجتماعية 
والسيكولوجية للمصاب بما يشمل جودة الحياة والعمل» 
وتشمل وسائل تقييم ذلك الاستمارة القصيرة "١‏ 
((36 -51) 36 سمه -55011 واستبيان تقييم الصحة طغلدء1! 
(114)0) ع:2311م5)10ع الى المعلرووء 855 . 

-١‏ تقييم التهاب الأوعية الكبيرة: 

يشمل تقييم المصابين بالنهاب الشرايين ذي الخلايا 
العرطلة والتهاب الأوعية لتاكاياسو جس النبض المحيطي 
بحثاً عن عدم التناظر؛ وتقييم الضغط الدموي المحيطي: 
وإصغاء اللغط ]لم6 وإجراء التحاليل المخبرية بحثأً عن 
التهاب مجموعي: ويمكن الحصول على معلومات أخرى 
بخزعة الشريان الصدغي في التهاب الشرايين ذي الخلايا 
العرطلة وبتصوير الشجرة الشريانية الوعائي النقليدي أو 
بالرنين المغنطيسي أو بِالتصوير الْمقْطَّعِيَ بالإصدار 
البوزيتروني 'إلأم0100818] 5100ذلداء مم)أكهم (281). 

تعد خزعة الشريان الصدغي الاستقصاء المعياري الذهبي 
لتشخيص التهاب الشرايين ذي الخلايا العرطلة إلا أن سلبية 
الخزعة لا تنفي التشخيص ؛ لأن إصابة الشريان بؤرية. 

"- تقييم التهاب الأوعية المتوسطة والصغيرة: 

تنصح مجموعة الدراسة الأوريية لالتهاب الأوعية 
باستخدام تقييم سريري منظم وأن يصنف التهاب الأوعية 
المجموعي المترافق و47104 بحسب شدة المرض باستخدام 
وسائل التقييم المذكورة سابقاً؛ وذلك عند اتخاذ القرار حول 
المعالجة. معالتشديد على التمييز بين التهاب الأوعية الفعّال 
المستمر والأعراض الناجمة عن الندبات دون مرض فعال. 

الاستقصاءات: 

-١‏ المخبر: 

تقدم الواصمات الالتهابية (البروتين التفاعلي 1) وسرعة 


تثفل الكريات الحمر) أداة غير نوعية من أجل تقييم النشاط 
الالتهابي ومراقبة المعالجة: ويرافق ارتفاع هذه الواصمات مثلاً 
فعالية التهاب الشريان الصدغي في أكثر من ثلاثة أرياع 
المرضىء؛ وتجرى عدة اختبارات لتحري وظائف الأعضاء 
ومراقينها. 

يتحرى تحليل البول البيلة البروتينية والبيلة الدموية: 
وقد تكشف أسطوانات الكريات الحمر التي تشير إلى التهاب 
كلوي فعال؛ ويمكن قياس خسارة البرونين في بول 4" ساعة 
كميا أونسبة البروتين: الكرياتينين؛ كذلك يجب نفي العدوى 
البولية. وتجرى اختبارات وظائف الكلية في البداء وتتايع 
في أثناء سير المرض؛ كما تجرى الأضداد المناسبة لوضع 
التشخيص (أضداد النوى 41[148: وأضداد ال 1[4(آ وأضداد 
هيولى العدلات )811 وأضداد الغشاء الكبيبي الكلوي 
وغيرها). وتّقيّم الوظيفة الكبدية قبل البدء بإعطاء الأدوية 
المعدلة للمرض مثل الميثوتريكسات. 

أضداد هيوئلى العدلاتهنتدكدامماتء اتطممع)ناعسمناصة 
(4ال4) 28015001©5: تتشكل أضداد مميزة لإنزيمات 
ويروتينيات داخل الحبيبات الهيولية في العدلات والوحيدات 
في نسبة كبيرة من المصابين بالتهاب أوعية مجموعية من نوع 
فيغينر والتهاب الأوعية العديد المجهري وشيرغ - ستراوس؛ 
ومرضى مصابين بأشكال محدودة من تلك الحالات مثل 
التهاب الكبيبات الكلوبة الهلالي المنخر المحدود في الكلية 
والتضيق تحت المزمار والورم الكاذب خلف المقلة. وأحيانا في 
سياق أمراض التهابية أخرى مثل التهابالمفاصل 
الروماتوئيدي والتهاب القولون التقرحي والتهاب الكبد المرزمن. 

يمكن تحري وجود 4/1084 بالتألق المناعي غير المباشر(تألق 
هيولي في نوع 080/08 أو حول النواة 471084م) ويجب أن 
يؤكّد نوعها بالمقايّسَة الامتصاصيّة المناعيّة للإئزيم المرتيبط 
(ذكذاماط) /إ2552 غمعط20501 تاصططا لعام1!-عدملاجمع ؛ ويغلب أن 
تكون الأضداد 2801048 من نوع بروتيناز-؟ -0) 0256-3أ0]6,م 
(3الني نميزداء فيغينر في السياق السريري المناسب؛ في حين 
يغلب أن تكون الأضداد 4108م من نوع 2010356 هرعمماء لامر 
(3120): في سياق التهاب الأوعية العديد المجهري أو شيرغ 
ستراوس أو التهاب الأوعية المحدود في الكلية أو التهاب الأوعية 
المحرض بالأدوية. 

وعلى افتراض وجود حالات سلبيه 47/04 في ورام فيغينر 
والتهاب الأوعية المجهرية؛ فإنه يجب أن يُذكر أن مستويات 
2104 قد تتموج بين الإيجابية والسلبية؛ مما قد يفسر 
سلبيتها في بعض الحالات النموذجية. 


"- الفحص النسجي (15]0108!: 

يْعدَ الفحص الهيسنولوجي الاستقصاء المعياري الذهبي 
في بعض التهابات الأوعية مثل خزعة الشريان الصدغي؛ وقد 
تفيد خزعة الكلية على وجه الخصوص في تشخيص التهاب 
الأوعية المجموعي مع 48/7/04 ونفي الأمراض الأخرى مثل 
الخباثة؛ كما تفيد في تحديد الإنذار وتوقع الاستجابة 

التهابات الأوعية الكبيرة: تبدأ التغيرات النسجية يشكل 
رشاحة التهابية بؤرية تشمل خلايا عرطلة قد تشكل ورماً 
حبيبياً في جدار الوعاء. ويشمل الالتهاب في البداية الجزء 
الخارجي من جدارالوعاء؛ وتتخرب الغلالَهُ الوَسطانيّة المرئّة» 
ويسنبدل بها نسيج ليفي؛ وهو ما يساعد على نمييز التنهاب 
الأوعية من التبدلات العصيدية التصلبية: ثم يشخن جدار 
الوعاء مع الزمن. إن الموجودات النسجية متشابهة في التهاب 
الأوعية لتاكاياسو والتهاب الشرايين ذي الخلايا العرطلة؛ لكن 
الشرايين المصابة متباينة إلى حد ما. 

التهاب الأوعية المتوسطة: تشمل التبدلات النسجية 
المدرسية نخر جدار الوعاء نخراً شبيه الفيبرين 10ه0طاءط18 
535 مع رشاحة النهابية مزمنة: وتكون الإصابة بؤرية: 
ثم يضيع جزء كبير من الغلاثة الوّسطانية المرئّةه ويحدث 
تليف وأمهات دم على المدى الطويل. 

التهاب الأوعية الصفيرة: تشاهد الآغات الالتهابية الوعائية 
في السرير الشعيري في الجلد والرئنين والكليتين»؛ مع حدوث 
نخر وترسب الفيبرين وأجزاء من العدلات واللمفاويات. 
وتظهر المعقدات المناعية (من نوع 154) في جدر الأوعية فى 
فرفرية هينوخ - شونلاين وداء الغلوبولينات البردية (180 
و/!1 والمتممة) والتهاب الأوعية المترافق وأمراض النسيج 
الضام؛ فى حين لا تترسب معقدات مناعية في التهايات 
الأوعية المترافقة وإيجابية 81104 . 

تشاهد آفات ورمية حبيبية في ورام فيغينر عادة في الرئة: 
وقد يستدل على التهاب الأوعية بوجود التهاب الشعيرات 
والنزف. 

"- التصوير: 

للتصوير فعل مزدوج في تقييم التهاب الأوعية بتقديمه 
معلومات حول باثولوجيا الأوعية في التهابات الأوعية الكبيرة 
والمتوسطة ويتوصيف ضرر الأعضاء في التهابات الأوعية 
الصغيرة. 

قد يظهر التصوير في التهاب الأوعية الكبيرة الالتهاب 
الفعّال في جدار الوعاء أو التبدلات البنيوية مثل التضيقات 
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وأمهات الدم والانسدادات. 

يظهر المرنان الوعائي الالتهاب الوعائي الباكر على شكل 
زيادة ثخن الجدار والوذمة فيه وتعزيز تباين الجدار الوعائى 
في التهاب الشرايين لتاكاياسو والتهاب الشرايين ذي الخلايا 
العرطلة. كذلك يظهر تخطيط الصدى بالدويلر الملون وذمة 
جدارالوعاء مع علامة هالة مميزة في التهاب الشرايين ذي 
الخلايا العرطلة:؛ وقد يظهر التضيق والانسداد أيضاء ويمكن 
للتقنيتين تشخيص التهاب الأوعية الكبيرة ومراقبتها. وما 
زال الربط بين الموجودات الشعاعية والمظاهر الباثولوجية 
والتبدلات السريرية بحاجه إلى دراسات كثيرة؛ وما زال تصوير 
الأوعية الظليل استقصاء معيارياً لتحديد مدى الإصابة 
الوعائية في التهاب الشرايين العقد وفي داء تاكاياسو. كذلك 
مازالت فائدة التصوير المقَطَعِيَ بالإصدار البوزيتروني 
والتصوير المقطعي المحوسب المتعدد الشرائح بحاجة إلى المزيد 
من البحث. 

يقدم التصوير في التهاب الأوعية الصغيرة معلومات مفيدة 
حول الالتهاب والضرر في عضو ماء وتبدو بتصوير الجيوب 
الأنفية الملقطعي المحوسب والتّصوير بالرّتين المفنطيسي 
مظاهر مميزة في ورام فيغينر الحبيبي؛ ويقدم تصوير الرئة 
المقطعي المحوسب العالي الميْز 1118001 معلومات تشخيصية 
وإنذارية عن الرئة في سياق التهاب الأوعية المجموعي المترافق 
وذنا لله . 

التشخيص التفريقي لالتهاب الأوعية: 

تقلد أمراض عديدة التهاب الأوعية؛ ويُذكر منها التهاب 
الشغاف الخمجي 05ا11160]10 (العدوائي) والصمة من ورم 
مخاطي أذيني أو العصيدة: والاضطرابات الخثارية مثل 
متلازمة مضادات الفسفوليبيد والتشنج الوعائي المحرض 
دوائياء ويزداد تعقيد التشخيص إذا كانت 40108 إيجابية في 
بعض المرضى المصابين بالتهاب شغاف خمجي مع صمات 
كولسنيروليه» ويجب تصوير القلب بالصدى حين الشك بها 
وإجراء دراسات التخثر وأضداد الفسفوليبيد وتحري قصة 
تناول أدوية حديثا. 

قد تسبب أمراض أخرى التهاب أوعية ثانوياً تشمل أمراض 
النسيج الضام والتهاب المفاصل الروماتوئيدي والأمراض 
المكدية الشيروسية والخباثات والأدوية. وتشمل الاختبارات 
المصلية أضداد النوى 4114 وأضداد الدنا مزدوج الطاق -20]1 
5014 والمتممة والعامل الروماتوئيدي وأضداد الببتيد 
السيتروليني 8088؛ وتحري عدوى التهاب الكبد 1 والتهاب 
الكبد ) وفيروس الإيدزوالرسابهة البردية ولاسيما في التهاب 
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الأوعية الجلدي. 

المعالجة: 

ترتكز المعالجة على طرز التهاب الأوعية وعلى التقييم 
الدقيق لمدى الإصابة الوعائية وفعالية المرض؛ وتراجع فيما 
يلي دلائل فعالية المعالجة بالقشرانيات السكرية وكابتات 
المناعة والأدوية البيولوجية في الأشكال المختلفة من التهابات 
الأوعية. 

إن الغاية من معالجة التهاب الأوعية هي تحريض الهدأة 
ثم الصيانة؛ ويجب تحريض الهدأة سريعاً وموازنة الضرر 
المحتمل على الأعضاء الانتهائية من السمية الدوائية: وتعطى 
الأدوية الكابتة للمناعة من أجل المساعدة على إنقاص جرعة 
القشرانيات السكرية ومنع النكس. وتستعمل مشاركات دوائية 
لمعالجة التأثيرات الجانبية السيئة الناجمهة عن المعالجة 
الكابتة للمناعة أو منع حدوث هذه التأثيرات. 

-١‏ التهاب الأوعية الكبيرة: 

أ- التهاب الشرايين ذو الخلايا المرطلة: 

تحريض الهداأة: يجب البدء بالقشرانيات السكرية حين 
الشك بالتهاب الشرايين ذي الخلايا العرطلة على الفور دون 
تأخير بسبب خطر حدوث الأعراض العينية 2/٠‏ ويحدث 
العمى في .7١‏ وجرعة البدء هي ٠50-4١‏ ملغ/ يوم؛ وقد أظهرت 
دراسة استعادية 267050601176 أن للقشرانيات السكرية تأثيراً 
فعالاً في الوقاية من فقد البصر. 

الصيانة: تخفض جرعة الستيروئيد كل 4-7 أسابيع حتى 
15-٠‏ ملغ/يوم: ويكون التخفيض فيما بعد بمقدار ١ملغ‏ 
شهريا بحسب الأعراض وسرعة التثفل وعيار 088: ويحتاج 
بعض المرضى إلى استمرار المعالجة حتى عدة سنوات. ويعطى 
الأسبرين لفعاليته في الوقاية من حوادث نقص التروية 
القلبية الوعائية والدماغيةالوعائية. كما أشارت بعضص 
الدراسات إلى فعالية الميثوتريكسات والآزاثيوبرين في إنقاص 
جرعة الستيروئيدات ومنع النكس في الحالات الباكرة. 

يتحسن معظم المصابين بألم العضلات الروماتزمي بجرعة 
٠‏ ملغ/يوميا من البردنيزولون؛ ويحتاج بعض المرضى إلى 
جرعة أعلى للسيطرة على الأعراض والعلامات الالتهابية 
السريرية والمختبرية: وقد يكون عدم السيطرة على الأعراض 
مقدمة لإصابة هؤلاء بالتهاب الشريان الصدغي؛ لذلك ينبغي 
مراقبتهم جيداء في حين يمكن تخفيض جرعة البردنيزولون 
بمقداره,؟ ملغ كل أسبوعين في المجموعة الأولى حتى 
الوصول إلى جرعة 7.5 ملغ بردنيزولون يومياًء ثم يخفض 
على نحو آبطأ ويكمية أقل؛ ويمكن إيقاف جرعة الستيروئيدات 


تماماً في العديد من المصابين بألم العضلات الروماتزمي على 
الرغم من الحاجة إلى علاج مديد لسنوات في غيرهم.: ولا 
توجد دراسات كافية حول الأدوية الموقرة للستيروئيدات في 
هذا المرض مفردا من دون التهاب شريان صدغي. 

ب- التهاب الشرايين لتاكاياسو: 

تحريض الهدأةة: تبدأ المعالجة بجرعات عالية من 
القشرانيات السكرية: وتستطب المعالجة الكابتة للمناعة 
بوجود دليل واضح على مظاهر سريرية حديثة تشير إلى زيادة 
نقص التروية؛ أو بوجود دليل شعاعي على تفاقم الإصابة؛ 
ولاسيما بوجود ثخانة جدار الشريان. وتشمل المظاهر 
السريرية النموذجيه الني تشير إلى مرض فعال غيابَ النبض 
في موقع حديث أو إيلامٌ الأوعية الدموية (ولاسيما السباتي) 
أو ظهورَ نفخات جديدة. 

الصيانة: يحناج قرابة 5 من المرضى إلى إضافة 
الميثوتريكسات أو الآزاثيوبرين لتحسين السيطرة على المرض 
وإنقاص جرعة الستيروئيدات. وما زالت هناك حاجة إلى 
دراسات مديدة لتمييم الخطط العلاجيه المذكورة. 

المعالجة الجراحية: من المهم نتمييز مظاهر المرض الفعال 
من التشوهات الناجمة عن أذية الأوعية غير القابلة للعكس 
الني تكون المعالجة الجراحية معها أكثر ملاءمة. ويجب إجراء 
الجراحهة في مراكز تخصصية: ويفضل أن يجرى ذلك خلال 
فنرة هدأة المرض. لااحظت يعض الدراسات حول عودة الانسداد 
أن استعمال الطعم الوعائي أفضل من وضع "إستنت" في 
الوعاء فى هذه الحالات, ويفضل اقتصرر المجازات بالطعم 
الوعائي على المسافات القصيرة المتضيقة فقطء ولا حاجة 
عموماً إلى إعادة التقنية الوعائية إن وجدت تروية جانبية 
بديلة كافية؛ كما أن فائدة علاج تضيق الشريان الكلوي جراحياً 
من أجل خفض ضغط الدم غير مؤكدة بعد. 

"- التهاب الأوعية المتوسطة: 

أ- التهاب الشرايين العقد: 

التحريض: يجب علاج الحالات المرافقة لالتهاب الكبد 8 
بالاشتراك مع اختصاصي الكبد, وتعطى في هذه الحالات 
جرعات عالية من القشرانيات السكرية ١(‏ ملغ/كغ) مدة 
أسبوعين؛ ثم يعطى الدواء المضاد للقشيروسات (مثل فيدارابين 
7133612 والإنترفيرون ألفاء والللاميفودين 26ذلنال لصة!)» 
ويمكن إجراء فصادة البلازما بمعدل ثلاث جلسات أسبوعيا 
مدة ستة أسابيع مع بدء المعالجة بالستيروئيدات. أما بغياب 
التهابالكبد 8 ؛فتعطى معالجة مشتركة بين 
السيكلوضفسفاميد وجرعات عالية من القشرانيات السكرية 


(بردنيزولون ١ملغ/كغ)؛‏ يعطى سيكلوفسفاميد فمويا أو 
وريديا بشكل نبضات شهرية (5-؟١‏ جرعة).؛ ويستعمل الميثيل 
بردنيزولون وريدياً من أجل سورات المرض الحادة. إن إعطاء 
سيكلوفسفاميد وريدياً كل شهر أقل إحداثاً للتأثيرات غير 
المرغوية للسيكلوفسفاميد مثل نقص العدلات والعدوى. 

الصيانة: يمكن إنقاص جرعة البردنيزولون تدريجياً إلى 
٠ملغ‏ يوميا أو أقل بعد تحقيق الهدأة: والنكس غير شائع؛ 
وقد لا تكون هناك حاجة إلى الصيانة في العديد من الحالات: 
وفي حالات النكس يعطى ميثوتريكسات أو آزاثيويرين. 

ب- داء كاوازاكي 1625252101: 

تحريض الهدأة: المعالجة الأساسية لداء كاوازاكي هي إعطاء 
جرعات عالية من الغلوبولينات المناعية وريدياً مع 
الأسبرين؛ ويجب البدء بها أبكرما يمكن لإنقاص خطر تمزق 
الشريان التاجي والموت المفاجئئْ على أن آلية عملها غير 
معروفة؛ ويبدو أن لها تأثيرا عام مضاداً للالتهاب يتضمن 
تعديلاً لإنتاج السيتوكينات وتحييد المستضدات الفوقية 
الجركومية 613172]1560م50 [82]6713 وتعزيز النشاط الكابت 
للتائيات وكبت تصنيع المستضداتء ويحتاج بعض المرضى إلى 
إعادة المعالجة بالغلويولينات المناعية وريديا. ولا تستعمل 
القشرانيات السكرية عموماً في المعالجة الأولية لداء كاوازاكي؛ 
لكنها قد تكون مفيدة في الحالات المعندة. 

الصيانة: داء كاوازاكي مرض محدد لنفسه وغير تاكس 
عموماء ولا يستطب إعطاء معالجة صيانة كايتة للمناعة, 
ويجب علاج الأطفال المصابين بشذوذات الشرايين التاجية 
بجرعات منخفضة من الأسبرين ومضادات التخثر ومحصرات 
بيتا. 

التهاب الأوعية الصغيرة: 

أ- التهاب الأوعية المعمم المترافق و 47104: 

تحريض الهداأة: تبدأ المعالجة بجرعات عالية من 
القشرانيات السكرية (١ملغ/كغ‏ فموياً أو ميثيل بردنيزولون 
5ملغ/كغ أشواطاً وريدية). ويعطى سيكلوفسفاميد بشكل 
نبضة (١١ملغ/كغ)‏ كل أسبوعين ثلاث مرات» ثم تعطى نيضة 
كل ثلاثة أسابيع حنى تحقيق الهدأة؛ ثم ينقل المرضى إلى 
معالجة الصيانة بعد ثلاثة أشهر وسطياء إضافة إلى ذلك 
يمكن إعطاء الدواء فموياً بجرعة ؟ ملغ/كغ يومياًء وتنقص 
جرعة السيكلوفسفاميد في اعتلال الكلية أو تقدم العمر. 
ويتوقع أن يستجيب 80٠‏ من المرضى لهذه المعالجة بتحقيق 
الهدأة خلال ؟ أشهرء ولا ينبغي أن تتجاوز فترة إعطاء 
سيكلوفسفاميد فترة 5 أشهرء وإذا بقي المرض بعدها فعالا ؛ 


حي 


يجب إعطاء معالجة بديلة معدلة للمناعة. 

يتميز الداء الموضعي والباكر بغياب إصابة الأعضاء الحيوية 
أو أذيتها؛ لكن الداء الموضعي قد يكون مخرياً جدا. قد يكون 
للميثوتريكسات بجرعة ١6-٠١‏ ملغ أسبوعياً مع الستيروئيدات 
الفموية فعالية معادلة للسيكلوفسفاميد والستيروئيدات 
الفموية في تحقيق الهدأة؛ لكن خطر النكس وترقي المرض 
أعلى باستعمال ميثوتريكسات. 

والمعالجة الإضافية بفصادة البلازما (في الحالة النموذجية 
,4 لترات خلال أسبوعين) تحسن البقيا الكلوية؛ لكنها لا 
توثر في معدل الوفاة؛ ويستعمل الغلوبولينات المناعية وريدياً 
(؟ غرام/كغ/ شهرياً)؛ إن لم تحدث الهدأة بالعلاجات السابقة. 

يجب الإشارة أخيرا إلى فائدة إعطاء ريتوكسيماب 
1 المضاد ل 1020) على اللمفاويات البائية في علاج 
داء فيغينر وأن سيكلوفسفاميد لا يفضله في تحقيق الهدأة. 

الصيانة: يجب أن تعطى معالجة صيانة بعد الهدأة مدة 
سنتين على الأقل؛ وتشمل معالجة الصيانة البردنيزولون 
بجرعة ٠١‏ ملغ/يوم؛ ويخفض حتى يوقف بعد 18-5 شهرا 
بحسب استجابة المريض؛ كما ينصح استعمال كابتات المناعة 
مع البردنيزولون؛ ويمثل سيكلوفسفاميد هذه المعالجة 
تقليدياً؛ وقد ظهرت مؤخرا فائدة الميثوتريكسات والآزاثيوبرين 
والليفلونوميد . وقد حقى العلاج بالميكوفينولات موفينيل 
[ناء201 01316 معطاممء:721 5-5 غرامات/ يوم) الهدأة في جميع 
من عولج به في إحدى الدراسات إلا أن معدل النكس كان 
عالياً. وقد يفيد إعطاء التري ميثوبريم/ سلفاميثوكسازول 
في إنقاص خطر النكس في ورام فيغينر الحبيبي. 

ب- التهاب الأوعية يفرط التحسس: العلاج الوحيد المعوّل 
عليه هو إزالة العامل المسبب؛ وقد يكون ذلك غير ممكن أو 
صعباً أحيانا؛ وتعطى القشرانيات السكرية في الحالات 
الشديدة؛ ويمكن تخفيضها وإيقافها بعد عدة أسابيع. 

ج- التهاب الأوعية المرافق لوُجود الفلويولينات البَرديٌة في 
الدام: يجب أن يعالج المرض بالاشتراك مع اختصاصي الكبد 
حين إيجابية النتهاب الكبد 0): وتعالج الحالات التي لا ترافق 
التهاب الكبد ') بالقشرانيات السكرية وكايتات المناعة وفصادة 
البلازما بحسب شدة المرض؛ وبالطريقة التي وردت في معالجة 
التهاب الأوعية المرافقة 411004 / وتبدو المعالجة بأضداد الخلايا 
البائية واعدة. 

د- فرفرية هينوخ شوئلاين: تشفى فرفرية هينوخ شونلاين 
تلقائيا في معظم الحالات مع بقاء المخاوف حول الفشل 
الكلوي على ندرته؛ ولا يوجد دليل مؤكد حول علاج هؤلاء 


المرضى إلا أن بعضهم قد يستجيب للستيروئيدات التي قد 
تفيد بجرعات عالية مع كابتات المناعة في الإصاية الشديدة 
الكلوية أو الهضمية. 

ه-داء بهجت: يعالج القلاع بالستيروئيدات الموضعية كما 
يعطى دايسون 0205006 وميثوتريكسات في الحالات المعندة: 
ويمكن استعمال الكولشيسين في معالجة التظاهرات المخاطية 
الفموية والتناسلية وفى معالجة الحمامى العقدة والتهاب 
المفاصل؛ كذلك يمكن استعمال الثاليدوميد 113110091106 مع 
الانتباه لمخاطره؛ وتفيد أشواط علاجية قصيرة الأمد من 
البردنيزولون في معالجة الداء الجلدي المخاطي. 

يفيد سيكلوسبورين في علاج التهاب العنبية, كذلك يفيد 
آزاثيوبرين في إبطاء المرض العيني وتحديده ومنع ظهوراًفات 
عينية جديدة في الذكور؛ وفي علاج القرحات المخاطية والتهاب 
المفاصل والخثارالوريدي العميق؛ ويمكن المشاركة بين 
سيكلوسبورين وآزاثيوبرين في الحالات المعندة. كذلك دلت 
دراسات عدة على فائدة إنفليكسيماب 1211111020 في معالجة 
الآفة العينية المعندة المهددة بالعمى: ودلت إحدى الدراسات 
على فائدة إنترفيرون ألفا في علاج الآفات الجلديه المخاطية 
والتهاب المفاصل؛ وقد تستجيب أمهات الدم في الشريان 
الرئوي للمعالجة بالستيروئيدات وكايتات المناعة. 

سمية الأدوية: 

إن حجر الزاوية في معالجة التهابات الأوعية هي 
القشرانيات السكرية وكابتات المناعة: وغالياً ما يتطلب التهاب 
الأوعية علاجا بالجرعات العالية أمدا طويلاً؛ مما يخلق 
مشاكل كبيرة تتعلق بالآثار ا لضارة لهذه الأدوية التي قد تكون 
مؤذية أكثر من التهاب الأوعية نفسه؛ ولاسيما حين إعطاء 
معالجات قوية إذا كان المرض محدداً لنفسه في بعض الحالات. 
ومن هنا كان المطلوب إيجاد توازن دقيق بين الحاجة إلى 
المعالجة وخطورة الإصابة: وفيما يلي إيجاز لبعض الآثار 
الضارة التي قد تخلق التباساً تشخيصياً لبعض هذه 
المعالجات. 

القشرانياتالسكرية: قد يحدث اعتلال عضلي 
بالستيروئيدات يجب نمييزه من النظاهرات العضليه لالتهاب 
الأوعية؛ كذلك قد يسبب تفاقم أعراض الداء السكري المحرض 
بالستيروئيدات أعراضاً عصبية محيطية قد تلتبس بالتهاب 
الأوعية؛ وقد يتطلب التشخيص الدقيق إجراء خزعة عصبية. 

قد يرافق إعطاء الستيروئيدات حدوث آفات قلبية وعائية؛ 
ولاسيما بجرعات عالية مما يسنتدعي الحذر حين وصفها 
لمريض مصاب بهذه الآفات؛ ولاسيما المصايين بارتفاع ضغط 


الدم؛ إضافة إلى تشابه أعراض المرض القلبي الوعائي 
العصيدي بالمرض الناجم عن التهاب الأوعية. 

قد تسبب الستيروئيدات فرفريات أو كدمات جلدية: كما 
قد تحدث قرحة هضمية وانثقاباً معوياً؛ولا سيما حين مشاركة 
الستيروئيدات ومضادات الالتهاب غير الستيرونيدية: وقد 
تحدث اضطرابات عصبية نفسية؛ ويدعو ما سبق إلى مقارية 
دقيقة لسير التهاب الأوعية حين المعالجة بالستيروئيدات. 

كابتات المناعة: تستعمل كابتات المناعة في علاج كل أنواع 
التهابات الأوعية تقريبا؛ ولهذه الأدوية تأثيرات ضارة عديدة 
وخطرة تتعلق بنوع العلاج ومدته وجرعته. 

لعل تثبيط إحدى السلاسل النقوية أو كلها أكثر التأثيرات 
الضارة لكابتات المناعة شيوعاء ويُعد السيكلوفسفاميد أقوى 
هذه المعالجات تأثيراً في نقي العظم؛ وتحدث الأمراض المعْدية 
5 نتنيجة نقص الكريات البيض أو اضطراب عملهاء 
وقد ذكر أن معدل العدوى يزداد في من يتناول الميثوتريكسات 
مدة طويلة: ويصل إلى 275 ؛ ولاسيما في السنة الأولى التالية 
لبدئه. وقد يتماشى الاستعمال المديد لكابتات المناعة مع زيادة 
معدلات الخباثة؛ على أنه ليس من المؤكد أن الميثوتريكسات 
من الأدوية المسرطنة عموما. يرافق استعمال سيكلوفسفاميد 
العديد من الخباثات الدموية والجلدية والمثانية وغيرهاء أما 
الآثار الضارة للأدوية البيولوجية؛ فتتركز على زيادة حدوت 
الأمراض المعدية:؛ وما زالت الآثار الأخرى غير واضحة. 

ريما رافق تثبيط نقني العظم والأخماج والتنشؤات أعراض 
وعلامات تشوش التشخيصء: ولذلك يجب أن يؤخذ كل عرض 
جديد في أثناء المعالجة بجدية وتنفى الآثار الضارة للأدوية 
قبل أن يعزى العرض لتأثير المرض نفسه. 


التهاب المفاصل بالبلورات 
اول النقرس: 


النقرس مرض استقلابي يتصف بترسب بلورات اليورات 
وحيدة الصوديوم في المفاصل وما حولها, والسبب الرئيس هو 
زيادة محتوى الجسم من اليورات التي تتجلى بفرط حمض 
يوريك الدم ووصوله إلى مستوى أكثر من حد انحلاله في 
المصل؛ وهو عادة ٠‏ ملغ/دل تقريباً. 

يزداد حدوث النقرس العرضي بتقدم العمر ومدة فرط 
يوريك الدم ودرجته؛ فمثلاً بلغت نسبة من يصاب بالتهاب 
مفاصل نفرسي خلال خمس سنوات في إحدى الدراسات 17؛ 
إذا راوحت مستويات اليورات بين 8-0 ملغ/دل؛ وترتفع النسبة 
إلى 07/؛ إذا تجاوز مستوى اليورات في المصل ؟ ملغ/دل؛ 
ويتوقع آلا تتجاوز نسبة من يصاب بالنقرس بين الأشخاص 


المصابين بفرط حمض يوريك الدم 176. 

يظهر النقرس في الرجال عادة؛ ولاسيما في العقد 
الخامس من العمرء ويرداد وقوع النقرس في النساء على نحو 
متزايد بعد سن الإياس ليقارب نسبته في الرجال حين يبلغن 
الستين تقريباًء في حين يبقى المرض نادراً في الرجال قبل 
البلوغ وفي النساء قبل الإياسء وغالباً ما يكون ناجماً عن 
اضطراب خلقي في استقلاب حمض اليوريك. يقدار معدل 
انتشار النقرس بقرابة /١‏ من الرجال و5, 2٠‏ من النساءء وقد 
يعود سبب الاختلاف بين الرجال والنساء إلى أن الإستروجين 
عامل يساهم في زيادة طرح حمض اليوريك كلوياً. 

حمض اليوريك هو الخطوة الأخيرة في حلقة استقلاب 
البورينات في الإنسان؛ إذ يحفز إنزيم زانثين أكسيداز تحول 
هيبوزانثين إلى زانثين والزانثين إلى حمض اليوريك؛ ويستمر 
الاستقلاب إلى الانتوين 2113510198 في الحيوانات بوساطة 
إنزيم اليوريكاز. إن ثلث محتوى الجسم من حمض اليوريك 
مشنق من مصادر غذائية: ويشدق الثلثان من استقلاب 
البورينات الداخلية. قد ينجم فرط حمض يوريك الدم عن 
زيادة إنتاج اليورات )2٠١(‏ أو نقص طرح حمض اليوريك (150) 
بوساطة الكلية (255)) أوالأمعاء (94/)أوعن خليط من 
طريقي الطرح. ولا يسبب فرط إنناج اليورات إلا 4 فقط من 
حالات التقرسء؛ ويمكن معرفة هؤلاء الأشخاص ؛ لأنهم 
يطرحون أكثر من ٠١‏ ملغ من حمض اليوريك في بول 174 
ساعة. يفيد تحديد حدوث فرط حمض يوريك الدم عن فرط 
الإنتاج أونمقص الإطراح لمعرفة الاضطرابات المؤدية إلى حدوثه 
جينية أومكتسبة كما يظهرفي الجدول (5)؛ وقد تفيد أحياناً 


لتوجيه المعالجة. 
التظاهرات السريرية: يعسم السير الطبيعي للنفرس إلى 
ثلاث مراحل متباينة: 


. فرط حمض يوريك الدم الالاعرضي غ122]0122]1لا25‎ -١ 

؟- النقرس الحاد والمتقطع )12161191]62. 

*- النفرس التوفي 5نا0003060] المرمن - يسمى التوفي 
لحدوث التوفات فيه ( جمع توفة 15!م10): وهي تورمات حبيبية 
في النسج الضامة في المفصل؛ ولا سيما مفاصل اليدين 
والقدمين الصغيرة بسبب ترسب بلورات حمض اليوريك -. 

يختلف سير النقرس من مريض إلى آخر؛ فقد يعاني بعض 
المرضى نوبة أو اثنتين في حياتهم كلهاء ونادراً ما تتشكل 
التوفات في مريض لا يعاني نويات نفرس حادة متكررة. 

تحدث النوية الأولى للنقرس الحاد بعد 70-٠١‏ سنة من 
مرحلة لاعرضية من فرط حمض يوريك الدم: وتكون بشكل 
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-١‏ فرط إنتناج اليورات: 
أ- فرط حمض يوريك الدم الأولي: 
- المجهول السبب 


- عوز كامل أو جزئي في إنزيم (1102101) ع25ىء 1 كصةء الاوهطءمطمدمطم عمتأمقناع-عمتطاصة<مملاط. 
- فرط نشاط سنثئيتاز (2غ]) عأهطامك5مطممئلام الا011605طآم5مط2, 


ب- فرط حمض دوريك الدم الثانوي: 
- فرط تناول المركبات الغنية بالبورين. 


- الأمراض النقيية التكاثرية أو اللمفية التكاثرية. 


- انحلالات الدم. 

- الصدفية. 

- أمراض خزن الغليكوجين: الأنماط ١‏ و" وه ولا. 
؟- نقص طرح حمض اليوريك: 

أ- فرط حمض يوريك الدم الأولي: 
مجهول السبب. 

ب- فرط حمض يوريك الدم الثانوي: 
- نقص الوظيفة الكلوية. 

- الحماض الاستقلابي. 

- التجفاف. 

- المدرات. 

- ارتفاع ضغط الدم. 

- فرط الدريقات. 


- الأدوية: منها سيكلوسبورين وييرازيناميد وإيثامبيوتول والجرعات المنخفضة من الساليسيلات (أقل من "غ/يوم). 


- اعتلال الكلية بالرصاص. 
- فرط الإنتاج ونقص الإطراح: 
- تناول الكحول. 


- عوز نازعة هدروجين الغلوكوز -5- فسفات ([.6.6.2. 


- عوز أ لدولاز الفركنوز ١-‏ فسفات. 


الجدول (1) تصنيف فرط حمض يوريك الدم. 


ألم شديد سريع التطورء يرافقه احمرار وتورم وسخونة 
موضعية في مفصل واحد غالباً؛ وهو المفصل المشطي السلامي 
الأول في نصف الحالات؛ وقد تصاب مفاصل وسط القدم؛ 
والكاحل؛ والركبة ومفاصل اليد بالنوبة الأولى؛ وقد تلتهب 
الأجربة 51]15:ناط أو زليل الوتر 1115 201/ا6205]. تزداد شدة 
الالتهاب في عدة ساعات حتى يصيح المريض غير قادر حتى 
على تحمل لمس المفصل أو تحريكه؛ وقد ترافق النوية الحادة 
حمى ونوافض :1111 ودعث في ثلث المرضى تقريباًء وقد يمتد 
الاحمرار حول المفصل المصاب حتى يشبه التهاب النسيج 
الضام الخلالي 1]15آدا]اع©: أو يتوسف الجلد مكان الااحمرار 
لاحقاً مع هدأة النوبة الحادة. 

تزول الأعراض سريعا بالمعالجة المناسبة: وتتحسن النوبات 
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الحادة حتى من دون علاج بمدة أسبوع إلى أسبوعينء وقد لا 
تحدث نوبة ثانية: والأغلب أن تحدث نوبات بعد فترة أشهر 
إلى سئوات؛ وتتقارب النوب بعضها من بعض بعد ذلك؛ وتنخف 
شدتهاء وتدوم فترة أطول؛ ونميل إلى إصابة أكثر من مفصل. 

يمكن كشف بلورات اليورات وحيدة الصوديوم دا خل الملفصل 
المصاب حتى بعد غياب الأعراضء وتبدأ تغيرات تأكلية بالظهور 
شعاعياً على المفصل المصاب؛ مما يشير إلى تشكلات توفية 
في المنطقة غالبا. 

سيب حدوث النوبة الحادة غير واضح تماما؛ فهي قد تنجم 
عن زيادة تركيز اليورات بسرعة في السائل الزليل؛ والأغلب أن 
يرافقها نقص تركيز اليورات؛ وبالتالي يمكن أن يعاني المريض 
الذي تنخفض يورات المصل فيه بسرعة نوية حادة: وهذا ما 


يفسر وجود مسنوى طبيعي لحمض اليوريك في المصل في 
أثناء النوية الحادة أحيانا. وقد كشفت بعض البروتينات في 
السائل الزليل نمنع تشكل نواة للبلورات؛ أو تحرض تشكلهاء 
وهناك بعض العوامل النى قد تحرض نوية النقرس مثل 
الرضوح وتناول الكحول واستعمال بعض الأدوية التي تزيد 
مستويات اليورات في المصلء أو تنقصها. ويظن أن تموج 
مستوى اليورات في المصل - ويالتالي داخل المفصل - يزعزع 
استقرار التوفات المجهرية في الفشاء الزليل في المصابين 
بالنقرس فتطلق يلورات داخل السائل الزليل؛ وتحدث النوبة 
الحادة بسبب بلعمة تلك البلورات بوساطة الكريات البيض 
الممفصصة النواة. وتزيد بعض الأدوية طرح حمض اليوريك 
في البول مثل الساليسيلات بجرعات عاليه ومحصرات 
مستقبلات الأنجيوتنسين 11 (لوزارتان) والفينوفيبرات 
والقشرانيات السكرية والوارفارين والمواد الظليلة شعاعيا. 

تفيب النوبات الشديدة غالبا بعد سنوات من النقرس الحاد 
المتقطع؛ وتنظهر أعراض تخرب المفصل وعلاماته مثل التورم 
والتيبس والتشوه؛ وقد تكون التوفات واضحة سريرياً 
ومجسوسة: أوتظهر شعاعياً فقط. وتختلف مظاهر الترسبات 
التوفيه بين مريض وآخر وبين موضع من الجسم وآخرء وقد 
تترسب هذه التوفات في كل مكان من الجسم سواء كان في 
الجهاز الحركي أم خارجه. 

الفحوص المخبيرية: 

ارتفاع حمض يوريك الدم هو المظهر الرئيس للنقرسء ولكن 
أهمية هذا الارتفاع محدودة في وضع تشخيص النقرس؛ فقد 
تكون مسنويات حمض اليوريك في الدم خلال النوية الحادة 
منخفضة أو طبيعية في نسبة كبيرة من المرضى. ويُعدّ هذا 
المستوى مهما في مراقبة المعالجة الخافضة ليورات الدم. يزداد 
عدد الكريات البيض في أثناء النوية الحادة» وترتفع سرعة 
تتفل الكريات الحمر والبروتين التفاعلي 0). 

من ناحية أخرى تعد موجودات السائل الزليل مهمة جدا 
وحاسمة في وضع التشخيص ؛ إذ يرتفع عدد الكريات البيض 
المفصصة حتى عشرات الألوف/لتر؛ مما قد يلد التهاب 
المفصل العدوائي, والأكثر أهمية كشف بلورات اليورات بالمجهر 
المستقطب المعاوضء؛ وتكون بشكل إبرلماعة سلبية كسر الضوء 
صفر أو زرق بحسب وضعها بالنسبة إلى المعواض 
017 ويبكتسب كشف البلورات أهمية أكبر؛ إذا كانت 
ميلعمة داخل الخلايا خلال النوية الحاده. 

إن معرفة درجة تركيز حمض اليوريك في بول 54 ساعة 
غير ضروري لتشخيص النقرس؛ لكنه قد يكون مفيداً من 


الناحية العلاجية؛ ولاسيما حين تقرير صرورة إعطاء طارحات 
حمض اليوريك للعلاج في حالات نقص إطراحه. 

المظاهر الشماعية: 

لا ترافق المراحل الباكرة من النقرس أي شدوذات شعاعية, 
وتظهر مظاهر تورم النسج الرخوة في المفصل المصاب في أثناء 
النوبة الحادة. في حين تظهر التوفات المجهرية في المفاصل 
المصايه بعد عدة سنوات من بدء المرضء؛ وهي غير متناظرة 
غالباًء وغالباً ما تكون هذه المظاهر على أحد جانبي المفصل 
بشكل عتامات 003010165 تدل على التوفات الكبيرة مع تأكل 
العظم وامتداد العظم حول العتامة؛ ليشكل حواف متدلية 
ع8» 0176111308118 ولا تنضيق المساقة المفصلية إلا في مرحلة 
متقدمة من المرض حين حدوث فصال عظمي ثانوي في 
المنطقة؛ كذلك لا تقل كثافة العظم قرب المفصل المصاب 
بالنقرس على عكس ما يحدث في التهاب المفاصل 
الروماتوئيدي مثلا. 

اختبارات خاصة: 

يعاني المصاب بالنقرس أمراضاً استقلابية أخرى عادة مثل 
فُرْط شحميًات الدّم؛ وعدم تحمل السكرء وفرط الضغفط 
الشرياني والداء القلبي التاجيء والبدانة. ومن المهم مراقبة 
ضبط هذه الحالات المرضية: ومن المهم كذلك مراقبة وظائف 
الكلية وكشف الحصيات الكلوية؛ إذا ظهرت أعراضها. 

التشخيص والتشخيص التفريقي: 

يوضع النشخيص الأكيد للنقرس بكشف بلورات اليورات 
الوحيدة الصوديوم ضمن الكريات البيض المفصصة النواة في 
السائل الزليل أو في رشافة من التوفات. ويمكن افتراض 
الإصابه بالنقرس بوجود الثالوث المكون من فرط حمض 
يوريك الدم والتهاب المفصل الوحيد الحاد والاستجاية 
السريرية الجيدة للكولشيسين خلال يومين دون نكس الحالة 
خلال أسبوع؛ ويمكن استخدام معايير تشخيص النقرس التي 
وضعتها الكلية اللأمريكية للروماتيزم عام //191. 

تشمل الأمراض التي تدخل في التشخيص التفريقي لنوبة 
النقرس داء ترسب بلورات بيروفسفات الكلسيوم ثنائية 
الهيدرات (النقرس الكاذب) وداء ترسب بلورات فسفات 
الكلسيوم القاعدية؛ والتهاب المفصل الخمجي مع أن الحالتين 
قد تحدثان في المريض نفسه في بعض الحالات. ويدخل في 
التشخيص التفريقي أيضاً تدمي المفصل وكسور المفصل 
وبعض الحالات الروماتيزمية الأخرى التي قد تبدأ في مفصل 
واحد قبل أن تصبح قليلة المفاصل أو عديدة المفاصل. ومن 
ناحية أخرى قد يعطي النقرس المزمن الانطباع بوجود مرض 


روماتيزمي آخر مثل النهاب المفاصل الروماتوئيدي؛ ولاسيما 


بوجود عامل روماتوئيدي (بعيار منخفض غالبا) لدى قرابة 
ربع المرضى المصابين بالنقرس. 
المعالجة: 


تشمل معالجة النقرس ما يلي: 

-١‏ تخفيف الألم بسرعة وبطريقة آمنة. 

"- الوقاية من نوب جديدة. 

*- الوقاية من تشكل التوفات والأذيات الناجمة عنها. 

؛- التعامل مع الحالات المرافقة أو المسببة وعلاج ما يمكن 
منها. 

إن هدف معالجه النويات الحادة من النقفرس هو تفريج 
الألم والأعراض الأخرى الناجمة عن الالتهاب بأقصى سرعة 
ممكنة؛ وتشمل الخيارات التي تستعمل في هذه الحالة 
مضادات الا لتهاب اللاستيروئيديه والكولشيسين والقشرانيات 
السكرية؛ والفرق بين أنواع المعالجة السابقة يتعلق بتحمل 
المريض والتأثيرات الجانبية لكل دواء وسرعة تطبيقه بعد 
بدء النوية؛ إذ يمكن لجرعة واحدة تعطى مع بدء الهجمة أن 
تجهض تطور الأعراض: في حين يتأخر بدء التحسن إن تأخر 
إعطاء المعالجة عن اليومين الأولين؛ ويجب أن تستمر المعالجة 
بعد أن تهدأً الأعراض بالجرعة ذاتها مدة 5-7 أيام قيل 

مضادات الالتهاب اللاستيروئيدية هي أكثر الأدوية 
استعمالاً لعلاج النوبة الحادة؛ لأن تحملها أفضل من غيرهاء 
ويفضل استعمال الأدوية المضادة النوعية لسيكلوأكسيجينازف 
؟ أكثر من أنواع 7541105 الأخرى: وتعطى هذه الأدوية بالجرعة 
القصوى في البداية مع الانتباه لما قد تسببه من أضرار هضمية 
وكلوية. 

والكولشيسين فعال جدا في معالجة النوية الحادة؛ لكن 
تحمله أقل من 715411(5: ويعطى بجرعة 4, ٠‏ ملغ/ساعة حتى 
الوصول إلى إحدى الننائج الثالية: تحسن الالتهاب على نحو 
كبير؛ وبيدء التأثيرات الجانبية الهضمية؛ والوصول إلى عشر 
جرعات دون تحسن الألم مما يوجب الشك بالتشخيص. 
ويستعمل الكولشيسين وريديا؛ ولاسيما فيمن لا يمكنه تناول 
الدواء فموياً؛ وتأثير المعالجة الوريدية أسرع من الفموية: إلا 
أن إعطاءه أكثر تعقيدا من الفموي وتأثيراته الجانبية أخطر؛ 
ولاسيما في نقي العظم» وقد يسبب الوفاة. والآثار الضارة 
للمعالجة بالكولشيسين أدت إلى تراجع استعماله إلى الدرجة 
الثانية بعد مضادات الالتهاب اللاستيروئيدية على الرغم من 
فعاليته. 
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يُحتفظ بالقشرانيات السكرية لمعالجة الحالات التي يكون 
فيها 71541105 والكولشيسين مضاد استطباب أو حين لا تكون 
كافية: وتعطى الستيروئيدات بجرعة تعادل 50-٠١‏ ملغ/يومياً 
من البردنيزولون» ثم تخفض بعد أسبوع إلى أسبوعين من 
هدأة الأعراض: ويمكن إعطاء الدواء حقناً لمن لا يتمكن من 
تناوله فموياء كما يعطى مملد الحاثة الكظرية 5/0316 
جرعه أو أكثر. ويُعد حقن الممفصل المصاب بالستيروئيدات 
المديدة إحدى الوسائل الآمنة الفعالة لمعالجة النقرس الذي 
يصيب مفصلاً واحداً أو عددا قليلاً من المفاصل. 

تتحسن معظم نوب النقرس باستعمال أي من الأدوية 
السابقة؛ ويمكن إشراكها في الحالات المعندة؛ أو إضافة مسكنات 
ألم قوية حين الضرورة. 

يجب الوقاية من هجمات نمرس تالية بإعطاء جرعة 
خفيفة من الكولشيسين أو 1541755/ يومياء ومع إعطاء دواء 
خافض لليورات كيلا تنشكل التوفات. ويجب الانتباه إلى 
إعطاء الكولشيسين أو ١158175‏ عدة أسابيع وقائياً قبل بدء 
العلاج الخافض لليورات؛ إن لم يكن المريض يتناولها سابقاء 
وذلك للوقاية من حدوث نوية حادة أخرى, أما إذا كان المريمض 
يتناول دواء خافضاً لليورات؛ فيجب أن يستمر عليه للسبب 
السابق نفسه؛ ويجب الاستمرار بالعلاج بالكولشيسين عدة 
أشهر حتى تستقر مستويات حمض يوريك الدم على أقل من 
ه-” ملغ/دل. 

يعد حدوث نوية نقرس واحدة مؤكدة مع فرط حمض 
يوريك الدم استطبابا للوقاية الدوائية (على الرغم من عدم 
الاتفاق على ذلك)؛ علما أن نوبة النقرس الأولى تحدث بعدها 
في 5١٠‏ من الحالات نويه أخرى خلال سنة؛ وأن ترسب اليورات 
قد يستمرفي الأعضاء على الرغم من عدم حدوث نوبة نقرس؛ 
ولا يوجد حتى الآن دليل قاطع على الفترة التي يجب فيها 
بدء المعالجة الدوائية الواقية. 

إن تخفيض مستوى اليورات في المصل بالحمية محدود 
(قرابة ١‏ ملغ/دل فقط). واتباع الحمية مهم في التدبير 
وأساسها البعد عن المواد التي تحتوي كميات كبيرة من 
البورينات. ومن أهم هذه المواد الأسماك وياقي المأكولات 
البحرية واللحوم؛ كما أن الإكثار من الفواكه الغنية بالفركتوز 
تزيد من خطر حدوث نوبة النقرس؛ وليس لتناول الخضر 
الغنية بالبورينات على نحو معتدل خطر إضافيء في حين 
تبين أن الحليب ومشتقاته تقلل خطر حدوث النقرس بآلية 
غير واضحة حتى الآن. 

تهدف المعالجة إلى الحفاظ على مستوى اليورات بأقل من 


5 ملغ/دل؛ مما يسمح للبلورات المترسبة بالانحلال والطرح 
خارج الجسم. وتُعدّ المعالجة فاشلة إن لم تصل إلى هذا الهدف. 

ألويورينول [620نام21!0 - وهو مثبط زانثين أوكسيداز - هو 
العلاج المختار لمعظم المصابين بالنقرسء فهو يخفض مستوى 
اليورات في حالات فرط الإنتاج أو نقص الإطراح؛ ويمكن 
إعطاؤه في حالات القصور الكلوي بجرعة أخفض من المعتاد 
للوقاية من سميته. ويجب البدء بجرعات منخفضة من الدواء 
عادة ٠٠١(‏ ملغ/يوم)» ثم زيادة الجرعة أسبوعياً على نحو 
تدريجي حتى الوصول إلى جرعة الصيانة المعنادة ٠٠١(‏ ملغ/ 
يوم أو أكثر) الكفيلة بالوصول إلى الهدف؛ وهدف الزيادة 
التدريجية هو منع إنقاص مستوى اليورات السريع والوقاية 
من فرط التحسس الذي يكثر في المرضى الذين يعطون هذه 
المعالجة. يجب الحذر حين إعطاء ألويورينول مع آزاثيويرين 
أو١-ميركابتوبورين؛‏ إذ ينقص ألوبورينول من استقلاب الأدوية 
السابقة مما يزيد تأثيرها. 

أننج قبل عدة سنوات دواء فيبوكسوستنات ]0<05]62ا10: وهو 
مثبط للزانثين أوكسيدازأيضاً دون الآثار الضارة للألوبورينول؛» 
ويمكن إعطاؤه بأمان أكبر للمصابين بقصور كلوي دون تعديل 
جرعنه؛ كذلك يعطى للمصابين بقصور كبدي خفيف أو 
متوسطء؛ ولم تكشف حالات فرط تحسس خطرة بإعطائه 
بجرعة 40-40 ملغ يوميا. 
اليورات في المصل؛ بشرط أن تكون سُرّعَة التّرشيح الكْبَيبِيَ 
أكثر من ٠١٠‏ مل/دقيقة: وأن يكون عمر المريض أقل من 590 
سنة؛ ولا تعطى بوجود تحص كلوي: أو حين يتجاوز طرح 
اليورات في بول ١4‏ ساعة ١٠م‏ ملغ. من أكثرأدوية هذه 
المجموعة استعمالاً بروبييئيسيد 010067601 يجرعة ١6٠ه-‏ 
ملغ. ومن هذه المجموعة أيضاً سلفينبيرازون 
13209لإم1112ناك وينزيرومارون 560260203:086. 

إن التزام المريض معالجة النقرس سيئة عموما؛ ولاسيما 
بوجود أمراض أخرى مشاركة وكثرة الأدوية التي يجب عليه 
تناولها والحميات التي يجب عليه اثباعها. ويجب العمل على 
تثقيف المريض جيدا وإعادة هذا التثقيف على نحو متكرر 
ومع كل مراجعة لإفهامه ضرورة النتقيّد بالمعالجة؛ وإلا أصيبت 
الأعضاء الحيوية بأذية غير عكوسة حتى بغياب نويات نقرس 
سريرية واضحة. 

لا تستدعي حالة فرط حمض يوريك الدم اللاعرضي 
معالجة دوائية نوعية إلا في بعض الظروف: فقد لوحظ أن 
اختطار !85 الإصابة القلبية الوعائية يرتفع كثيرا إذا تجاوز 


مستوى حمض يوريك الدم 4 ملغ/دل؛ وتدل الدراسات على 
الحيوانات أن إنقاص مستوى حمض يوريك الدم يقلل 
الاختطارالسابق؛ ويقلل اختطار الإصابة الكلوية على الرغم 
من عدم توافر بينة كافية على فائدة مثل هذه المعالجة في 
الوقاية من الاصابة الكلوية أو القلبية الوعائية. ولا تعطى 
أدوية في فرط حمض اليوريك اللاعرضي إلا بوجود حصيات 
كلوية أو دلائل على نقرس مزمن مثل التوفات. 

المضاعفات: 

تحدث الحصيات الكلوية فى /55-٠١‏ من المصابين 
بالنقرس؛ ويرتفع معدل حدوثها مع ارتفاع مستوى حمض 
يوريك الدم وقد تسبق الحصيات الكلوية حدوث نوية النقرس 
في قرابة :/4٠‏ من المرضى؛ ومعظم هذه الحصيات مكونة من 
حمض اليوريك (وليس اليورات)؛ إضافة إلى زيادة معدل 
الحصيات الكلوية الكلسية في المصابين بالنقرس؛ ولاسيما 
بوجود زيادة طرح حمض اليوريك في البول. ويحدث اعتلال 
الكلية المزمن باليورات بسبب ترسب بلورات اليورات في المتن 
الكلوي وفي الأهرامات الكلوية: بيد أن فرط حمض يوريك 
الدم بمفرده غير كاف على ما يبدو؛ إذ لا يحدث الاعتلال 
السابق في الحالات التي لا يرافقها التهاب المفصل النقرسي 

من الإصابات الكلوية الخطرة أيضاً اعتلال الكلية الحاد 
بحمض اليوريك الذي يسبب قله البول أو انقطاعه؛ ويكون 
معدل طرح حمض اليوريك هنا أعلى من معدل طرح 
الكرياتينين في بول 4؟ ساعة: وتنجم هذه الإصابة غالباً عن 
إنتاج مفرط لحمض اليوريك المفرط والسريع كما في العلاج 
الورمي؛ مما يسبب ترسب حمض اليوريك في النبيبات الكلوية 
البعيدة والقنوات الجامعة. 

ثانياً- داء ترسب بلورات بيروفسفات الكلسيوم ثنائية 
الهيدرات وترسب الهيدروكسي أباتيت والبلورات الأخرى: 

بلورات بيروفسفات الكلسيوم ثنائية الهيدرات 2152© 
([ططن) علاط 1ل غ2لام5ه0ام0:لام ويلورات الهيدروكسي أباتيت 
21116 هي أكثر أنواع البلورات التي تحنوي الكلسيوم 
شيوعاًء وترافقها إصابة مفصلية وحول مفصلية. قد لا تترك 
ترسبات بلورات 2787© أعراضاً أوقد ترافقها تظاهرات سريرية 
متنوعة؛ وقد تكشف بلورات 2781© مع بلورات حمض اليوريك 
أوبلورات فسفات الكلسيوم القاعديهة 128]6م705ام 0تناأء221 53512 
(805) في السائل الزليل في بعض الحالات. تطلق تسمية 
كلاس الغضاريف في ظهور التكلسات في الصورة الشعاعية في 
الغضروف المفصلي: وهو يختلف عن النقرس الكاذب في أن 


1١5 


الأخير يصيب الغضروف المفصلىي والأوتار وال جرية والأريطة؛ 
إضافة إلى الأنسجة الرخوة المجاورة أيضا. يزداد وقوع الكلاس 
الغضروفي مع تقدم العمر حتى يصل معدل انتشاره إلى نصف 
من تتجاوز أعمارهم ٠١‏ سنة. 

توجد عدة أمراض تصاحب داء ترسب (1آ0822)): أو تساهم 
في ظهوره إلا أن أهم عامل في ذلك هو التقدم بالعهر؛ وقد 
كشفت زيادة وقوع 02750 في بعض العائلات؛ مما قد يوحي 
أسباباً جينية: كذلك يزداد ترسب 07880 بعد الجراحة 
والرضوح؛ وتوجد عدة أمراض استقلابية ترافق داء ترسب 
0850© أهمها النقرس وفرط الدريقات وداء ترسب اللأصبغة 
الدموية 267000117:0702]05[5 وقصور الدرقيه والداء النشواني 
ونقص مغنيزيوم الدم ونقص فسفاناز الدم. 

يعد النقرس الكاذب استجابة التهابية من قبل الثوي 
لانطلاق بلورات 0587 من النسيج الغضروفي؛ ولما كانت هذه 
البلورات موجودة على نحو طبيعي في غضروف المفصل المصاب 
بالفصال العظمي كان ترافق النقرس الكاذب والفصال 
العظمي كبيرا فقد بينت إحدى الدراسات وجود بلورات 07850 
أو هيدروكسي أباتيت في أكثر من نصف المرضى الذين كانوا 
يهيؤون من أجل عمل جراحي على مفاصل ركبة مصابة 
بالفصال العظمي. 

المظاهر السريرية: 

يعاني ريع المرضى الذين لديهم أعراض ترسبات بلورات 
0200 نقرسا كاذباً حاداً يتجلى بألم التهابي وحيد المفصل 
في الحالة النموذجية يدوم عدة أيام إلى أسبوعين: ثم يتراجع 
قليلاً وتختفي الأعراض عادة بين النوب إلا إذا كان المفصل 
مصابا بمضاعفات المرض. 

تعد الركبة أكثر أماكن الاصاية المفصلية شيوعاً على أن 
مفاصل أخرى صغيرة وكبيرة قد تصاب بما فيها الملفصل 
المشطي السلامي الأول؛ مما يجعل تمييزها من النقرس صعباً 
جدا؛ ولاسيما أن نوبة النقرس الكاذب كالنقرس قد تتحرض 
بالرضوح أو الجراحة أو الأمراض المدنفة. 

وقد يكون تمييز نوية النقرس الكاذب من خمج (عدوى) 
المفصل صعباً؛ ولاسيما أن بعض المرضى يصابون بالحمى في 
أثناء الهجمة؛ ويحتاج التشخيص إلى يِرَل المفصل وتحري 
البلورات داخله؛ إضافة إلى زرع السائل الذي يوصى به لكل 
التهاب مفصل وحيد حاد. 

يعاتي 5 من المصابين بداء ترسب 087810 أعراضا تقلد 
التهاب المفاصل الروماتونيدي: فيراجعون بمظاهر التهابية 
خفيفة متناظرة في عدة مفاصلء؛ ويرافق الحالة تيبس 


صباحيء ويكشف تورم الغشاء الزليل؛ وتتحدد حركة المفصل» 
وترنفع سرعة النثفل؛ وليس من النادر أن يشخص الداء على 
أنه التهاب مفاصل روماتوئيدي؛ ولاسيما إذا كان العامل 
الروماتوئيدي إيجابياً. 

تصيب الصورة التي تقلد الفصال العظمي قرابة نصف 
المصابين بداء ترسب (281©: وهو حالة مترقية تختلف عن 
الفصال العظمي الحقيقي بالمفاصل المصابة فقط على رغم 
اشتراكهما بأن الركبتين هما المكان المفضل لكل منهما؛ 
ولاسيما الحجرة الوحشية من الركبة؛ ويلي الركبة إصابة رسغ 
اليد والمفاصل الستعيه السلامية والوركين والكتفين والمرفمين 
والكاحلين: والأمر النموذجي أن تكون الإصابة متناظرة. 
تحدث الإصاية المفصلية الحادة على نحو متردد نوبي؛ وقد لا 
تزول الآلام بغياب النوية بسبب وجود الفصال العظمي» وقد 
تكون الإصابة شديدة جداً مع تشوهات عظمية؛ مما يجعلها 
تشبه مفصل شاركو ]0528120 . 

نادرا ما تحدث الإصابة في العمود الفقري؛ مما قد يسبب 
ألما رقبياء أوقد يَحدث ألم يقلد التهاب السحايا بسبب ترسب 
بلورات 0285818 في الرياط الأصفر؛ ولاسيما إذا رافق الحالة 
حمى وتيبس؛ وقد يحدث تضيق القناة الشوكيه وضغط 
النخاع الشوكي أو اعنالال جذور عصبية حاد أو عرج متنقطع 
عصبي بسبب التضيق الشوكي. وقد تشاهد الترسبات في 
مفاصل طبيعية سريرياً اتفاقاً بالتصوير الشعاعي لسبب آخر. 

المظاهر المخبرية: 

يتأكد التشخيص بكشف البلورات؛ ولاسيما في السائل 
الزليل» ويحتاج تأكيد نوع البلورات إلى المجهر المستقطب 
7216105606 013121218 الذي يظهرها معينية الشكل وإيجابيهة 
كسر الضوء, وتظهر زرقا؛ إذا وازت المحور الطويل للمعواض 
507 ؛ وصفرا إذا كانت عمودية عليه. 

يرنفع عدد الكريات البيض في سائل المفصل المصاب 
بالنمرس الكاذب؛ وقد يصل إلى ٠٠٠٠٠١‏ خلية/ لثر؛ مما يشابه 
التهاب المفصل الخمجيء وتكون الخلايا في معظمها من 
الكريات البيض المفصصة النواة؛ ويكون عدد الكريات البيض 
في الشكل المقلد للفصال العظمي قليلاً (أقل من ٠٠١‏ خلية/ 
لتر). وقد تكون الكريات البيض في الدم المحيطي زائدة أحياناً 
مع انحراف نحو الأيسرء وترتفع سرعة التثفل والبروتين 
التفاعلي 0. 

الدراسات الشعاعية: 

تظهرالصور الشعاعية كثافات نقطية وخطية في 
الفضروف المفصلي الهياليني أو الغفضروفي الليفي؛ وتظهر 


العلامات التنكسية في مراحل متقدمة: وأكثر ما تشاهد 
التبدلات الشعاعية في الركبتين والرسفين وارتفاق العانة, 
ومن الموجودات الشعاعية التي يجب أن تنبه على احتمال 
الإصابة بداء ترسب (0881 تنكس المفصل الرضفي الفخذي 
أو تنكس مفصل رسغ اليد. 

والتصوير بالأمواج فوق الصوتية حساس لكشف التكلسات 
الممصليه وحول المفصليه وحتى في الغضروف الزجاجي؛ 
ويتزايد استخدامه في العيادات المفصلية؛ نظراً لسهولة 
استعماله ورخص ثمنه والقدرة على إعادة الفحص على نحو 
متكرر للمراقبة؛ إن دعت الضرورة. تظهر التكلسات في 
الغضروف الزجاجي بشكل شريط زائد الصدى مواز لسطح 
الغضروف, وتظهر التكلسات النقطية بشكل كثافات تعطي 

اختبارات نوعية: 

نظرا لمشاركة داء ترسب 0221 العديد من الأمراض 
الاستقلابية الأخرى؛ يجب أن يجرى عيار كلسيوم المصل 
والفسفور وال مغنيزيوم والفسفاتاز القلوية والهُرْمون المتَبّه 
للدرّقيّة 1511 ويجرى عيار الحديد والفيريتين حين الشك 
بداء ترسب الأصبغة الدموية. 

التشخيص والتشخيص النفريقي: 

يوضع التشخيص بكشف بلورات 02751 في الأنسجة أو 
السائل الزليل بالمجهر المستقطبء كذلك يمكن الاستدلال على 
وجود الداء بالنصوير الشعاعى؛ مما يساعد على وضع 
التشخيص: ومن المهم نفي الأمراض المشابهة سريرياً. 

معالجة داء ترسب بلورات بيروفسفات الكلسيوم ثكنائية 
الهيدرات: 

إن علاج النقرس الكاذب الحاد هو نفسه علاج النقرس» 
فتعطى مضادات الالتهاب غير السنيروئيدية والكولشيسين 
الفموي وتحقن القشرانيات السكرية داخل المفصل؛ إذا لم 
يتحمل المريض العلاجات السابقة. 

إن استجابة النمرس الكاذب المزمن للعلاج بالكولشيسين 
أقل من استجابة النقرسء؛ ومع ذلك يمكن إعطاؤه لإنقاص 
تكرارالنوب المؤلمه في بعض المرضى: ويشبه علاج النقرس 
الكاذب المشابه للفصال العظمي علاج الفصال العظمي ذاته. 

لا يوجد حتى الآن علاج يفيد في الوقاية من النويات 
الحادة على نحو دائم.؛ ولا يوجد علاج يقي من حدوث 
الترسبات الكلسيه أو يزيلها من المفصلء؛ وقد يفيد علاج المرض 
المرافق - إن وجد - في تقليل عدد النوب أو في الوقاية من 
تفاقم الآفة؛ لكنه لا يمود إلى زوال البلورات 


ثالثا داء ترسب بلورات فسفات الكلسيوم القاعدية/ 
الأباتيت: 

تنراكم بلورات فسفات الكلسيوم القاعدية 2]1]6/3512م20 
65 :انالء1ة0 في النسيج الغضروفي والأريطة 
والأقراص بين الفقرات والمحفظة المفصلية والغشاء الزئيل؛» 
وقد تترسب في الجلد والشرايين والثدي والأنسجة الأخرى 
أيضاء وسبب هذه الترسبات الرضوح ونقص التروية ونخر 
الأوتار. ولا تعرف آلية هذا الترسب على نحو جيد حتى الآن؛ 
ويظن أن للبيروفسفات غير العضوية أشرا واقياً من ترسب 
بلورات الأباتيت. 

يصعب استعراف بلورات 801 على الرغم من كشفها في 
السائل المفصلي؛ وذلك لصغرها كثيراء؛ بيد أنها قد تتجمع 
على صغرها في كتل كبيرة يمكن مالاحظتها بالمجهر الضوئي,) 
ويمكن كشفها بعد التلوين بصباغ اليزارين 21123212؛ بيد أن 
ذلك غير حساس ولا نوعي. كذلك يمكن كشفها بالمجهر 
الإلكتروني وانعراج 0175130107 الأشعة السينية وغيرها. 

المظاهر السريرية: 

-١‏ الفصال العظمي: 

توجد بلورات 802 في السائل الزليلي في ثلث المرضى 
المصابين بالفصال العظمي حتى نصفهم؛ وهناك دلائل تؤيد 
أثر هذه البلورات في تنكس الفضروف»ء فهي مثلاً تزداد مع 
اشتداد الموجودات الشعاعية للفصال العظميء ويكون 
الانصباب المفصلي أغزر بوجودها. ولا يوجد علاج معروف 
للوقاية من بلورات 507 أو لإزالتها من المفاصل أو للتدخل 
على نحو فعال في تأثيراتها البيولوجية. 

؟- التهاب المفاصل الكبيرة المخرب/متلازمة كتف ميلواكي 
53201011 عل لناقطاد عععلداة؟11111: 

وصف شكل مخرب من اعتلال مفصل الكتف في المسنين - 
ولاسيما المسنات - يحدث فيه انصباب زليل كبير الحجم غير 
التهابي في المفصل قد يكون مدمى أحيانا؛ مع تمزقات في 
كمّة المدورات 11لا© 013]01: وتحدد الحركة الشعالة والمنفعلة, 
وعدم استقرار المفصل أحياناً؛ وقد تجس فرقعة عظمية. تظهر 
الصور الشعاعية تخرياً مفصلياً كبيراً. 

علاج اعتلال مفصل الكتف المخرب غير مر ض عادة؛ ويشمل 
المسكنات ومضادات الالتهاب اللاستيروئيدية ويزل الملفصل 
المتكرر وقد يفيد حقن الستيروئيدات أحياناًء أو يتطلب الأمر 
تدخلاً جراحياً. 

"- التهاب حول المفصل التَكلسِي 5أالستطاعدتععم علك221: 

تظهر التكلسات أحياناً حول مفصل الكتف؛ ولاسيما في 
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كفة المدورات في الكتف؛ وتبقى معظم التكلسات دون أعراض: 
وتكشف شعاعياء وقد تحدث نوية ألم شديدة إذا تبعشرت 
البلورات في الأنسجة المجاورة مثل الجراب تحت الدالية أو 
مفصل الكتف. فيحدث التهاب موضعي حاد؛ يجب تفريقه 
عن الخمج والرضوح والكسور والنمقرس والنفقرس الكاذب. 

يستطاع أحيانا بزل الترسبات الكلسية؛ وقد يقصر ذلك 
مدةالنوية في الكتف» كذلك تفيد 7/54811(5/ وحقن القشرانيات 
السكرية موضعياًء وقد يفيد العلاج الفيزيائي بالأمواج فوق 
الصوتية الصادمة لتصغير حجم التكلسات. 

قد تصاب مفاصل أخرى صغيرة مثل المفصل المشطي 
السلامي الأول للقدم وبعض مفاصل اليد بداء ترسب 807؛ 
ولاسيما في النساء الشابات. 

4- التهاب المفصل الحاد: 

نادراًما يحدث التهاب مفصل حاد تال لترسب بلورات 807 ؛ 
ولاسيما في المفاصل الصغيرة» وتحدث نويه تشبه النقرس» 
ويتخرب المفصل؛ إن أزمن الالتهاب؛ ويظهر ذلك شعاعيا. 

5- الكلاس/الكلاس الورمي المجهول السبب: 

الكلاس هو ترسب بلورات 808 في الأنسجة الرخوة المصابة 
بالحثل (إنأمم]5لا0: ومن الأمثلة أمراض النسج الضامة 
(تصلب الجلد المحدود والتهاب العضلات العديد والذئية 
الحمامية المجموعية). والتكلسات التالية لأذية عصبية شديدة 
وحالات أخرى؛ وتظهر التكلسات شعاعياً بشكل كتل حول 
المفصلء وقد نكون وحيدة أو متعددة؛ وقد يتقرح الجلد فوق 
التكلسات, أو يصاب بالخمج. 

لا يوجد علاج نوعي للكلاس أو الكلاس الورمي المجهول 
السبب؛ وقد تستطب الجراحة في يعض الحالات القليلة. 

5- بلورات أخرى: 

قد تترسب بلورات أخرى في المفاصل في حالات خاصة: 
مثل ترسب بلورات الأوكسالات في المصابين بالفشل الكلوي 
محدثة التهاباً مفصلياً حاداً أو مزمناً ولاسيما في الركبتين 
واليدين والكاحلين وأغماد الأوتار والاً جرية؛ وتكشف البلورات 
بالمجهر في السائل الزليلي أو في الأنسجة؛ وتأخن شكلاً 
هرميا. 

قد تحدث بلورات القشرانيات السكرية المديدة المتعددة 
الأشكال التهابا حادا بعد حقن الستيروئيد بساعات: وتعالج 
بالكمادات الباردة. 

ألم الليف المضلي 

ألم الليف العضلي 151010[/21813 من أكثر أسياب الآلام 
الواسعة الانتشار شيوعاً في الولايات المتحدة؛ وهو يصيب 
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النساء أكثر من الرجال؛ ويمكن أن تصاب جميع الأعماريه؛ 
والأكثر شيوعاً حدوثه في أواسط العمر. يدخل في التشخيص 
التفريقي لهذا المرض حالات أخرى كثيرة تسبب ألما مزمناًء 
بيد أن استمرار الألم سنوات يُعدَ مرجحا لألم الليف العضلي؛ 
ولاسيما إذا رافقت الألم أعراض غير نموذجية مثل التعب 
عناع 421 واضطرابات النوم؛ وضعف الذاكرة: ويتأكد التشخيص 
بوجود مضض في أماكن معيتة من الجسم. من ناحية أخرى 
قد تتطلب الحالات القصيرة الأمد تقييماً مخبريا وشعاعياً 
واسعاً لنفي الأمراض المناعية والغدية والعصبية التي قد تكون 
مسؤولة عن الأعراض. 

تشمل الاستقصاءات التي يجب طلبها بالحد الأدنى تعداد 
الدم الشامل؛ واختبارات وظائف الكلية والكبد؛ وسرعة التثفل؛ 
والبروتين التفاعلي ©. ويجدر بالذكر أن أخن القصة على 
نحو جيد والفحص السريري الدقيق يلغيان الحاجة إلى 
استقصاءات عديدة غالية الثمن. 

الويائيات: 

يصيب ألم الليف العضلي 4/ من السكان في الولايات 
المتحدة؛ ويوضع التشخيص بناء على معايير تصنيف الكلية 
الأمريكية للروماتيرم 4015 التي تشترط أن يبدي المريض 
عرضين أساسيين: هما الألم المزمن الذي يدوم أكثر من ثلاثة 
أشهر؛ والواسع الانتشار الذي يصيب أربعة أرياع الجسم فوق 
الخاصرة وتحتها وعلى جانبي الجسم مع العمود الفقري؛ 
إضافة إلى مضض فوق ١١‏ نقطةه من أصل ١8‏ نقطهة حددتها 
408 في التصنيف عام 1140 (الشكل )١‏ ولا يد من الإشارة 
إلى أن نصف المصابين بألم الليف العضلي تقريباً لا يحققون 
المعايير التصنيفية السايقة؛ ويشخص مرضهم بطرق أخرى 
تعتمد كثيرا على تقدير الطبيب الفاحص. 

الموجودات السريرية: 

يتمي ألم الليف العضلي بألم متموج في شدته؛ وقد يكون 
متنقلاً وقد يشكو المريض ألما معمماً في كل جسمه؛ أو يكون 
محصوراً في مناطق جسمية محددة؛ وقد يشخص خطأ في 
البداية على أنه مشكلة ناحيّة. ويحدث ألم مفصلي في بعض 
المرضى يرافقه حس تيبس مديد أحياناً؛ لكن هذا التيبس لا 
يعوق حركة المفاصل؛ مما يميزه من الأمراض الروماتزمية 
الالتهابية. 

لقد حددت 401 نقاطأً تشريحية يقود الضغط عليها بقوة 
؛ كغ (وهي القوة التي تؤدي إلى ابيضاض السرير الظفري 
للفاحص تقريباً) إلى مضض. وقد أثبت فيما بعد أن المريض 
يحس بالمضض فوق كل أنحاء جسمه أكثر مما يحس به 


الشكل )١(‏ النقاط الألمية بحسب 40018 (رسم تخطيطي للوحة بارون 
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الشخص السليم؛ كذلك يرجح أن توجد نقاط ألمية في النساء 
المصابات بالألم الواسع الانتشارأكثر من أقرانهن من الرجال» 
ولا ترتبط هذه النقاط الألمية بالحالة النفسية للمريض على 
عكس شكوى الألم. | 

يشكو معظم المرضى أعراضاً غير نوعية مزمنة أيضا؛ من 
دون أن يمكن وضع تفسير عضوي لهاء ويُعدٌ التعب الذي يزداد 
في أثناء أداء الأعمال المعتادة أكثر هذه الأعراض شيوعاً. ومن 
الشائع حدوث شواش الحس الذي لا يرتيط بقطاع جلدي 
محدد؛ وأعراض عصبية غير نوعية مثل ضعف الانتباه 
والذاكرة القريبة؛ وتبدو هذه الأعراض في جملة من الأمراض 
الأخرى التي تشمل متلازمة التعب المزمن: ومتلازمة الأمعاء 
الهيوجة؛ والتحسس للعديد من المواد الكيميائية؛ إضافة إلى 
حالات مرضية مثل الصداع التوتري عاءة20ع! «مأكمء) 
والشقيقة وأمراض المفصل الفكي السفلي - الصدغي. 

ويضطرب النوم في معظم المصابين بألم الليف العضلي؛ 
ويستيقظ المريض كسولاً خاملاً غالباً. ويمكن إظهار بعض 
اضطرابات النوم؛ ولاسيما حدوث موجات ألفا داخل موجات 
دلتا المميزة للنوم العميق من نوع النوم من دون حركات عين 
سريعة م516 111/4 -202: كما تحدث متلازمَة تَمَلْمُل الساقين 
01010 وقع1 76501655 وانقطاع النفس النومي. 

والاكتئاب من المرافقات المهمة لألم الليف العضلي؛ 


ويتشارك مع القلق: وقد يستمر الاكتئاب مدى الحياة: ويجب 
التعامل مع هذا العرض عند التخطيط للمعالجة. 

ليس هناك موجودات يالفحص السريري عدا النقاط 
الألمية؛ ويجب أن تطلب فحوص مخبرية تركز على نفي 
الأمراض الأخرى المحتملة؛ مع التشديد على عدم طلب 
فحوص عشوائية شاملة بحثاً عن تشخيص محتمل. وتدخل 
في التشخيص التفريقي لألم الليف العضلي أمراض 
روماتزمية وعصبية عضلية ومعدية وغدية وورمية وغيرها. 

التداخل بين ألم الليف العضلي وأمراض المناعة الذاتية: 

تشترك أمراض المناعة الذاتية مع ألم الليف العضلي في 
الألم المفصلي والعضلي والتعب وحس التييس الصباحي 
وحس النورم الممصلي دون وجود ضخامة غشاء زليل في 
المفاصل المصابة؛ ويشار إلى أن التعب لا يرافقه ضعف عضلي 
واضح أو التهاب عضلات بالفحص السريري أو بالفحوص 
المخبرية؛ كذلك قد تحدث أعراض تشبه ظاهرة رينو واحمرار 
الخدين والنزرق الشبكي 13515لاء(]؟ 117600 في الحالدين. وقد 
وجدت إحدى الدراسات أن قرابة ربع المصابين بأمراض التهابية 
مثل التهاب المفاصل الروماتوئيدي والذئبة الحمامية 
المجموعية والتهاب الفقارالمقسط يشكون أعراضاً توافق 
معايير 408 لتشخيص ألم الليف العضلي؛ ويجب تشخيص 
ألم الليف العضلي في هؤلاء المرضى ؛ إذا استمرت الأعراض 
على الرغم من غياب الدلائل الالتهابية» كذلك يجب تفريق 
ألم الليف العضلي عن حالات محاولة الفطام عن القشرانيات 
السكرية. 

السيبيات والآلية المرضية: 

يبدو أن الاستعداد للإصابة يألم الليف العضلي وراثي» 
فقد وجد في إحدى الدراسات مثلاً أن أقارب المصابين بالمرض 
من الدرجة الأولى يصابون بألم الليف العضلي أكثر من باقي 
الناس بثمانية أضعاف وقد يعود ذلك إلى خلل في مستقبلات 
السيروتونين الذي يظن أن له شأنا مهما في هذا المرض. 

ترتبط عوامل بيئية عديدة بحدوث ألم الليف العضلي, 
منها العوامل المكرية 5]7665015: والرضوح 13101113) الجسدية: 
ويعض الأمراض المعدية: وأمراض المناعة الذاتية وغيرها. 

وجد في العديد من الدراسات أن عتبة الإحساس بالألم 
في المصابين بألم الليف العضلي أخفض مما في غيرهم دون 
أن يوجد اضطراب في عتبة الإحساس لمنبهات أخرى؛ وقد 
يعود ذلك إلى تضخيم حس الألم مركزيا بسبب زيادة المركبات 
المعززة لهذا الحس أو نقص المركبات المضادة له. 

ذكرت بعض الدراسات زيادة نشاط المحورالوطائي النخامي 
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الكظريء وزيادة قعالية الجملة الودية: ويظن أن الاضطرابات 
السابقة تخلق بيئة خلطية في الجسم يسهل حدوث الأعراض 
فيها. 

المعالجة: 

الأدلة على فائدة المعالجات الخاصة بألم الليف العضلي 
مستقاة في معظمها من ممارسات سريرية ومن دراسات صغيرة 
فرادية؛ وهي توصي ببرنامج علاج متكامل يضم تثقيف 
المريض: وبعض الأدوية: وعلاجاً سلوكياً معرفياً وتمارين 
فيزيائية. ويجب معالجة الأمراض المرافقة على أن علاجها 
قد لا يؤثر في سير ألم الليف العضلي؛ وقد تكفي في بعض 
الحالات مسكنات الألم أو جرعات خفيفة من مضادات 
الالتهاب اللاستيروئيدية. 

إن مجرد إطلاق اسم على معاناة المريض يريحه نفسياً 
على الأقل؛ ويجعله أكثرتقبلاً للمعالجة:؛ بيد أن ذلك لا يصح 
على مجموعة من المرضى يعدون وجود مرص متبت لديهم 
كارثياء ويجب على الطبيب التعامل مع كل حالة على حدة 
في هذا الموضوع: كما أن إطالة وقت زيارة المريض قد يساعد 
على فهم خصوصيات معالجة كل مريض: ويساهم في امتثال 
المريض للمعالجة على نحو أفضل. 

التثقيف: من المهم جدا تثقيف المريض بطبيعة مرضه: 
وقد يكفي تطمين بعض المرضى بعدم إصابتهم بمرض خطر 
لتحسين وضعهم.؛ ومن المناسب إعطاء المريض مصادر 
معلومات موجهة للمرضى حول حالهم. 

١-المعالجة‏ الدوائية: هناك العديد من الأدوية التي جُربت 
في علاج ألم الليف العضلي مع بعض الفائدة؛ لكن أكثر 
الأدوية المدروسة التي أثبتت فائدتها هي مضادات الكآبة 
الثلاثية الحلقة؛ولاسيما أميترييتيلس ع1 ]لام 1 الطتة 
وسيكلوينزابرين ©010062722112لإ, وتزاد الجرعة تدريجياً 
للتخفيف من الثأثيرات الضارة المحتملة؛ وقد دعت هذه 
النأثيرات إلى تحري فائدة عالاجات حديثة مثل مثيطات 
استرداد السيروتونس 1011016015 عكلة]مناء: 20)0010ء5؟ مخشل 
فلوكسيتين 106]ع11007 ومثبطات المستقبلات المرّدوجة [2لال 
5 60600: مثل دولوكسيتين ع10اءع<10 ل 
وفينلافاكسين 7013120126 وقد تبين أن تأثير دولوكسيتين 
غير متعلق بتحسين مزاج المريض. 

درست مضادات الاختلاج فى علاج ألم الليف العضللي: 
وتبينت قائدة بريغابالين 262115ع6:م بجرعة عالية (450 ملغ 


يومياً) في تحسين الأعراض. وقد يكون غابابنتين «نامءمةط2ع 
فعالاً بجرعة عالية (بلغت 1400-١٠٠١‏ ملغ يومياً في إحدى 
الدراسات).: وقد يفيد كلونازييام 01073260210 ويعض نواهمض 
الدويامين 26001505 6م1م:ةم00 أيضاً. 

إن معالجة اضطراب النوم أساسي؛ لأنه يكسر الحلقة 
المعيبة بين الألم وزيادة تنبيه الدماغ الذي يؤدي إلى زيادة 
الإحساس بالألم: ويبدو أن الأدوية السابقة تفيد بسيب 
تأثيرها في تنظيم النوم إلى حد ما . 

"- المعالجة السلوكية المعرفية: هي معالجة تثقيفية منظمة 
تركز على تعليم المصابين آليات يتأقلمون فيها مع مرضهم؛ 
وتفيد هذه المعالجة في كل الأمراض المزمنة تقريباء ومنها 
ألم الليف العضلي: وتشمل تمارين الاسترخاء وتنظيم ممارسة 
الهوايات وحل المشكلات وتحديد الهدف وغيرها. 

*- الرّيّاضات الهوائيّة: تتحسن شكاوى المصابين بألم الليف 
العضلي بالرياضات الهوائية؛ ويجب الانتياه عند وصفها إلى 
تخطيط جيد من أجل زياده تحمل المريض وامتثاله لها. وبيشار 
إلى أن الشكاوى قد تتفاقم بعد بدء التمارين مباشرة؛ مما 
يدعو إلى زيادة شدة هذه التمارين تدريجياء والهدف هنا هو 
استمرار المريض بأداء التمرين أطول فنرة ممكنة؛ وليس 
تطبيق التمرين بشدته القصوى قنرة قصيرة. 

4- المعالجات المتممة: هناك معالجات أخرى قد تكون مفيدة 
في علاج ألم الليف العضلي مثل حقن النقاط الْمؤلمه والوخز 
بالإبر؛ وقد تقترح علاجات أخرى؛ ولاسيما أنآلية المرض غير 
مفهومة فهما دقيقاً ولتنوع التظاهرات السريرية بين المرضى. 
ويجب هنا دوما توخي الحدر من أي تأثيرات ضارة قبل التفكير 
بالأثر الجيد المحتمل للدواء؛ ولاسيما أن المريض قد يتناول 
الدواء فترة طويلة؛ ويمكن اقتراح تجريب العلاج غير الضار: 
فإذا استجاب له المريض: يوقف استعماله لمعرفة الفائدة وهمية 
كانت أم حقيقية. 

المضاعفات: 

التأثيرات الضارة لألم الليف العضلي في المريض والعائلة 
والمجنمع كبيرة؛ وقد لوحظ نوع من العجز في ريع المرضى في 
إحدى الدراسات؛ ويطلب بعضهم تعويضا عن العجز؛ مما يلمي 
عبئاً على كاهل الطبيب المعالج. ويجب الانتباه إلى أن بعض 
المرضى يلجؤون إلى تناول الأفيونيات والبنزوديازيبينات 
والمرخيات العضلية على نحو مسنمر: مما قد يقود إلى الإدمان. 


التهاب المفاصل الخمجي (العدوائي) 


لالتهاب المفاصل الخمجي أنواع مختلفة بحسب العامل 
المرضي: 

20280200222[ التهاب المفصل الخمجي بفير البُتيّات‎ -١ 
5تاأعطاعة لودع دط:‎ 

التهاب المفصل الخمجي حالة طبية شائعة تحدث في كل 
الأعمار؛ وتصيب كل المفاصل السوية والمريضة والمبدلة. وهي 
إصابه مخرية؛ وقد تشير إلى وجود إننان مهدد للحياة؛ لذلك 
من الضروري تقييم الإصابه على الفور ووضع التشخيص 
المبكر ونفي الأسباب غير الخمجية والبدء مباشرة بالعلاج 
المناسب لتجنب أذية المفصل الدائمة. 

تعد العوامل التالية عوامل خطورة مستقلة للاصابة 
بالتهاب المفصل الخمجي: العمر المتقدم: والسكري؛ والداء 
الروماتوئيدي؛ ووجود مفاصل بديلة صناعية: وجراحة 
مفصلية حديثة:, والأخماج الجلدية؛ والرضء وتعاطي 
الكحول والمخدرات: والأمراض المزمنة والخباثات: والمعالجة 
بالستيروئيدات أو مثيطات المناعة؛ واعتلالات الخضاب كفقر 
الدم المنجلي: والاضطرابات المناعية؛ والتحال الدموي. 

تعد المكورات إيجابية الغرام(العنقوديات المذهبة, 
والرئويات: والعقديات) السبب الأكثر شيوعا في التهابات 
المفاصل الجرثومية غير البنية (ه!-0٠8/):‏ في حين تقدر 
العدوى بالعصيات سلبيات الغرام يب(ه١-١7/),‏ وتلاحظ 
الإصابة بالعنقوديات سلبية المخثرة 01256اع202 في إصابات 
المفاصل البديلة أو بعد تنظير المفصل؛ ويجب الشك 
باللاهوائيات وغالباً بالمشاركة مع الجراثيم الهوائية في 
إصابة المفاصل القريبة من القرحات الاضطجاعية أو 
الخراجات البطنية. 

التظاهرات السريرية: تكون الإصابة وحيدة المفصل في 
من الحالات؛ وغالبا ما تصاب الركبة وأقل منها الورك 
والكتف. كما تشاهد إصابة العمود الفقري والمفصلين 
العجزيين الحرقفيين والمفاصل القصية الترقوية في 
متعاطي المخدرات الوريدية. 

قد تصاب عدة مفاصل معا في الداء الروماتوئيدي؛ وقد 
يلتبس التشخيص بالهجمة الحادة للمرض نفسه. يشكو 
المرضى ألما شديدا في المفصل المصاب مع تشنج عضلي وتورم 
(انصباب مفصل)؛ وتحدد حركة المفصلء ترتفع الحرارة إلا 
أنها قد تبقى سويه بوجود الروماتوئيد أو القصورالكبدي أو 


ماجد عبود 


الكلوي أو في أثناء العلاج بكابتات المناعة. 

تزداد الكريات البيض على حساب العدلات؛ ويكون ذيع 
الدم إيجابيا في أكثر من 5٠‏ من حالات الخمج بالعنقوديات 
المذهبة وعلى نحو أقل بالخمج بالعوامل الأخرى. يكون 
السائل المفصلي عكراً مصلياً مدمى أو قيحياً صرفا مع ارتضاع 
شديد في نتعداد الكريات البيض ٠٠١(‏ ألف/ميكرولتر مع 
أكثر من “4١‏ عدلات). وينخفض السكر. 

يساعد التلوين بملون غرام على كشف العامل الممرض في 
80-6 من الإصابات بالعنقوديات المذهبة والعقديات وفي -0٠‏ 
من الإصابة بسلبيات الغرام والجراثيم الأخرى في حين 
يكون زرع السائل الملفصلي ايجابيا في أكثر من 24١٠‏ من الحالات. 

وقد يُلجأْ إلى البحث عن الحامض النووي الجرثومي أو 
البروتينات الجرثومية بطريقة 201. 

العلاج: يمي البدء الفوري والباكر بالمضادات الحيوية 
وريدياً (5 أسابيع) وتفريغ القيح من المفصل بالبزل أو 
جراحيا من تخرب الفضروف ومن التنكس التالي للخمج 
ومن عدم ثبات المفمصل والتشوهات؛ ويعتمد اختيار الادوية 
على تنائج الفحص المباشر والزرع. أما حين يكون الفحص 


العوامل الممرضة الأكثر احتمالاً بحسب عمرال مريض 
والعلاماتالسريرية وعوامل الخطر الممكنة. تعطى 
السيفالوسبورينات الجيل الثالث وريدياً مكل له اماء0 
(١غ‏ كل م ساعات) أو 7712<006ءه (١-5؟‏ غ كل 4" ساعة) 
بالمشاركة مع الأوكساسيلين أو النافسيلين (4-7 غ كل 4 
ساعات). وهي تغطية مناسبة في أغلب الحالات في البالغين؛ 
أماحين وجود مقاومة للميتسيلين ؛ فيعطى الفانكومايسين 
١-؟غ‏ كل ؟١‏ ساعة؛ ويفضل إضافة الأمينوغليكوزيدات لدى 
متعاطي المخدرات الوريدية وحين الشك بالزوائف الزنجارية 
82 25611001101135 . أما العدوى بالمكورات الرئوية أو 
العقدية؛ فتستجيب للبنسلين 6 الوريدي (7 مليون وحدة 
كل ؛ ساعات باليوم) لمدة أسبوعين. ويعالج الخمج 
بالهيموفيليس أنفلونزا بالسيفالوسبورينات. 

تخفف إراحة المفصل الألم؛ ولا يسمح بالحركات العادية 
أوالثقيلة إلا بعد اخنفاء العلامات الا لتهابية؛ ولكن يسمح 
بالحركة المنفعلة المتكررة للحفاظ على قابلية الحركة الكاملة 
في المفصل. 


؟- التهاب المفصل السيلاني (بالمكورات البنية): 

تتميزهذه الإصابه بالتهاب مفاصل متنقل والتهاب أغماد 
الأوتان مع آفات جلدية بثرية حطاطية أو من دون ذلك»: 
ترافق الإصابه حمى وقشعريرة: وتحدث في البالغين 
الناشطين جنسيا. 

يتجرثم الدم بالمكورات البنية من إصابه لاعرضية 
بالبنيات في الإحليل أو عنق الرحم أو البلعوم: ويؤهب عوز 
المركبات الأخيرة من المتممة لتجرثم الدم المتكرر بالبنيات. 
يكون زرع الدم إيجابياً في نحو 45 من الحالات: وقد يكون 
الفحص المباشر وزرع السائل المفصلي سلبيين. 

تتراجع العلامات العامة والآفات الجلدية في غياب العلاج 
في حين تنطور الإصابة المفصلية نحو التهاب مفصلي وحيد 
أو قليل المفاصل صريح قيحي. وفي هذه المرحلة يصبح زرع 
الدم سلبيا؛ والزرع من السائل المفصلى إيجابيا. إن المقايسات 
المعتمدة على 7201 حساسة جدا لكشف ال 2114 الخاص 
بالبنيات في السائل المفصلي. 

وإن استجابة الأعراض السريرية الواضحة وتراجعها بمدة 
-4؟ ساعة من البدء بالعلاج بالمضادات الحيوية المناسيبة 
يدعم تشخيص الخمج بالمكورات البثنية؛ إذا كانت الرروع 

العلاج: 132006 ]عه اغ وريديا أو عضلياً كل 4 ساعة مدة 
أسبوع؛ تتبع بصاد فموي مثل السيفيكسم 4٠١‏ ملغ يوميا. 

"- النهاب المفاصل الفيروسي :)35 [112؟: 

الإصابة المفصلية بالقشيروسات قصيرة الأمد وغير مخرية: 
وقد يسبب البارفوفيروس 198 115 /212101م التهاياً مفصلياً 
عديداً صغير المفاصل مشابهاً للداء الروماتوئيدي ودون 
ائتكالات مفصلية يستمر عدة أسابيع. 

ترافق الحمى والأعراض العامة في الحصبة الألمانيّة 
8نم آلام مفصلية ونادرا التهاب مفاصل. مع ضخامة 
العقد اللمفاوية القفوية والرقبية وطفح جلدي حمامي 
حطاطي. 

قد يرافق التهاب الكبد ) العديد من الإصابات المفصلية 
التي لا تسبب ائتكالات: التهاب مفاصل مع التهاب أغماد 
أوتارأو التهاب مفصل وحيد أو قليل المفاصل أو التهاب 
مفاصل صغيرة عديد متناظر مشابه للداء الروماتوئيدي. 
ويكون العامل الروماتوئيدي إيجابياً بعيارات مرتفعة في 
معظم المرضى إلا أن أضداد 00027 سلبية عادة. 

أما النهاب الكبد البائي؛ فقد يبدأ بالتهاب مفاصل عديد 
مع طفح جلدي شروي أو حمامي حطاطي؛ ويسيق التهاب 


المفاصل ظَهورَ اليرقان بأيام أو أسابيع؛ ويختفي عند ظهور 
اليرقان. 

ويجب التفكير بعوز المناعة المكتسب 1117 في كل مريض 
يشكو أعراض التهاب مفاصل ارتكاسياً أو التهاب مفاصل 
صدافياً. 

4- التهاب المفاصل بالملتويات أو داء لايم [داعاء50أم5 
كاالتطاعصم عدوء015 236 زءرآ: 

سبب الإصابة 0111800671 12001]6م5 التي ينقلها القراد 
05 وهناك ثلاثة أنماط للإصابه المفصلية في داء لايم» 
هي: 

أ- سورات معاودة من الآلام المفصلية .)1٠١(‏ 

ب التهاب زليلي مزمن تأكلي ومخرب للمفصل .)1٠١(‏ 

ج- هجمات متقطعة من التهاب وحيد المفصل أو قليل 
المفاصل تصيب المفاصل الكبيرة .)/6٠0(‏ 

يستجيب التهاب المفاصل في داء لايم للعلاج استجابة 
جيدة بال عم 1إءلاءلا<00 وال 30071011118 الفموي مع 
6564م فموياً؛ أو يعطى السفاترياكسون حقناً لمدة 4-7 
أسابيع. 

5 التهاب المفاصل السلي دأأأعط)2ة كناهاناءدعطناا: 

يحدث التهاب المفصل السلى في /١‏ من مجمل حالات 
السل. ويؤلف 2٠١‏ من حالات السل خارج الرئوي «ويتظاهمر 
بالتهاب مفصل كبير وحيد حبيبي مزمن تحت حاد؛ ومن 
دون إصابة سلية رئوية فعالة » ويتظاهر نادراً بشكل داء 
15635 5*]ع8026: وهو شكل التهابي ارتكاسي عديد المفاصل 
يرافق التدرن المنتشر؛ أو بشكل التهاب عظم ونقي خاصة 
في العمود الظهري والقطني يصيب جسم الفقرة؛ ثم ينتشر 
إلى القرص الفقري المجاور(داء بوت 20).: وقد يؤدي 
التخرب العظمي الحادث إلى حدوث انهدامات فقرية وتَزْوٌ 
يؤدي إلى ظهور الحدب الظهريء وقد تتشكل الخراجات 
والنواسيرء ونادراً ما يلاحظ ارتفاع الحرارة أو التعرق. 

يكون تعداد الكريات البيض في السائل المفصلي نحو ٠١‏ 
ألف/ميكرولتر مع 650 عدلات تقريباً؛ وتكشف العصيات 
المقاومة للحمض بالفحص المباشر في السائل في /5:0-٠١‏ 
من الحالات فقط في حين يكون الزرع إيجابياً في نحو 1٠١‏ 
وتصل إيجابية الزروع من خزعة الغشاء الزليل حتى .11١‏ 

تبدي الصورة الشعاعية تأكلات محيطية عند نقاط ارتكاز 
الفشاء الزليل؛ كما يشاهد نقص تكلس حول المفصل؛ وقد 
يحدث انقراص في الفاصل المفصلي. 

المعالجة كما في معالجةالتدرن الرئويء ويفضضل 


الاستمراربالمعالجة 4-1 أشهر. 

”-الحمى الروماتيزمية <7؟12 22]1تاعط: 

تصيب الحمى الروماتيزمية كل العروق والجنسين على 
نحو متساوى قمة الحدوث بعمر ه- ١6‏ سنة. 

تظهر الأعراض بعد نحو ثلاثة أسابيع من الخمج 
البلعومي بالمكورات العقّدية من الزمرة ‏ ؛ بسبب حدوث 
ارتكاس مناعي ذاتي ناجم عن التشابه الجزيئي بين مكونات 
هذه الجراثيم وأنسجة الجسم 221121215 مةأناءة702016. 

المظاهرالسريرية: ما تزال معايير جونز المعدلة هي المعايير 
المستعملة في تشخيص الحمى الروماتيزمية ويُعد 
التشخيص مؤكدا حين وجود معيارين كبيرين؛ وهذه المعايير 
هي: التهاب المفاصلء والتهاب القلبء وداء الرقص 000162 
والحمامى الهامشية 0192ا )172181112 6:/116103: والعقد تحت 
الجلد. أو بوجود معيار كبير مع معيارين صغيردنء والمعايير 
الصغيرة هي: الحمى. والآلام المفصلية:؛ وارتضاع ال 0115© 
وسرعة النثفل»؛ وتطاول موجه ال 71 على تخطيط القلب 
الكهربي. 

يحدث التهاب المفاصل في نحو 75 من المرضى تقريباء 
وبتميز بأنه التهاب مفاصل متنقل؛ قصير الأمد. يتحسن 
بالساليسيلات؛ وقد يشفى تلقائياً (وهذا ما يميزه من التهاب 
المفاصل الارتكاسي بالعقديات). بيد أن كثيراً من الحالات لا 
تكون قيها الإصابة متنقلة:؛ وإنما تكون بشكل التهاب مفاصل 
متعدد: أووحيد؛ أو يضيف 2001 مفصلاً إلى آخر. يصيب 
الالتهاب عادة المفاصل الكبيرة:الركبتين والكاحلين, 
والمعصمين, والمرفقين. وفي حالات نادرة تكون الإصابة في 
المفاصل الصغيرة في اليدين والقدمين. تكون المفاصل 
الملتهبة حمراً وحارة ومتورمة؛ ومؤلمة بشدة. 

أما التهاب القلب فهوالأخطر بين مظاهر الحمى 
الروماتيزمية السريرية, ويحدث في 70-50/ من الحالات» 
يصيب القلب بكامل طبقاته: الشفغاف والعضلة القلبية 
والتأمور. 

يعد التهاب الشفاف:مظهرا مميزاء ويتظاهر بالتهاب 
الدسامين التاجي والأبهري وندرة إصابة الدسام مثلث 
الشرف والرئوي؛ وتنطلب معايير جونز المعدلة سماع نفخة 
جديدة دسامية؛ لكي تُعد معيارا لالتهاب شغاف القلب. 

يتظاهر النهاب العضلة القلبية بتسرع القلب غير المساير 
لحرارة المريض ( يجب تقييمها في أثناء النوم)» أو يضخامة 
القلبء أو بقصوره. 

التهاب التأمور أقل شيوعاء ويتظاهر بانصباب تأمور مع 


احتكاكات تأمورية أو من دون ذلك. 

يلاحظ داء رقص سيدينهام في 215-٠١‏ من الحالات: وهو 
مظهر متأخر للحمى الروماتيزمية يحدث بعد عدة أشهر 
من الخمج العقدي نتيجة لارتكاس مناعي يصيب العقد 
الماعدية للعصبونات, ويتظاهر بشكل حركات غير إرادية 
سريعة لا هدف لهاء غير متناظرة تصيب الوجه والأطراف 
على نحو خاصء وبعدم ثبات عاطفي؛ وعدم النوجه وصعويبة 
الكتابة. وداء الرقص حالة محددة لذاتهاء تشضى شفاء تاماً 
خلال عدة أشهرء ونادراً ما تستمر أكثر من سنة؛ ويمكن أن 
تحرض بالشدة والحمل واستعمال موانع الحمل الفموية. 

تظهر الحمامى الهامشية في أقل من "/ من الحالات» 
وهي لطاخات حمامية شافية المركز غير منتظمة الحواف» 
وغير حاكة. تصيب الجذع والسطوح الداخلية للذراعين 
والفخذين؛ وتعف عن الوجهه؛ وتزول خلال أيام. 

أما المقد تحت الجلد فتلاحظ في أقل من “١‏ من 
الحالات؛ولاسيما في المصابين بالتهاب قلب شديد» وهي عقد 
حجمها أقل من ؟سم؛ تتنوضع بشكل مفرد ؛ أو يشكل تجمعات 
حول السطوح الانبساطية للمفاصل وأغماد الأوتار والبوارز 
العظمية؛ وهي غير مؤلمة: وتزول عفوياً من دون ندبات. 

ونظرا لأن معايير جونز تشترط وجود دلائل على الخمج 
العقدي إضافة إلى المعايير المذكورة؛ فإن البحث عن الخمج 
العقدي أساسي في مقارية أي مريض مصاب بالحمى 
الروماتيزميه (ثلث المرضى لا تبدي قصنهم المرضية وجود 
خمج عرضي بالبلعوم)؛ ويتم ذلك بطريقتين: إما بزرع 
مفرزات البلعوم؛ وإما بالبحث عن أضداد العقديات في المصل . 

ترتفع أضداد551.0 في نحو 280-١0‏ من الحالات؛ ويُعد 
العيار مرتفعا؛ إذا كان أعلى من 54١٠‏ وحدة تود في البالغين 
وأعلى من 7٠١‏ وحدة تود في الأطفال؛ ويمكن اللجوء إلى 
إجراء أضداد العقديات اللأخرى مثل أضداد الدي أوكسي 
ريبونوكليز 8 (3081-1(([14256-8)): أو أضداد الهيالورونيدان 
أوأضداد الستريتوكيناز: أو أضداد النيكوتين أميد أدنين دي 
نيكليوتيداز (7141(356 -20]1). أو اختبار الستريتوزيم: ويختبر 
وجود أكثر من ضد في وقت واحد. 

يكون السائل المفصلي التهابيا عقيما مع تعداد كريات 
بيض من ٠٠١-٠١‏ ألف كرية/ ملم" مع سيطرة العد لات ويبمقى 
السكر طبيعيا. ترتفع سرعة التثفل: ويكون 0167 إيجابيا 
في التهاب المفاصل والتهاب القلبء وقد تكون هذه الفحوص 
سوية في داء الرقص. 

العلاج: يتطلب علاج الحمى الروماتيزميه استعمال علاج 


مضاد للالتهاب ومنع حدوث الخمج العقدي وعلاجاً 
عرضياً. 

إن الخطوة الأولى في معالجة الحمى الروماتيزمية هي 
القضاء على ما تبقى من العقديات في البلعوم (من دون 
النظر لسلبية اللطاخة من البلعوم) وذلك باستعمال حقنة 
عضلية وحيدة من البنزاثين بنسلين. أو البنسلين بالفم لمدة 
عشرة أيام (أو الأريترومايسين للمتحسسين للبنسلين). 

أما التهاب المفاصل؛ فيعالج بالساليسيلات فموياً بجرعة 
٠٠١-5٠‏ ملغ/كغ موزعة على ؛ جرعات لمدة 4-7 أسابيع؛ ثم 
تخفض الجرعة تدريجيا بمدة 5-4 أسابيع؛ أو بمضادات 
الالتهاب اللاستيروئيدية الأخرى؛ تشفى الإصاية المفصلية 
خلال أيام ونادرا أسابيع. 

تستعمل الكورتيكوستيروئيدات في قصور القلب 
الاحتقاني الحاد أو عند ظهور ضحامة قلبية معتدلة على 
صورة الصدر الشعاعية. يعطى بريدنيزولون بجرعة ١-١‏ 
ملغ/كغ/يوم: وتخفض الجرعة بعد 1١-٠١‏ يوماً من المعالجة: 
وتوقف يعد ” أسابيع؛ ويمكن حين تخفيض الجرعات إضافه 
الساليسيلات. 

الراحة مهمة جدا؛ ويجب أن تستمر فترة لا تقل عن أريعة 
أسابيع بوجود إصاية قلبية. 

تعالجالإصايةالرقصية بالهالوبييريدولءأو 
الفينوبارييتال. 

الوقاية: 

الوقاية الأولية: وهي منع حدوت الإصابة الأولية؛ تعتمد 
على تشخيص الخمج البلعومي بالعقديات ومعالجته. 

أما الوقاية الثانوية أي الوقاية من تكرر هجمات الحمى 
الروماتيزمية يعد حدوثها للمرة الأولى (تزداد شدة الإصابة 
القلبية مع كل هجمة:؛ أو قد تظهر إصابة قلبية جديدة)؛ 
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فتتم باستعمال البنسلين المديد عضلياً كل 4-١‏ أسابيع؛ أو 
تناول البنسلين الفموي مرتين يومياء أو السلفاديازين مرة 
يومياً للمتحسسين على البنسلين: ويستعمل الأريترومايسين 
للمتحسسين على البنسلين والسلفا. 

تستمر الوقاية بعد الهجمة الأولى من دون التهاب القلب 
مدة خمس سنوات على الأقل أو حتى يصل المريض إلى عمر 
>1١‏ سنة أيهما أبعد. أما يوجود إصاية دسامية فيفضل أن 
تستمرالوقاية مدى الحياة؛ وتعنمد مدة الوقاية على انتنشار 
الإصابة في المجتمع المعني وشدتها. 

- التهاب المفاصل الارتكاسي بعد العدوى (الخمج) 
بالعقديات (4غ151) 5االعطاعد ع اتاعدء" [دعع060]مء)05]15م: 

يعد النهاب المفاصل بعد الخمج بالعمديات زمرة 4 ودون 
اكتمال معايير تشخيص الحمى الروماتيزمية النهاب 
مفاصل ارتكاسياً. ويحدث الالتهاب المفصلي بعد ١4-7‏ يوماً 
من الخمج بالعقديات. تتميز هذه الإصابة من الحمى 
الروماتيزمية بأن الالتهاب المفصلي غير متنقل؛ وحيد أو 
عديد المفاصل؛ متناظر أو غير متناظر؛ مع سيطرة إصابة 
المفاصل الكبيرة للطرفين السفليين ووجود التهاب أغماد 
أوتار: وتصاب المفاصل المحورية في 7١‏ من الحالات. 

كما لوحظ ظهور إصابة قلبية متأخرة في 71 من المرضى 
(ظهور المرض القلبي يعد 18-١‏ عاما من تشخيص 25184 ). 

تستجيبالإصابة للعلاج بمضددات الالتهاب 
اللاستيرونيديه ببطء.؛ وقد تنكس في الإصابه بالخمج 
العمقدي في البلعوم. 

يوصى بالعلاج الوقائي بالبنسلين أو الأريترومايسين مدة 
سنة إلى سنتين مع إجراء تصوير القلب بالأمواج فوق الصوت 
بعد سئة وبعد سئتين من التشخيصء وتوقف يعد ذلك؛ إن 
لم يصب القلب. 


التظاهرات المفصلية المرافقة لأمراض جهازية واستقلابية 


تتظاهر بعض الأمراض غير المفصلية بأعراض تصيب 
الجهاز الحركي؛ وقد تكون هي العرض الأول للمرض؛ وقد 
يلتبس فيها التشخيص بمرض مفصلي أولي. وأكثر هذه 
الإصابات شيوعا: 

١-الاضطرابات‏ الدموية 015010675 76202010812 (الناعور, 
فمر الدم المنجليء؛ التالاسيميا). 

-١‏ الأمراض الخبيثة 01501065 ]712118228 (السرطان 
والمتلازمات المصاحبة له «الأباعد الورمية غذ)125م3123060م2). 

“- الا عتلدلات الغدية 2]5165م00002120»© وفرط بروتينات 
الدم الشحمية 101612617712م0م111عملاط. 

4- الاعتلال المفصلي العصبي المنشأ عنط)2م20ناءم 
2115022411 . 

ه- الااضطرابات الجلدية 015010625 ء1ع062202260108. 

5- الساركوئيد 58700100515. 

- آقات الخزرن والتوضع (العترسيب) 200 5101386 
655 051105م06. 

8- الداء النشواني 10100515/ا200. 

أولاً- الاضطرايات الدموية: 

:روعاتلا-١‎ 

مرض وراثي مننح مرتبط بالجنس؛ يصيب الذكور, يدميز 
باضطراب تخثر الدم بسبب العامل الثامن أو عوزه وهو 
(الناعور المدرسي أو الكلاسيكي) أو العامل التاسع (داء 
كريسماس). 

يعتمد تشخيص الناعور على الدراسة الخثارية (زمن 
النزف؛ وتعداد الصفيحات, وزمن البروترومبين. وزمن 
الترومبوبلاستين ومعايرة مستويات العامل الثامن والتاسع). 

يتظاهر المرض في نمطي الناعور بتدمي المفصل التلقائي 
أوأثشررض خفيفء ويرتبط هذا العرض بدرجة عوز عامل 
التخثر(أقل من ه/ من الطبيعي عادة). ويحدث تدمي 
المفصل حين يبدأ الطفل بالمشي والركض بعد عمرالسنة 
غالبا؛ وأكثرالمفاصل إصابة على التوالي: الركبتان, 
والكاحلان: والمرفقان؛ والكتفان والوركان: وتصاب أحياناً 
مفاصل اليدين والقدمين الصغيرة؛ كما قد يحدث ورم كاذب 
حين يصيب النزف العظم أو السمحاق. 

يطلق تعبير اعتلال المفصل الناعوري على الإصابة 
الناجمة عن نكرار تدمي المفصل؛ وفرط توضع الحديد في 


ماجد عبود 


الغشاء الزليل والغضروف المفصلي؛ ويؤدي توضع 
الهيموسيدرين في الفشاء الزليل والأنسجة الداعمة إلى 
التهاب زليل منتشر وتشكل سيّل 320115م حبيبوميء؛ وزيادة 
إنتاج الإنزيمات الحاله والكولا جيناز وا لسينوكينات المقوضة 
(إنترلوكين ١‏ وعامل النخر الورمي؛ وفوق الأكاسيد والجذور 
الحرة) التي تؤدي إلى تخرب الغضروف المفصلي وبالتالي 
حدوث تنكس المفاصل المصابة وتخريها. 

قد يحدث النزف في العضلات (أندر من النزف المفصلي)؛ 
ويؤدي إلى تجمع كمية كبيرة من الدم أو ما يسمى الورم 
الكاذب الناعوري؛ يرافقه نخر عضلي وتشكل كيسات وأحيانا 
متلازمة الحجرات 0050216لإ5 أ2ع3111م6020. 

وقد يلاحظ اعتلال العصب الفخذي بسبب انضفاطه 
بالورم الدموي خلف الصفاق أو في العضلة القطنية 5035م . 

يصعب نمييز التهاب المفصل الخمجي في سياق الناعور؛ 
لذلك يجب - حين الاشتباه بعدوى- بزل المفصلء؛ وزرع 
السائلء وإعطاء المريض مضادات حيوية واسعة الطيف لحين 
ظهور نتيجة زرع السائل المفصليء مع تأكيد وجوب تسريب 
عامل التجلط المعُوز قبل بزل المفصل. 

يحدد تصوير المفاصل الشعاعي مرحلة المرض؛ قفي المراحل 
الأولى يلاحظ تمدد المحفظة الملفصلية فقط؛ ومع تقدم 
الإصاية يظهر نقص كثافة عظمية مجاورة للمفصلء وتأكلات 
هامشية؛ وكيسات تحت غضروفيةه . وفي المراحل المتقدمه يضيق 
الحيز المفصليء ويظهر فرط نمو عظمي على حواف المفصل؛ 
وكلها دلائل على حدوث التنكس المفصلي. من العلامات المميزة 
لاعتلال المفصل الناعوري كبر الثلمة بين اللقمتين الفخذيتين 
والعضديتين (الشكل :.)١‏ وضخامة نهاية الكعبرة الدانية: 
وتربع نهاية الرضفة القاصية. 

العلاج الأساسي هو الوقاية من النزف باستعمال العامل 
الثامن وقائياً خاصة في الأطفال المصابين بنقص شديد 
من أجل الحفاظ على مستوى العامل الثامن أكثر من 2/١‏ 
مما يساعد على تجنب النزف التلقائي ومنع أذية المفصل. 

يرفع استعمال الديسمويريسين - وهو معادل صنعي 
للفازويريسين - مسنويات العامل الثامن على نحو مؤقت, 
وقد يكون علاجا بديلاً في الناعور المتوسط الشدة والمعتدل. 

يعالج تدمي المفصل الحاد بتثبيت المفصل ووضع وسائد 
الثلج وإعطاء العامل الثامن مدة 18 ساعة. تتكون أضداد 


)١( الشكل‎ 


من نوع 1806 ضد العامل الثامن في ٠١-5‏ من المرضى 
المعالجين: ويمكن التخلص من هذه الأضداد أو إنقاص 
إنتاجها بفصادة البلازما والعلاج بالقشرانيات السكرية أو 
الأزاتيوبرين أو السيكلوفوسفامايد. 

ويستطب رشف 350113]1008 المفصل بعد تعويض العامل 
الثامن إذا كان الانصباب المفصلي شديدا حين الشك بوجود 
خمج مفصلي. وقد يفيد العلاج بالقشرانيات السكرية فموياً 
أو حقناً موضعياً فائدة مؤقتة. 

وتستعمل مضادات الالتهاب اللاستيروئيدية بأمان 
وسلامة باستثتاء الأسبرين. كما يضيد العلاج الفيزيائي لمنع 
التشوهات المفصلية. 

ترافق استئصال الزئيل الجراحي أو التنظيري مراضة 
عالية. والنتائج البعيدة لاستتصال الزليل الكيميائي 
(باستعمال حمض الأوسميك أو الريقامبسين): أو الشعاعي 
(بحقن المفصل بنظير مشع مثل الأتريوم ٠١‏ أو الفسفور 
المشع 17) غير مرضية. 

يستطب تبديل المفصل التام قي الفصال العظمي 
115 المتقدم. 

-١‏ فقر الدم المنجلي: 

يحدث بسبب طفرة في حِين الغلوبين بينا ؛ مما يؤدي إلى 
نشوه غشاء الكرية الحمراء وضعف قدرتها على عبور السرير 
الوعائي الدقيق؛ فيحدث الاتسداد الوعائي في الأوعية 
الدقيقة: وتدخرب الكريات الحمر (انحالذل دموي)؛ ويؤدي 
نقص أكسجة الأتسجة إلى ارتكاس التهابي ثانوي يرفضع 
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التوترداخل النقي فتحدث النوب الألمية أو النخر العظمي 
أو التهاب الأصابع. يلاحظ انحلال الدم والاصابة 
الروماتيزمية في قمر الدم المتجلي متمائل (اللواقح) عا0ع/ا2: 
وعلى نحو أخف في الشكل متغاير الزيجوت: ولا يحدث في 
حَمّلة المرض الأصحاء. 

تصيب نوب الداء المنجلي العظام حول المفصل:؛ وغالباً ما 
تصاب الركبتان؛ والمرفقان؛ والعمود الفقريء والأضلاع. 
تنحرض التوب بالشدة: ويالخمج؛ والتجفاف؛ والحماض: 
والتعرض لليرد؛ والانتقال إلى المناطق المرتفعة عن سطح 
البحر؛ والإجهاد؛ ولا تستمر التوبة أكثر من أسبوعين. 

يصيب اعتلال المفاصل المتجلي غالباً المفاصل الكبيرة مع 
ألم واتصباب قليلء أما النخر العظمي 05]6006010515فقد 
يصيب رأس الفخذ (57/ من المصابين بفقر الدم المنجلي)؛ 
أو رأس العضد (10/ من المرضى):؛ وعلى نحو أقل شيوعاً 
عظم الفخذ؛ واللقمتين الظنبوبينين: والنهاية القاصية 
للكعبرة وأجسام الفقرات. 

يشاهد التهاب الأصابع قبل عمره سنوات ولا يحدث في 
البالغين؛ ويعتقد أنه ينجم عن احتشاء نقي العظم والعظم 
القشري مما يؤدي إلى التهاب السمحاق؛ وتورم الأتسجة 
الرخوة. يتظاهر سريرياً بحمى وألم حاد مع تورم اليدين 
والقدمين؛ تزداد الكريات البيض: وتظهر الأشعة ارتكاسا 
سمحاقياً؛ وتشكل عظم جديد تحت سمحاقي في الأمشاظ 
والسلاميات الدانية لليدين والقدمين. تختضي التبدلات 
السريرية في عدة أشهر مع شيوع النكس. 


يحدث التهاب المظم والنقي في الداء المنجلي. ويصيب 
العظام الطويلة (احتشاء العظم بنقص النروية واضطراب 
مناعة المريض))» وتكون الإصابة بالسالمونيلة (50/ من 
الحالات)؛ واحيانا بالمكورات العنقودية المذهبة؛ أو العصيات 
سلبية الغرام, أو المكورات الرئوية. 

تتلو الإصابة النوب الألمية؛ وقد تصيب عدة أماكن في وقت 
واحد؛ ويمكن إثبات التنشخيص بالتصوير الشعاعي وومضان 
العظام وزروع الدم والعظم. ٍ 

يشاهد التهاب المفصل الخمجي أحيانا في الداء المنجلي» 
ويحدث بالجراثيم السابقةه ذاتهاء وتصل الجراثيم إلى 
المفصل بطريق الدم أو من التهاب عظم ونقي مجاور. 

والنقرس مضاعفة نادرة تفقر الدم المنجلي. وبنجم فرط 
حمض اليوريك عن ازدياد تقلب الكريات الحمرالسالي 
لانحلال الدم؛ وزيادة إنتاج الحموض النووية؛ أو عن الأذية 
الكلوية الناجمة عن نقص التروية والاحتشاءات الوعائية 
الدقيقة في الكلية. 

يمكن الوقاية من حدوث النوب الألمية بتجنب الكحول؛ 
والجهد الفيزيائي, ونجنب العيش في المرتفعات. 

تعالج النوب الألمية بالأسيتامينوفين: أو مضادات الالتهاب 
اللاستيروئيدية؛ والكودئين والأوكسي كودئين في الهجمات 
الشديدة؛ ويعد المورفين الذي يمكن التحكم بتحرره الفموي 
ذا فعالية معادلة للمورفين الوريدي في الأطفال. يحرض 
الهدروكسي يوريا إنتاج الهيموغلويين 1101 الذي يمنع تبلمر 
0 الخضاب المنجلي. وقد أثبنت فائدته في 
إنقاص تواتر النوب الألمية في البالغين حاملي الخضاب 55. 

يعالج فقر الدم المنجلي الشديد بنقل الدم؛ واستعمال 
مركبات حمض الفوليك (١-ه‏ ملغ/اليوم)؛ لأن زيادة إنتاج 
الكريات الحمر المحرض بانحلال الدم المزمن قد يؤدي إلى 
عوزالفولات ونضوب مخازنه. وذكرت بعض التقارير فائدة 
زرع النقي (الخلايا الجذعية) في الأطفال المصابين بفقر 
الدم المنجلي متماثل الزيجوت. 

التالاسيميا: 

هي مجموعه من اضطرابات الهيموغلوبين الوراثية 
الشائعة في منطقة البحر الأبيض المتوسطء تتميزباختلال 
إنتاج السلاسل ألفا أو بينا المكونة للهيموغلوبين (يكون ألفا 
غلوبين في الحالة الطبيعية معادلا لبيتا غلوبين). 

تحدث البينا تالاسيميا حين ينقص إنتاج السلاسل بيتا 
أويغيب؛ مما يؤدي إلى خلل في ثبات جزيء الهيموغلوبين؛ 
وتخرب غشاء الكرية الحمراءء وانحلال الدم؛ وتشكل أجسام 


هنز 11602: مع فرط تصنع السلسلة الحمراء في النقي 
وغالباً فرط طحالية. 

التالاسيميا بينا الكبرى هي الشكل الوحيد الذي ترافقه 
تظاهرات هيكلية: إذ يتسع نقي العظم,: مع تخلخل العظام: 
وخشونة التربيقات 18لاء866] ؛ مما قد يحدث كسورا مرضية: 
وتشوها في المشاشات: وقصرا في الساق؛ ولا يحدث النخر 
العظمي في التالاسيميا. 

نقل الدم هو العلاج الوحيد الداعم في النالاسيميا بينا 


الكبرى معالعلاج الخالب بالديفيروكسامين 
علأة 0 رع 1وع0. 


ويستطب استئصال الطحال إذا أصبحت الحاجة إلى نقل 
الدم كبيرة ويعد زرع الخلايا الجذعية ونقل الجينات علاجاً 
واعدا في الأطفال. 

قد يشكو المصابون بكشرة الكريات الحمر الحقيقية أو فرط 
الصفيحات الأساسي احمرار الأ طراف المؤلم 71821813معطالااء 
والماً شديداء وحمامى راحية وأخمصية. 

ثانياً- الأمراض الخبيثة: 

-١‏ التهاب المفاصل في سياق الكارسينوما الانتقالية: 

يحدث بسبب غَرو الانتقالات المفاصل والعظام المحيطة, 
ورغم ندرة الإصابة قد تكون التظاهرة الأولى للمرض 
الخبيث. المنشأ قصبي غالبا وعلى نحو أقل الثدي والموثة 
والدرقية والكلية والقولون. 

التهاب المفصل وحيد على الأغلب؛ ويصيب الركبة أو 
الوركء أو الكتفه أو المرفق؛ أو الكاحل؛ ومن النادر إصابة 
مفاصل اليدين والقدمين. الألم العظمي والمفصلي شديد: 
يشتد ليلا؛ وفي أثناء الحركة . ويكون الانصباب المفصلي 
نزفياً على الأغلب, متكررا بعد البزل؛ وذا صيغة غير التهابية 
قليل الخلوية مع سيطرة وحيدات النوى. ويمكن كشف وجود 
الخلايا الورمية في السائل المفصلي باستعمال تقنية 
المورفولوجيا الخلوية. 

تبين الأشعة وجود آفات حالة العظام حول المفصل المصاب»؛ 
ويبين ومضان العظام الانتقالات في الأماكن الأخرى. أما 
ارتشاح الورم في الغشاء الزليل فيمكن كشفه بتنظير المفمصل 
أوبخزعه الزليل. 

العلاج ملطف بالأدوية الكيميائية أو بالأشعة. 

؟- التهاب المفاصل في سياق ابيضاض الدم واللمفوما: 

تلاحظ التظاهرات المفصلية في نحو 2١4‏ من المصابين 
بالابيضاض وخاصة الحاد؛ وهي أكثر شيوعاً في الابيضاض 
اللمفاوي الحاد عند الأطفال. كما تلاحظ في نحو 75 من 
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المصابين بلمفوما لاهودجكين. 

يحدث التهاب المفاصل بعدة آليات: منها غزو النسيج 
المفصلي والعظام جاتب المفصل مباشرة:؛ أو خمج المفصل؛ أو 
النزف داخل المفصل؛ وقد يحدث التهاب مفصل نقرسي 
زننيجةه التخرب الخلوي الكتلي الناجم عن العلاج 
الكيميائي). الالنهاب عادة عديد المفاصل يصيب المفاصل 
الكبيرة, غير منناظرء مؤلم بشدة؛ ليلي؛ وقد يسبق ظهور 
بقية مظاهر المرض. التشخيص بكشف الخلايا الشاذة في 
السائل المفصلي أو في الغشاء الزليلء أو بخزعة العظم, 
والاستجابة للعلاج سيئة على نحو عام. 

“- التهاب المفاصل في الورم النقوي المتعدد: 

الورم النقوي العديد هو ورم الخلايا البلازميه في نمي 
العظم» يحدث في العقدالخامس أوالسادس من العمرء 
ويرافقه غالبا ألم عظمي ولاسيما في الأضلاع والعمود 
الفقري؛ مع نقص كثافة عظمية معمم في نحو ثلث المرضى 
يؤهب للإصابه بكسور عظميه (قد تكون الإصاية مصلبة 
للعظم في حالات نادرة). ويتميز مخبرياً باضطراب وحيد 
النسيلة في الغلويوئينات المناعية ووجود بيله أحين بنس 
جونس. 

يحدث التهاب المفصل بسبب غزو الخلايا البلازمية 
المفصل والعظام حول المفصل: ويصيب تموذجِيا الكتف 
والمعصم والركبتين: ويكون متناظرا وغير مؤلم نسبياً. يصاب 
6 من هؤلاء المرضى بالداء النشواني ذي السلاسل الخفيفة 
مع اعتلال مفاصل نشواني. 

4- المتلازمات الروماتيزمية المصاحبة للأورام: 

تظهر هذه الإصابات حين تشخيص الورم أو تتلوه؛ وقد 
تسبق التشخيص بنحو سنتين؛ وتكون الإصاية بشكل اعتلال 
مفاصل وعظام ضخامي. أو التهاب مفاصل؛ أو التهاب 
عضلات: أو التهاب أوعية. 

ويجب الشك بهذه الإصابة بوجود التهاب مفاصل سلبي 
المصل ولاسيما حين يبدأ في سن متنقدمة:. أوالحدوث 
الصاعق لالتهاب مفاصل قليل المفاصل أو عديد الملفاصل 
مع سيطرة إصابة مفاصل الطرفين السفليين: وندرة إصابة 
مفاصل المعصمين وأصابع اليدينء وغياب الاتتكالات 
العظميه والنشوهات, وسلبية العامل الروماتوئثيدي: وغياب 
العقيدات الروماتوئيدية. يكون التهاب المفاصل في حالات 
نادرة متناظرا ويشبه الداء الروماتوئيدي. الانصباب المفصلي 
التهابي؛ وسرعة التثفل مرتفعة غالبا. 

يتفق سير الإصابة الملفصلية مع سير الورم الأصلي؛ 


والعلاج الجذري للورم يؤدي إلى تراجع هذه المتلازمات: 
ويترافق نكس الورم مع عودتها. المعالجه بحقن الستيروئيدات 
الموضعي ومضادات الالتهاب اللاستيروئيدية. 

م الروماتيزم التالي للعلاج الكيميائي: 

هو متلازمة نادرة محددة لنفسها مجهولة السببء: تنظاهر 
بألم عضلي ومفصلي متنقل في اليدين والقدمين والركبتين 
والكاحلين» وتحدث عند بعض المصابين بكارسينوما الثدي» 
أو المبيض أو لمفوما لاهود جكين. 

ثالثاً- الاضطرابات الفدية: 

ترافق معظم الأمراض الغدية تظاهرات جهازية ناجمة 
عن نقص إفراز الهرمونات المختلفة» أو زيادة إفرازها أو زيادة 
فعاليتها. 

قد يكون الألم العضلي العرض الأول في العديد من 
الأمراض الغدية؛ وقد يرافق أيضا ظاهرة رينو. ويعتقد أن 
للأمراض الغدية شأنا في فعالية الأمراض المناعية الذاتية. 

١-الداء‏ السكري: 

يرافق الداء السكري طيف واسع من المتلازمات العضلية 
الهيكلية؛ وهي: 

أ- متلازمات تحدد الحركة المفصلية (متلازمة اليد 
السكرية» والتهاب المحفظة اللاصق (الكتف المتجمدة:؛ التهاب 
ما حول المفصل).؛ والإصبع القافزة: وتقفع دوييتران). 

ب- فرط التعظم الهيكلي المنتشر مجهول السيب 01156 
(21511آ) ذأوم)ومععملاط لمإعاع!د عنطنهم1010. 

ج-الاعتلالات العصبية: التهاب المفاصل العصبي (مفصل 
شاركوء اعتلال العظم والملفصل السكري).؛ ومتلازمة تنفق 
الرسغ؛ وضمور العضل السكريء والحثل الودي الانعكاسي. 

د- تخلخل العظام 05600010515. 

متلازمة اليد السكرية حالة تنجم عن تبدلات في 
الأنسجة الرخوة لليد والأصابع تجعل الجلد متيبساً شمعياً 
مع تقفع المفاصل (تشبه ما يشاهد في تصلب الجلد )؛ فيتعدر 
على المريض إطباق السطوح الراحية والأصابع في الطرفين 
بعضها على بعض على نحو كامل (علامة الصلاة). 

أما التهاب محفظة الكتف اللاصق فيرافقه تحدد حركة 
مفصل الكتف الشديدء وقد ترافقه تكلسات حول المفصل. 
العلاج الفيزيائي مفيد, وقد يحدث الشفاء التلقائي بمدة 
أشهر أو سنوات. 

وتقفع دوييتران واللإصبع القافرَة إصابات شائعة في سياق 
الداء السكريء وقد نؤدي إلى عجر وظيفي. ونعالج بحقن 
القشرانيات السكرية: أو جراحيا. 


تخلخل العظام وفرط التعظم الهيكلي المنتشر مجهول 
السبب إصابتان شائعتان في السكريين الشباب. وقد يؤدي 
فرط التعظم الهيكلي المنتشر مجهول السبب 1511 إلى 
تكلس الأريطة الفقرية وتعظمها من دون أن يؤدي بالضرورة 
إلى مشكلة سريرية مهمة. 

يصاب بعض السكريين بتظاهرات مفصلية هيكلية ناجمة 
عن اعتلال الأعصاب؛ مثل التهاب المفاصل العصبي (مفصل 
شاركو) الذي يسبب تخرياً عظمياً ومفصلياً مع تشوه وقسط 
مفصلي؛ يصيب القدمين عادة؛ يكون الألم غائباً أو خفيفا. 
يؤهب التهاب الأعصاب السكري للأخماج ولاسيما في القدم؛ 
وحدوث التهاب العظم والنقي؛ والتهاب المفاصل الخمجي. 

متلازمه تنفق الرصغ ششنائي الجانب في السكريين الذين 
قد يصابون أيضا بالحثل الودي الاتعكاسي. 

يتميز ضمور العضلات السكري 5ام0]0انصهة عناء 15ل 
بأنه مؤلم؛ وثنائي الجانب غالباً. ينجم الضعف العضلي 
عن اعتلال العصب الوحيد؛ مع ضمور الألياف العضلية ذات 
النموذج الثاني ضموراً غير التهابي. 

احنشاء العضلات السكري نادر. يحدث نتيجة اعتلال 
الأوعية الدقيقة والخثارات الدقيقة في عدة أوعية عضلية. 
يشكو المرضى في هذه الحالة ألما شديداً في طرف واحد. 
ويساعد التصوير بالمرنان على تشخيص الا حتشاء العضلي 
وتمييزه من الحالات المشابهة مثل التهاب العضلات القيحى 
والخثار الوريدي. 

"- أمراض الفدة الدرقية: 

ترافق أمراض الغدة الدرقية شكاوى هيكلية عديدة. يرافق 
غرط نشاط الغدة الدرقية وقصورها وكذلك العلاج المعيض 
بالتيروكسين العديد من المتلازمات المناعية؛ مثل الداء 
الروماتوئيدي والذئبة الحماميهة الجهازية والتصلب 
المجموعي؛ ولذلك ينصح بدراسة وظائف الدرقيه في هؤلاء 
المرضى. 

تبدوفي المصابين بفرط نشاط الدرقية المظاهر 
الروماتيزمية التالية: 

أ- تخلخل العظام الذي يكون عكوساً بالعلاج: ويلاحظ 
في سياق فرط نشاط الدرقية؛ والعلاج المعاوض بالنيروكسن. 

ب- ضعف العضل الداني في سياق الانسمام الدرقي وقد 
يكون شديدا, وقابلاً للشفاءء من دون ارتفاع مستويات 


الكرياتينين كيناز. 
ج- التهاب ما حول مفصل الكتف الذي غالبا ما يكون 
ثنائي الجانب. 


د- ثخانة النهايات الدرقية تظاهرة غير شائعة ومتأخرة 
لداء غريف؛ وتظهر بعد بدء العلاج. يشكو المريض تورماً 
مؤلماً في الأنسجة الرخوة لليدين والأصابع؛ مع تعجر 
عمأططنااء فيهاء أو التهاباً حول العظم مشابها لاعتلال العظام 
والمفاصل الضخامي. يشك يالتشخيص بوجود الجحوظ 
والوذمه المخاطية حول الظنبوب. 

ه- قد يحدث التهاب الأوعية إيجابي ال 8/7108 بعد 
العلاج بالبروبيل ثيويوراسيل. 

أما قصور الدرقية فترافقه المظاهر التالية: 

- في الأطفال اضطرابات النمو والتطور(القماءة 
الدرقية). 

- في البالغين الألم المفصلي أو التهاب مفاصل متناظر 
مشابه للداء الروماتوئيدي (سائل غير التهابي)؛ أو زيادة 
ليونة المفاصل (الوذمة المخاطية).؛ أو متلازمة نفضق الرسغ 
ثنائية الجانب. 

- لوحظ زيادة حدوث قصور الدرقية مع التهاب المفاصل 
بالبلورات والكلاس الغضروفي اللاعرضي مع قرط حمض 
اليوريك اللاعرضي والنقرس. 

-الاعتلال العضلي مظهر شائع للقصورالدرقي؛ ويرافقه 
الألم والضعف العضلي الداني: تخطيط العضلات غير سوي: 
مع ارتفاع الكرياتينين فوسفوكيناز في المصل. تبدي الخزعة 
العضلية تنكسا مع إعادة بناء الالياف العضلية من دون وجود 
علامات التهابية. 

“- أمراض الفدد المجاورة الدرق: 

يرافق فرط نشاط الدريقات تظاهرات هيكلية قد تكون 
العرض الأول للمرض؛ وهي: 

أ- تخلخل العظام الذي يصيب العظم القشري أكثر من 
العظم الإسفنجيء ويكون شديدا وغير عكوس. 

ب- النهاب العظم الكيسي الليفيء ترافقه مظاهر شعاعية 
مميزة مثل الكيسات العظمية والائتكالات تحت السمحاق. 

ج- التهاب مفاصل مخرب من دون انصباب مفصلي» 
والرخاوة المفصلية ورخاوة الأربطة وتمزقهاء أوالألم العظمي» 
والتكلسات الهاجرة. 

د- الكلاس الغضروفي والنقرس الكاذب قد يكونا التظاهرة 
الأولى لفرط نشاط الدريقات. وكذلك لوحظ فرط حمضص 
اليوريك في الدم؛ والنقرس في فرط نشاط الدريقات الثانوي 
للكلاس الكلويء ولا تنراجع بعد علاج الإصابة الغدية. 

ه- اعتلال عضل دان عكوسء يرافق فرط نشاط الدريقات 
الشديد فقط. 


يحدث قصورالدريقات: وقصورا لدريقات الكاذب تغييرات 
عظمية وتكلسات الأنسجة تحت الجلد والأريطة جانب 
الفقرية: وأحياتناً اعتلالاً عضلياً. 

4- ضخامة النهايات 221012821(3: 

اضطراب نادر, يزداد فيه إفراز هرمون النمو من الغدة 
النخامية ( ورم في النخامى )؛ يسبب في الأطفال العملقة: 
وفي البالغين ضخامة النهايات. ينبه فيه الإفراز الملفرط 
لهرمون النمو مع عامل النمو الشبيه بالإنسولين 1031-1 تكاثر 
الغضروف والغشاء الزليل والنسيج الضام المحيط بالمفصل 
والعظم؛ مؤدياً إلى اضطرابات هيكلية عضلية عديدة وهي: 

أ- اعتلال مفصلي يشبه الفصال العظمي؛ يصيب غالبا 
الركبتين والكتفين والوركين واليدين في مفصل أو أكثر. 
تلاحظ ضخامة اليدين والقدمين بسبب تكاثر النسيج 
الرخوء وتصبح وساده العقب سميكة؛ ويصاب نحو ريع المرضى 
بظاهرة رينو؛ ويسبب النمو المفرط للغضروف المفصلي اتساع 
المسافة المفصلية؛ وتشقق الفضروف وتخريه. السائل المفصلي 
النهابي» وقد يحوي بلورات ديهيدرات بيروفوسفات الكلسيوم 
التي قد تسبب هجمات من النقرس الكاذب. 

يعاني نصف المصابين بضخامة النهايات ألما ظهرياً في 
المنطمه القطنية والعجزية على نحو خاصء وقد يكون ننيجة 
لفرط نمو أجسام الفقرات والأقراص بين الفقرات. ويساهم 
الحدب الظهري إضافة إلى تطاول الأضلاع في حدوث 
القفص الصدري البرميلي. وقد يحدث تخلخل عظام ثانوي. 

ب- تحدث متلازمة نفق الرسغ في نحو 250 من المرضى 
بسبب النمو المفرط للنسيج الضام في النفق الرسفي؛ 
وتضخم العصب الناصف أيضا. 

ج- وقد يلاحظ ضعف عضلي دان مع إنزيمات عضلية 
طبيعية وتخطيط عضلات طبيعي. 

علاج ضخامة النهايات بالأوكتريوتايد 067600106 (دواء 
معادل للسوماتوستاتين) الذي قد يحدتث ضعفاً عضلياً 
عصبياء أو قصورا في الغدة الدرقية ومايليه من إصابات 
روماتيزمية. 

وهناك مظاهر روماتيزمية في سياق إصابات غدية أقل 
شيوعا؛ إذ يرافق فرط القشرانيات السكرية (متلازمة أوداء 
كوشينغ) اضطرابات هيكلية مختلفة أهمها تخلخل العظام؛ 
والنخر العظميء والاعتلال العضلي الداني (غير التهابي 
مع إنزيمات عضلية سوية)): أما عوز القشرائيات السكرية 
(داء أديسون) فقد يسبب ألما عضليا أو ألما مفصلياً: وتقضعات 
بالاتعطافء؛ وتسنجيب هذه الإصابات للعلاج بالقشرانيات 


السكرية. 

قد يشكو المرضى في سياق الإصابة بالكارسينوئيد آلاما 
مفصلية:؛ وائتكالات عظمية:؛ وتليفاً خلف الصفاق؛ وضموراً 

ه - اضطرابات استقلاب الشحوم: 

ترافق اضطراب البروتينات الشحمية الوراشي إصابات 
هيكلية عديدة. فد يرافق فرط الكولستيرول العائلي 
(النمط الثاني) التهاب مفصل وحيد أو قليل المفاصل ناكساً 
في قلة من المرضىء والأغلب حدوث التهاب مفاصل عديد 
متنقل ناكس بدؤه مفاجئّ؛ يصيب الركبتين والمفاصل الكبيرة 
الأخرى, أو على نحو أقل المفاصل الصغيرة. يستمر التهاب 
المفاصل من أيام إلى أسبوعين من دون أن يخرب المفاصل 
المصابة. يكون السائل المفصلي غير التهابي؛ يحوي عدداً 
قليلاً من الكريات البيض ولا يحوي بلورات. وترتفع بروتينات 
الطور الحاد بالمصل. تساعد الأورام الصفراء وارتفاع 
الكولستيرول مع غياب العدوى بالعقديات على التفريق بين 
هذه الإصابة ويين الحمى الروماتيزميه «ع/16 122]12لا11. 

قد تكون الإصابة المفصلية بشكل التهاب ما حول المفصل؛ 
أو التهاب أغماد أوتار أو قد تظهر الأورام الصفر في وتر 
أشيل أو أوتار باسطات اليد؛ وقد تسبب هجمات مؤلمة جدا 
تستمر أياما قليلة فقط. 

وتؤهب الأورام الصفر في العظام وخاصة الطويلة لحدوث 
الكسور المرضية فيها. 

قد يحدث في المصابين بفرط البروتينات الشحمية وضيع 
الكثافة (منخفضة الكثافة جد .1/121) والشحوم الثلاثية 
التهاب مفصلي غير متناظر؛ توبي. خفيف الشدة؛ قليل 
المفاصل الكبيرة والصغيرة؛ تستمر كل نوية من أيام إلى 
أسابيع. يلاحظ بالفحص السريري مضض مفصلي 
وضخامة زليليه» ويكون السائل المفصلي غير التهابي ومن 
دون بلورات؛ وقد يكون لبني المظهر. 

قد يرافق النقرس فرط الشحوم الثلاثية في النمط الأول 
والرابع والخامس من فرط البروتينات الشحمية في الدم. 

كما أن الأدوية الخافضة للشحوم قد تسبب التهاب 
عضلات أوانحلال عضلات. تفيد مضددات الالتهاب 
اللاستيروئيدية والساليسيلات في تخفيف الأعراض؛ وقد 
يفيد علاج اضطراب الشحوم في حدوث النحسن السريري» 
وقد يفيد استئصال أورام وترأشيل الصفر جراحياً. 

رابعاً- الأمراض العصبية (مفصل شاركو): 

مفصل شاركو هو الشكل الأهم للاضطرابات الروماتيزمية 


الشكل (1) 


المرافقة لاعتلال الأعصاب؛ وهو مرض نادر مخرب ومشوه 
للمفاصلء يراقق اضطرابات عصبية متنوعة يضطرب فيها 
الحس . وهناك نظرينان لنفسيرداء شاركو: النظرية الرضية 
التي تقول إن الرض المتكررالناجم عن فقد الإحساس بالألم 
هو الذي يمود إلى تخرب المفصل وحدوث الخلوع المفصلية» 
والنظرية الوعائية العصبية التي تفترض أن غياب التعصيب 
والتنظيم الودي يؤدي إلى زيادة ورود الدم إلى الممصل 
وبالتالي غياب التوازن بين البناء العظمي والهدم العظمي. 

يصيب داء شاركو مفاصل الكاحل والمفاصل المشطية 
السلامية في القدمين في اعتلال الأعصاب السكري؛ 
والركبنين والوركين والكاحلين والعمود القطني في النابس 
أما في تجوف النخاع فتصاب مفاصل الكتفين والمرفقين 
والعمود الرقبي. كما ذكر حدوث هذه الإصابة في القيلة 
السحائية النخاعية: وانعدام حس الألم الخلقي؛ واعتلال 
الأعصاب الجذامي؛ ورضوض الأعصاب المحيطية؛ وتكرار 
حقن القشرانيات السكرية داخل المفصل. 

يبدأ داء المفاصل الذي يرافق الاعتلال العصبي خلسة 
في مفصل واحد,ء ثم يترقى ليشمل مفاصل أخرى. يصاب 
المفصل بالانصباب؛ ويتضخم (فرط تنمي العظم)؛ وتجس 
فرقعة؛ وقد تجس الأجسام الحرة في الجوف المفصلي. وقد 
يلاحظ عدم الثبات المفصلي: وخلع المفصل الجزئي: الألم 
ليس شديداء؛ ولكن قد تسبب الكسور وخاصة في النوابت 
العظمية داخل المفصل ألما فجائياً. ويظهر الفحص العصبى 
اضطراب الحس الذي يرافق هذه الإصابة دائما. السائل 


الشكل (7) 


المفصلي غير التهابي؛ مدمى أو مصفر نتيجة النزف داخل 
المفصل؛ وقد يحوي شدفاً من الغشاء الزليلي والغضروف 
والعظم. 

تدل العلامات الشعاعية الباكرة على نقص الكثافة 
العظمية:؛ ثم تظهر علامات التنكس المفصلي: مثل النابتات 
العظمية وانقراص المسافة المفصلية؛ وقد تشاهد أجسام حرة 
وتبدلات عظمية مخرية بشدة مع بقاء السطوح المفصلية 
واضحة (الشكلان ١‏ 9"). 

تعد الوقاية من حدوث الرضوض المفصلية وسيلة مفيدة 


لمنع حدوث الاعتلال العصبي المفصلي؛ وتوجه المعالجة إلى 
دعم المفصل وتوفير ثباته والتخفيف من الألم إن وجد: 
ومعالجة الحالة العصبية المستبطنة. 

خامسا- الاضطرابات الجلدية: 

للعديد من الأمراض الروماتيزمية تظاهرات جلدية 
مميزة. كما قد تشير بعض هذه التظاهرات إلى مرض هيكلي: 
وأهم هذه الإصابات: 

:51!22) متلازمة سويت‎ -١ 

هي أكثر أشكال الجلاد المرافق ولارتشاح العدلات 
0620515 1أأهم10ناءم: وهي أكثر شيوعاً في النساء؛ وتتميز 
بلويحات مؤلملة حمامية متوذمة في أي مكان من سطح 
الجسم (الشكل 4). يكون المريض محموماً مع آلام مفصلية 
أو التهاب مفاصل. ترافق متلازمة سويت في ٠١-١١6‏ من 
الحالات الخباثات النقوية وقبل الابيضاضية. ترتفع الكريات 
البيض؛ ويكون اختبار البثرة إيجابيا. 

يوجه العلاج للحالات المستبطنة: وإيقاف الأدوية المتهمة» 
وإعطاء البريدنيزولون مدة أسبوعين في المرض الحاد: وقد 
يضاف الدابسون والتاليدومايد ومثبطات المناعة وأضداد 
عامل النخر الورمي 110/1 2011 

"- تفيح الجلدالمواتي (الفنفريني) 72[00615122 
821181051 

شكل من تقرحات الجلد سريع التطور؛ يصيب الساقين, 
وقد يصيب ظهر اليدين والسطوح الباسطة للساعدين 
والوجه (الشكل ه) أو حول الشق الجراحي. يرافق تقيح الجلد 


المواتي أمراض الأمعاء الالتهابية؛ والتهابات المفاصل؛ 
وابيضاضات الدم: وقد يكون اختبار البثرة إيجابياً. 

يوجه العلاج للمرض المستبطن:؛ وفي الشكل الأولي قد 
يفيد استعمال الإتفليكسيماب 1112:15186م1 أو 11811 نأمة أو 
الدابسون أو التاليدومايد أو السيكلوسبورين أو الأزاتيوبرين 
أو الميكوفينولات موفيتيل. 

"- جلاد العدلات الروماتوئيديي 24010«رناءط7 
5ع أ لاتدامهاناعم: 

مضاعفة غير عادية للداء الروماتوئيدي الشديد والفعال, 
يتميز يوجود حطاطات حمامية 5ع1لام3م 05ا11161210/ا0ء على 
ظهر اليدين والمرفقين والسطوح الباسطة للساعدين. قد 
تشفى الإصابة تلقائياء وقد تعطى القشرانيات السكرية 
والدابسون والكولشيسين. 

4- التهاب السبلة الشحمية 15]أآنا321مء 

ه- الحمامى العقدة 700051013 273:1111113: هي أكثر أشكال 
إصابة الشحم تحت الجلد شيوعاً: وتتميز بوجود عقد مؤلمة 
حمر تحت الجلد (التهاب سبلة شحمية حاجزي ا3)م56) على 
الوجه الأمامي للساقين (الشكل 1). السبب الأكثر شيوعاً 
هوالعقديات؛ وقد ترافق الندرن والجذام: والحمل؛ ومانعات 
الحمل الفموية:؛ وداء الأمعاء الالتهابي؛ والساركوئيد 
(متلازمة لوفغرين: والتهاب مفاصل وضخامة عقد جاتب 
سرية).؛ وداء بهجت. قد يراقق الحمامى العقدة التهاب 
مفاصل حقيقي. العلاج عرضي: وعلاج المرض المرافق 

"- داء ويبر كريستيان: يتميز يحدوث عمد مؤلمة عديدة 


الشكل (4) 


الشكل (ه) 


الشكل (5) 


ناكسة تحت الجلد؛ تراققها حمى. وقد تلااحظ هذه الإصابية 
معزولة أو في سياق بعض الأمراض مثل عوز إنزيم ١‏ ألفا 
تريبسين. أو إصابات المعثكلة: أو الذئبة الحمامية الجهازية. 
ولا يوجد علاج نوعي لهذا المرض. 

1 اعتلالات مفصلية قليلة الشيوع, ومنها: 

أ- الاعتلال العظمي المفصلي الضخامي عنطمه2:2ءم زط 
'إطغهمه:ط:05602: متلازمة تتصف بفرط ارتشاح الجلد 
والعظم في الأجزاء القاصية من الأطراف»: ويوجود تكاثر 


سمحاقي؛ وتشكل عظم جديد والنهاب مفاصل وتعجر 
الأصابع (الشكل/). 

ويعتقد أن التعبير المفرط لعامل التمو الوعائي 36إلاء85١‏ 
“1ن /ا) :ماع12 طانلاممع [12اءع:00مع) الذي يزداد إنتاجه من 
الصفيحات في حالات نقص الأكسجة والأورام خاصة له شأن 
في هذه المتلازمة؛ لأنه محرض فعال لبانيات العظم وخلايا 
بطانة الأوعية مما يساهم في حدوث الوذمة: وفرط توضع 
الكولاجين؛ وفرط التصنع الوعائي في الطبقّات حول العظم؛ 


الشكل (7) 


وبالمالي حدوث التغيرات المشاهدة في سياق هذه المتلازمة 

يحدث الاعتلال العظمي المفصلي الضخامي في ه-١٠/‏ 
من المصابين بأورام رئوية أولية خبيثة (نادراً في الانتقالات): 
كما يصادف في آقات الرئة المقيحة المزمنة: والأمراض القلبية 
المزرقة, والتشمع الصضراوي؛ وداء الأمعاء الالتهابي. وهناك 
حالات لا ترافقها أمراض داخلية وتكون عائلية عادة. 

تصيح الأطراف القاصية ولاسيما الساقين واليدين 
ثخينة بسبب تكاثر العظم والجلد والتهاب السمحاق. 

قد تكون الإصابة لا عرضية؛ وقد يشكو بعضهم آلاماً 
شديدة. وتكون المفاصل والعظام المجاورة مؤلمة بالجس؛ قد 
تلاحظ حمامى واتصباب مفصلي غير التهابيء لا توجد 
ضحامة زليلية: يؤدي تعجر الأصابع إلى تقص القدرة على 
العمل الدقيق ونقص البراعة اليدوية. وقد يثخن الجلد في 
الوجه والفروة ويخشن:؛ وتحدث طيات أتفية شفوية عميقة: 
وقد تصبح الجبهة مجعدة. وقد يشكو المرضى من ثقل في 
الأجفان وإطراق. 

تظهر الصورة الشعاعية تسمكاً في السمحاق مع تشكل 
عظم جديد قوق النهايات القاصية من العظام. ويشاهد خط 
شفيف على الأشعة تحت العظم الحديث على طول العظام 
الطويلة. وقد تبدي السلاميات القاصية ارتشاقاً عظمياً مع 
المحافظة على المساقة المفصلية وغياب الائتكالات العظمية 
ونقص الكثافة العظمية (الشكل 8). 

يوجه العلاج للمرض المستبطن:؛ وقد يتراجع الاعتلال 
العظمي المفصلي تراجعاً تاماً بعلاج المرض الأساسي: ويمكن 
السيطرة على الأعراض بالمسكنات ومضادات الالتهاب 
اللاستيروئيدية. وقد يؤدي قطع العصب المبهم أو إحصاره 
إلى تفريج الأعراض عند بعض المرضى. 

ب- متلازمة الألم التاحسي «نهم أمسرولعوعم ندعامدرمء 
متلازمة الألم الناحي اضطراب غير شائع يصيب 


الشكل (4) 


كل الأعراق والأعمار(خاصة بعمر 50-40 ستة)؛ ويصيب 
الجنسين على نحو منساو. ونحدث بعد الرض والكسور. 
ويميزها الألم والاضطراب العاطفي والإعاقة. 

تحدث هذه المتلازمة نتيجة التهاب عصبي المنتشأ وزيادة 
إنتاج الببتيدات العصبية الناجمين عن خلل في وظائف 
الأعصاب الحسية (مشعرات الأذية والحس العميق خاصة)؛ 
والحركية والمستقلة (الألياف الودية الصادرة)؛ يتظاهر 
باضطرابات حسية في اليدين والقدمين (ألم عفوي مستمر 
وحارق مع مضض واضطراب في حس الجلد)؛ وحركية 
(ضعفءه يبوسة:؛ رجفان؛ نقص مموية )» ووعائية حركية (تغير 
لون الجلد: التعرق؛ التورم واضطراب نمو الأشعار والأظقار)» 
والنهاب زليل وتخلخل عظام (تحرر الببتيدات العصبية) 
(الشكل 4). 

يتظاهر اضطراب وظائف العضلات في متلازمة الألم 
الناحي بشكل ضعف عضل محيطي؛ أو تقلص عضلي 
واختلال التوتر العضلي؛ وتشنج؛ ورجقان أو رمع عضلي. 
وتكون المنعكسات الوترية طبيعية. 

يحدث تخلخل العظام العابر في الورك عادة: يرافقه ألم 
وتحدد حركة من دون أي تغيرات جلدية؛ ويزول الألم سريعاً 
بعد تحريك المريض. 

تكون التحاليل المخبرية في متلازمة الألم النشاحي 
ويبدي ومضان العظام زيادة الوارد الدموي وتثبيت التكنسيوم 
(الشكل ٠١‏ ) ويساعد التصويربالمرتان 111)! على التشخيص. 
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الشكل )1١(‏ 
تعتمد نتائج علاج متلازمة الألم الناحي على التشخيص 


المبكر؛ والعلاج النفسي والفيزيائي والتحريك المبكر؛ وكذلك 
العلاج الدوائي الذي يشمل المسكنات؛ ومضادات الاكتئاب 
ثلاثية الحلقة:؛ أوالبريغابالين»أوالستيروئيدات: أو 
البيسفوسفونات؛ ويمكن استعمال تنبيه العصب عبر الجلد 
1111108 76116 5305010]8060105] وحصار العصبء والعلاج 
المائي 'ام0501652ئ[1! وعلاجات موضعية أخرى (الفلفل 


الأحمر «أءنهومةء: إلخ). 

سادساً الساركوكيد: 

الساركوئيد مرض التهابي جهازي مجهول السبب؛ يتميز 
بوجود التهاب حبيبومي غير منجبن في النسج المصابة» 
مما يؤدي إلى فوضى في هندسة النسيج الطبيعي في هذه 
الأعضاء وتليفها لاحما. 

يصيب الساركوئيد كل أعضاء الجسم ولاسيما الرئة 


١ ده‎ 


١ 
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والجلد والعين والكبد والعقد اللمفاوية:؛ وغالباً ما يكون 
المرض حادا أو تحت حاد ومحددا لذاته. وقد يكون مزمناآً 
يخف ويشتد خلال سنوات عديدة. 

تصاب المفاصل في سياق الساركوئيد الحاد (متلازمة 
لوقغرين) الذي يالاحظ فيه التهاب مفاصل عديد متناظر 
عابر مع حمى: وحمامى عقدة:؛ واعنلال العقد السرية ثنائي 
الجاتب؛ والتهاب عنبية العين. يشفى هذا الشكل من دون 
علاج نوعي في عدة أسابيع: وقد تستعمل مضادات الالتهاب 
اللاستيروئيدية أو جرعة صغيرة من الستيروئيدات القشرية: 
والنكس وارد. 

أما التهاب المفاصل الساركوئيدي المزمن فهو تظاهرة نادرة 
(أقل من ١2)؛‏ ويؤدي إلى تشوه المفاصل المصابة:؛ ويرافق 
المظاهر الا خرى المزمنة للساركوئيد: مثل الساركوئيد الجلدي 
الذي قد يشابه بعض الإصابات الجلدية في سياق اللأمراض 
الروماتيزمية (ذئبة؛ التهاب أوعية) (الشكلان ١191١‏ ). تبدي 


الشكل (؟1) 


دراسة السائل المفصلي ارتفاع تعداد الكريات البيض -١900(‏ 
٠‏ مهل) مع سيطرة الوحيدات. 

وقد يلاحظ أيضاً التهاب أغماد الأوتار, أو التهاب الأصابع 
مع تورم النسيج حول الأصابع؛ أو التهاب المفصلين 
الحرقفيين العجزيين: أو ألم العقبين. وتبدي خزعة الغشاء 
الزليل الأورام الحبيبومية غير المتجبنة. 

قد يصيب الساركوئيد العظام في +-17/ من الحالات: 
وتشيع إصابة عظام اليد والقدم. وتبدي الأشعة آفات كيسية 
مخرومة :ناه-0660نام (الشكل؟١‏ )؛ وكثيراً ما يتطلب تأكيد 
التشخيص إجراء الخزعة. ووصفت حالات من التهاب 
عضلات واعتلال عضلي مزمن إلا أن وجود الأورام 
الحبيبومية في خزعة العضلات نادراً ما يؤدي إلى سوء 
وظيفة العضلة. 

إن الإصابة الرئوية: والتهاب العنبية (أمامياً أو خلفيا: 
وكثيرا ما يرافقه التهاب أوعية الشبكية؛ والتهاب ملتحمة 


الشكل (18) 


١5 


حبيبومي وعقد في الملتحمة) تثير الشك بالتشخيص: 
وكثيرا ما يلجأ إلى الفحوص الشعاعية والنسيجية لتأكيد 
التشخيص. 

تعالج الإصابات المهمة باستعمال الستيروثيدات:؛ وضي 
الحالات المفصلية والعينية المعندة يستعمل الميثوتركسات أو 
مثبطات المناعة الأخرى؛ وهناك تجارب علاجية باستعمال 
مضادات عامل النخر الورمي 11/1 2011. 

سابعاً-آفات الخزن والتوضع والإصابات الاستقلابية 
الورائية: 

تتميزآفات الخزرن والتوضع (الترسب) 200 5601386 
15635 051106مع0 بتوضع مواد طبيعية مثل شوارد المعادن: 
كما في الهيماكروماتوزوداء ويلسون وبيلةالألكابتون 
8 رالأكرونوز).؛ أو بخزن مواد غير طبيعية مثل 
الشحم 10م11؛ كما في داء غوشر وداء فابري وداء فاربر وداء 
النوسجات 10515/إ15]10طهالاعناء؟ علماوعء1] ]نامر . 

-١‏ داء ترسب الأصبغة الدموية (الهيماكروماتوز): 

هو مرض يورت صفة متنحية:؛ ويتميز بامتصاص مقادير 
مفرطة من الحديد من الأمعاء؛ وترسب الهيموسيدرين في 
النسج المتنية (البارانشيمية)؛ مما يؤدي إلى أذية الأنسجة 
واضطراب وظيقة الأعضاء (تشمع الكبد؛ واعتلال العضلة 
القلبية: والداء السكري: وقصور الغدة النخامية: ومتلازمة 
الجفاف (داء جوغرن) وتصبغ الجلد وأذية المفاصل). 

الآلية الإمراضية للأذية المفصلية غير معروقة: ويعغتقد 
أن الحديد قد يؤذي الغضروف المفصلى بآليات مختلفة: منها 
تحفيز الأكسدة الفائقة للشحوم المعتمد على قوق الأكاسيد: 
وعرقلة تشكل الكولاجين؛ وزيادة تحرر الإنزيمات الحالة من 
خلايا الغشاء الزليل: كما تبين أن الحديد يثبطظ 
البيروقوسفاتاز في خلايا الغشاء الزليلء وكذلك تصفية 
بيروفوسفات الكلسيوم من المفصل مؤدياً إلى كلاس غضروفي 
يؤّهب لحدوث مرض النهابي وتنكسي مفصلي منتطور. 

يبدأ المرض بين 50-54٠‏ ستة من العمر؛ ويصيب الذكور 
أضعاف إصابنه للإناث (تحميهن الدورة الطمثية الني 
تساعد على التخلص من الحديد). 

قد يكون التهاب المفصل المظهر السريري الأول 
للهيماكروماتوز مسبياً اضطراباً شبيهاً بالفصال العظمي؛ 
يصيب المفاصل الصفيرة لليدين (المفاصل السنعية 
السلامية؛ والسلامية السلامية الدانية لكلتا اليدين): ثم 
يصيب المفاصل الكبيرة كالركبنين والكاحلين والكنفين 
والوركين. 


يشكو المرضى ألماً مفصلياً وببوسة تدوم أقل من نصف 
ساعة؛ وتضخم المفاصل المصابة من دون ضخامة واضحة 
في الغشاء الزليل: وتبدي الأشعة انقراصاً مفصلياً غير 
منتظم؛ مع تصلب العظم تحت الغضروف وأكياس تحت 
غضروفية ونوابت عظمية على نحو أقل مما يرى في الفصال 
العظمي مع درجة من تخلخل العظم (الشكل .)١4‏ 

يعد الكلذس الغضروقي 610007021170515 فظهراً فَمِيَدًا 
لاعتلال الممصل في سياق الهيماكروماتوز؛ وتصاب غضاريف 
الكتف والرسغ والورك والركبة والغضروف الليقي للرياط 
المثلث في الرسغ. وقد يعاني المرضى توب النقرس. 

يكون السائل المفصلي جيد اللزوجة وتعداد الكريات 
البيض أقل من ١٠٠٠/ملم”؟؛‏ ولكنها تزداد في أثثاء نوب 
النقرس الكاذب الحادة مع وجود بلوراتالكلسيوم 
بيروؤقوسقات. 

يشك في وجود داء الصباغ الدموي بوجود ارتفاع حديد 
المصل؛ وارتفاع الفيريتين 12:10 وزيادة إشباع الترانسفيرين. 
وقد تدل خزعة الكبد على فرط حمل وخَرَن الحديد . وتفيد 
تقنية القياس المغنطيسي لمخزون الحديد في الكبد على تحو 
مبكر. وتكون ذات فائدة في تقييم فائدة العلاج. 


)١4( الشكل‎ 


١ /ات‎ 


المعالجة بالفصد المتكررالذي قد يمنع زيادة أذية الأنسجة 
أو يعكسهاء لكن التهاب المفصل يواصل الترقي عادة؛ لذلك 
ينصح بإجراء الفصادة الوقائية حين وجود استعداد وراثي. 

العلاج الخالب للحديد (بالديفيروكسامين) فعال ولكنه 
عالى الكلفة. 

تعالج الأعراض المفصلية بالأسيتامينوفين, ومضادات 
الالتهاب اللاستيروئيدية (يجب تجنب الأنواع التي تستقلب 
في الكبد مثل الديكلوفيناك)؛ أو أشواط قصيرة من 
السنيروئيدات القشرية. وفي المرض المتقدم يمكن تبديل 
المفصل المصاب. 

-"١‏ بيلة الألكابتون: 

هو مرض وراثي يورث بشكل صفة متنحية؛ ويعد اضطراباً 
نادراً في استقلاب الفينيل الانين والتيروزين؛ ينجم عن عوز 
كامل في إنزيم أوكسيداز حمض الهوموجننيزي؛ مما يؤدي 
إلى تجمع حمض الهوموجنتيزي وزيادة طرحه في البول. 
تؤدي قلونة هذا الحمض إلى تحول لون البول إلى الأسود. 
ويتوضع الحمض المحتفظ به في الجسم على شكل بوليمير 
مصطبغ في الغضروف وبدرجة أقل في الصلبة والجلد ؛ مما 
يفقد الغفضروف المفصلي مقاومته الطبيعية ويتأكل مؤدياً 
إلى تعرية العظم تحت الغضروف الني تقود بالنتيجة إلى 
اعتلال مفصل تنكسي متطور. تبدأ أعراض المرض في العقد 
الرابع من العمر. ومن الشائع انصباب مفصل الركية وإصاية 
المفاصل الكبيرة الأخخجرى كالكتفين والوركين مع كلاس 
غضروفي؛ كما يصيب مفاصل العمود الفقري. شعاعيا 
يشاهد تعظم المسافات بين الفقرية وتضيقها: وتنكس 
الأقراص الفقرية والتحامها؛ ويخلاف التهاب الفقارالملقسط 
لا يصاب المفصل الحرقفي العجزي. 

ومما يساعد على التشخيص تلطخ صيوان الأذن بالأزرق 
وتكلسه؛ وكذلك اصطباغ الصلبة بشكل مثلثي؛ ويؤكد 
التشخيص بمعايرة حمض الهوموجينتيسيك في البول 
والدم:؛ وكذلك يكشف الحملة بالدراسة الوراثية. 

لا يوجد علاج ناجع لهذا الاضطراب الاستقلابي؛ وقد 
تزال الأجسام الغضروفية العظمية جراحياً حين تؤثر في 
حركه المفصل؛ وقد يفيد تبديل المفصل. 

'- داء ويلسون (التنكس الكبدي العدسي): 

هواضطراب استقلابي نادر يورث صفة جسمية متنحية: 
ويتميز بزيادة ادخار النحاس ولاسيما في الكبد والكليتين 
والدماغ والقرنية؛ مما يؤدي إلى تشمع الكبد, وشذوذات 


الامتصاص في الأنابيب الكلوية الدانية: وإصابة العقد 
القاعدية (اضطرابات حركية)؛ وظهور حلقة كايزر - فليشر 
في القرنية. 

تبدو مظاهرداء ولسن السريرية أول مرة بين سن السادسة 
وسن الأريعين. يحدث اعتلال المفاصل في أكثر من 50.: من 
المصابين» ويتميز بحدوث فصال عظمي مبكر في المعصمين 
والمفاصل المشطية السللامية والركبتين والفقرات وتندر إصابة 
الوركين. وقد يصاب المرضى بئلين الداغصة والتهاب عظم 
وفضروف مسلخ: أو يفرط حركية مفصلية أو كلاس غضروفي 
في الركبة مع انصباب غير التهابي. وقد يتعظم المعصم مع 
وجود كيسات عظمية. 

يصاب بعض المرضى بالتهاب مفاصل عديد حاد أو تحت 
حاد يشبه الداء الروماتوئيديء وقد يكونالعامل 
الروماتوئيدي إيجابياًء وقد يحدث تخلخل عظام أو تلين 
عظام. 

يشخص المرض بوجود نقص مستوى النحاس في المصل؛ 
ونقخص سيرولويلازمين المصلء وزيادة إطراح النحاس . العلاج 
بخلب النحاس بالبنسيلامين مع تحديد الوارد الغذائي 
للنحاسء؛ ويلاحظ أن العلاج بالبنسيلامين قد يرافقه التهاب 
العضلات العديدء أو ذتبة دوائية. 

4- مرص غوشر 0156256 0211126155: 

تطلق هذه التسمية على منالازمات عديدة تنجم عن نقص 
قفاعليةه الكلوكوسيداز - بيناءع0510135ع0[ع. 8 المعروفة 
بالكلوكوسيريبروسيداز التي تنواسط انشطار الغلوكوز من 
مركبات السيريبروسيداز الغلوكوزيه (كلوكوزيل سيراميد) 
التي تنشأ من مركبات الشحوم الغلوكوزية؛ ينتقل هذا العوز 
الوراثي بشكل صفة متنحية. 

يرافق العيب تراكم (السيريبروسيد الكلوكوزي) في 
الخلايا الشبكية البطانية الني يصبح لها منظر مميز (خلايا 
غوشر). ودرجات مختلفة من ضخامة الكبد والطحال وآفات 

تتظاهر الأعراض الهيكلية بألم في الركبة والورك والكتف 
ونهاية الظنيوب الدانية» وقد يرافقها تورم واحمرار فوق 
المفصلء وقد يكون التهاب المفاصل مهاجراً؛ يستمر الألم عدة 
أيام ويزول لينكرر مرة أخرى؛ ويعد تنكس الورك والركبة 
نموذجياً. قد تحدث كسور مرضية وخاصة في العظام 
الطويلة والفقرات: أو نخرة في الورك ورأس العضد ونهاية 
الظنبوب الدانية. 

الآفة الشعاعية المميزة هي توسع النهاية البعيدة للفخذن 


بشكل الحوجلة 1125 عع/إ18116020: وقد تشاهد علامات 
النخرة والكسور المرضية في الورك والفقرات؛ أو نقص 
التكلس مع بقع من التصلب العظمي وثخانة القشر. 

يؤكد التشخيص بوجود خلايا غوشر في برّالة النقي 
(منسجات إؤ5لط مدخرة للشحم) أو في الكبد. ويدعم هذا 
النمشخيص بقياس فاعلية إنزيم بينا غليكوزيداز وغليكو 
سيريبروسيداز في الكريات البيض أو في الخلايا الصانعة 
لليف. العلاج عرضي؛ وهناك نتائج واعدة باستعمال الإنزيم 
وبالعلاج الجيني. 

«- داء السيراميد الفلوكوزيلي الثلاثي الهكسوز (مرض 
شابري ع5دء015 5رطة1): 

من أمراض خزن الشحوم؛ يحدث بسبب عوز في إنزيم 
ألفاغالاكتوسيداز 4 ولا تشاهد مظاهر هذا المرض المرتبط 
بالجنس عادة إلا في الذكور؛ وتنجم عن توضع الشحوم 
السكرية أي ثلاثي الهكسوزيد في الأوعية الدموية والأعصاب 
والعين والجلد والمفاصل والعظام؛ مما يؤدي إلى اضطراب 
وظائفها. تتظاهر الإصابة المفصلية بالتهاب مفاصل عديد: 
وتغيرات تنكسية وتقفعات في وضعية الانتعطاف وخاصة في 
مفاصل أصابع اليدين (المفاصل السلامية السلامية). ويشكو 
الأطفال نوب ألم حارق وشواش حس في اليدين والقدمين 
ثم في كامل الطرفين يرافمها حمى وارتفاع سرعة التثفل. 

شعاعيا يالاحظ وجود تخلخل عظام في الفقرات: أو بضع 
من نقص التكلس في العظام: وقد تظهر علامات تخرة 
العظم في الورك. 

تستعمل مضادات التصاق الصفيحات لمنع الأذية الوعائية, 
ويعالج الألم الحارق بالفينيتوئين أو الكاريامازيبين: وهناك 
تجارب علاجية بالجينات. 

5- مرض فارير 0156356 1'3:56755: 

مرض وراثي نادر من أمراض خزن الشحوم؛ سببه عوز فى 
إنزيم السيراميداز 06131110356 الحامضة يؤدي إلى اختزان 
السيراميد الشحمي السكري في العديد من الأنسجة 
وخاصة الجلد والجهاز العضلي الهيكلي والجهاز القلبي 
الوعائي والعصبي والهضمي. يورث بصفة متتحية. يتظاهر 


في الأطفال بعمر؛ أشهر, ويحدث الموت قبل عمر 4 سنوات. 
يتجلى سريرياً بتورم عقيدي معمم حول المفاصلء وألم وتورم 
في المفاصل؛ وقد تحدث تقفعات مفصلية. ويثبت التشخيص 
بعيارالإنزيم في الكريات البيض أو الخلايا صانعة الليف. 

- الداء الشبكي المنسجي متعدد المراكز(داء النوسجات) 
5أ1075]05)عتطهاناءع ناعم أعأعاصعء 1)[نام: 

مرض ينجم عن تجمع منسجات محملة بالليبيدات 
السكرية والخلايا العرطلة متعددةالنوى في الجلد 
والمفاصل؛ مما يقود إلى النهاب مفاصل مخرب مؤلم يشبه 
الداء الروماتوئيدي؛ التشخيص بالخزعة؛ والعلاج تجريبي 
بالستيروئيدات ومثبطات المناعة. 

كامنال الداء النشوافي 210310100515: 

ينجم عن ترسيب لييفات بروتينية شاذة ذات مظهر 
زجاجي عديمة الشكل والذوبان خارج الخلاياء تتداخل في 
وظيفة العضو المصاب,؛ تنكون البروتينات النشوانية من 
بروتين لييفي رئيسي يحدد نمط الداء النشواني إضافة إلى 
مكونات صغيرة متعددة. 

تقود الإصابة المفصلية في الداء النشواني (من نوع 
السلاسل الخفيفه .1ذ) إلى تورم مفصلي متناظر يصيب 
المفاصل الصغيرة مع عقيدات ويبوسة صباحية: السائل 
المفصلي غير التهابي وقد يحوي جسيمات نشوانية. أو تبدو 
الإصابة باعلال مفاصل وفقار مخرب. وقد تكون الإصاية 
بشكل متلازمة نفق الرسغ؛ وتبدي الأشعة آفات عظمية 
كيسية قد تؤدي إلى كسور مرضيةه. 

قد يؤدي ارتشاح المادة النشوانية في العضلات إلى اعتلال 
عضلي كاذب؛ يتظاهر بشكل ضخامة عضلية في عضلات 
الكتف (علامة وسادة الكتف). 

يؤكد التشخيص عادة بالدراسة النسيجية لرشافة دهن 
البطن أو لعضو مصاب. 

تعالجالإصابةالمفصلية بمضدات الالتهاب 
اللاسنيروئيدية وبيالحقن المفصلي بالسنيروئيدات» كما تبين 
نجاح اسستصال مكان تركيب البروتين الطافر من خلال زرع 
الكبد. وقد تستعمل الأدوية الكابتة للمناعة. 


التهاب المفاصل اليفعي مجهول السبب 


النهابالمفاصل اليفعي مجهولالسبب 7211لا[ 
(14ل) 115 كج علط)جم1010 هو أكثر التهابات المفاصل المزمنةه 
شيوعاً في الطفولة؛ ويقال بإصابة الطفل به حين تكون بداية 
المرض قبل سن السادسة عشرة من العمرء وحين يستمر 
التهاب المفصل (التورم والانصباب المفصلي)؛ أو وجود 
معيارين أو أكثر مما يلي: (المضض المفصلي:؛ والألم عند 
الحركة» وسخونة المفصل وتحدد الحركة) أكثر من ستة 
أسابيع مع استبعاد الأمراض الأخرى. 

المظاهر السريرية: 

هناك عدة أشكال من التهاب المفاصل اليفعي مجهول 
السبب تميزاعتمادا على المظاهر السريرية (التي تظهر في 
الأشهرالستة الأولى من المرض) والآلية الإمراضية؛ وهي: 

-١‏ الشكل الجهازي أو داء ستيل علأطء انال علطا )و ل؟: 
كتاأعطاعة عتطادم ملل 

يلاحظ داء ستيل في 117-7/ من المصايين بالتهاب المفاصل 
اليفعي؛ ذروة الحدوث بين سنة إلى ست سنوات» وإصابة الذكور 
والإناث متساوية. يتميز هذا الشكل بوجود الأعراض 
الجهازية؛ إضافة إلى النهاب المفاصل. ويحدث يآلية التهابية 
ذاتية 012113122013]017غنا2 من دون تشكل أصداد ومن دون 
ارتباط بال 4.[]!!. 

يتطلب تشخيص الإصابة الجهازيه بحسب المعايير 
المعتمدة حالياً وجود ارتفاع حرارة (ارتفاع يومي مدة لا تقل 
عن أسبوعين, مع ذرا تدوم ثلاثة أيام على الأقل تصل الحرارة 
فيها حسى 4” درجة مرة في اليوم: وتعود إلى 717 درجة مئوية 
بين الذرا) مع أحد المعايير التالية: 

أ- الطفح الجلدي الذي يظهر خلال نوبات ارتفاع الحرارة: 
ويزول بزوالهاء ويكون وردياً شاحباً بشكل حطاطات صفيرة 
أو لطخياً حطاطياً؛ وغير حاك في 40 من الحالات. 

ب- ضخامة الكبد مع ضخامة الطحال أو دون ذلك. 

ج- ضخامة العقد اللمفاوية. 

د-التهاب المصليات: التهاب التأمور (سطام التأمور نادر)؛ 
والتهاب الجنبء والتهاب الصفاق. 

يصيب التهاب المفاصل عدة مفاصل ( خمسة مفاصل أو 
أكثر)» وقد يظهر في بداية المرض أو يتلو الأعراض الجهازية. 

قد يحدث في بعض المرضى التهاب أوعية شديد مع 
اعتلال التخثر ومتلازمة تفعيل البالعات (حمى مستمرة: 


ماجد عبود 


وضخامة كبد وطحالء وأعراض عصبية؛ ونقص عناصر الدم؛ 
واضطراب وظائف الكبد؛ وتطاول اختبارات تخثرالدم, ووجود 
بالعات في النقي ملتهمة للخلايا الدموية؛ مع بقاء سرعة 
التثفل سوية) التي تتطلب علاجا مكثفاً بالقشرانيات 
السكرية والسيكلوسبورين. 

تتحسن الأعراض الجهازية في نحو نصف الأطفال» 
ويستمر التهاب المفاصل عادة؛ وقد تتردد الأعراض الجهازية 
سنوات. ويعتمد الإنذار على شدة التهاب المفاصل. 

مخبريا ترتفع بروتينات الطور الحاد والكريات البيض 
والصفيحات مع فقر دم ويكون العامل الروماتوئيدي 521 

"-اشنهاب المفاصل العديد مجهول السيب غ1أدء١نال‏ 
كتاأعطاعد :امم عنطاهمه1010: 

يمتازهذا الشكل بإصابة خمسة مفاصل أو أكثر خلال ستة 
الأشهر الأولى من بداية المرض من دون وجود الأعراض 
الجهازية الصاخبة المرافقة للنمط الجهازي. يعاني الطفل 
التعب والوهن والقهم: ويلاحظ فقر الدم وتأخر النمو والتطور 
الجنسي وكذلك نقص كثافة العظم. الآلية مناعية ذاتية مع 
إنتاج أضداد أحياناً مثل العامل الروماتوئيدي 11 الذي يميز 
بين النهاب المفاصل العديد مجهول السبب إيجابي العامل 
الروماتوئيدي 58200051176 والتهاب المفاصل العديد مجهول 
السبب سلبي العامل الروماتوئيدي 56101682]106. 

أ- التهاب المفاصل العديد مجهول السبب إيجابي العامل 
الروماتوئيدي: يلاحظ هذا الشكل في /٠١-7‏ من الأطفال 
المصابين بالتهاب المفاصل اليفعي مجهول السبب؛ معظم 
المصابين من الإناث. يبدأ المرض متأخرا (بعمره سنوات على 
الأقل)؛ يكون 11 إيجابيا (إيجابية العامل الروماتوئيدي 
مرتين على الأقل خلال ثلاثة أشهر من ستة الأشهر الأولى 
من بداية المرض)» 2184 -11.8! إيجابي عادة. 

يشابه هذا الشكل النهاب المماصل الروماتوئيدي في 
البالغين؛ ويسبب التهاباً متناظرا في المفاصل يبدأ في 
المفاصل الصغيرة لليدين؛ ثم يشمل المفاصل الأخرى. تكون 
الفاعلية الالتهابية شديدة مع خطورة حدوث الانتكالات 
والعقد الروماتوئيدية والعجز الوظيفي. 

ب- التهاب المفاصل العديد مجهول السبب سلبي العامل 
الروماتوئيدي: ويمثل ما يقارب 258-٠١‏ من التهاب المفاصل 


مجهول السبب في الأطفال؛ يحدث في أي مرحلة عمرية 
تحت عمر ١"‏ سنة: نسبة إصابة الإناث إلى الذكور ١1/7‏ . وإنذاره 
أفضل من إنذار الشكل السابيق. 

"- التهاب المفاصل مجهول السبب قليل المفاصل ©؟1أدء انال 
كتاسطاأعدمعتله عنطاهم1010: 

أكثر الأنواع حدوثاء يلاحظ في 258-14/ من الأطفال 
المصابين بالتهاب المفاصل مجهول السبب؛ يبدأ قبل السنة 
السادسة من العم ر(١-5‏ سنوات).: ونسبة إصابة الإناث أكبر 
من إصابة الذكور (1/4١)؛‏ قد تكون أضداد النوى (14لام) 
إيجابية مع خطورة الإصابة بالتهاب العنبية المزمن خطورة 
عالية. 

تقسم الإصابة المفصلية قليلة المفاصل إلى: التهاب 
مفاصل مستمر(المستديم) ]061515167 لا يزيد فيه عدد 
المفاصل المصابة على أريعة مفاصل في أثناء سير المرض؛ 
والتهاب مفاصل ممند 62060« يزداد فيه عدد الملماصل 
المصابة بعد ستة الأشهر الأولى من المرض إلى خمسة مفاصل 
أوأكثر. 

بعد التهاب المفاصل المجهول السبب المستمر أحسن 
الأشكال إنذاراء وقد يتظاهر بالتهاب مفصل وحيد (الركبة 
في نحو نصف الحالات). تكون شدة الأعراض المفصلية 
معتدلة والمشعرات الا لتهابية سوية على رغم التورم الملفصلي؛ 
ويحدث الهجوع حين البلوغ في 775 من المرضى. في حين 
تكون الإصابة المفصلية أشد في الشكل الممتد (50/ من 
المرضى)؛ ومن الدلائتل على احتمال الامتداد وجود التهاب 
مفاصل الرسغ واليد والكاحل؛ وتناظر الإصابة في المفاصل 
وارتفاع سرعة تثفل الكريات الحمر 2515 وإيجابية أضداد 
النوى 41/4 . يحدث الهجوع في /١1‏ من الحالات فقط حين 
البلوغ. 

قد يظهر في 50-7١‏ من المصابين بهذا الشكل الشهاب 
مزمن غير حبيبومي في العنبية 016(]15ا يصيب على نحو 
خاص القرزحية والجسم الهدبي ويكون لاعرضياً في 7/١‏ 
من الحالات؛ مما قد يقود إلى كشف الإصابة في مرحلة 
العقابيل (تغيم القرنية؛ ساد؛ زرق؛ فقد رؤية جزئي أو كلي). 
لذلك يوصى بفحص العين دورياً من قبل اختصاصي العيون 
باستخدام المصباح الشقي كل ثلاثة أشهر من أجل الكشف 
المبكر لهذا الالتهاب والبدء بالعلاج المناسب باكرا. 

#4- التهاب المفاصل في الصدفية علطا م1010 عاتصع تال 
كتالعطاسة عتأمسمكم: 


يؤلف التهاب المفاصل في الصدفية 1١-7‏ من الإصابة 


بالتهاب المفاصل العديد مجهول السبب. يظهر التهاب 
المفاصل مع الصدفية فى 2٠١‏ من المصابين: ويتلوها في +- 
/ا”/ من الحالات: وقد لا تظهر الصدفيهة إلا بعد سئوات من 
التهاب المفاصل» ولذلك سمحت المعايير التشخيصية 
بتشخيص التهاب المفاصل في الصدفية في الأطفال بوجود 
التهاب مفاصل وتوافر معيارين من المعايير التلاثة السالية: 
التهاب الأصابع 11]15/ا]030 (تورم واحد أو أكثر من السلاميات)؛ 
وتنقر الأظفار أو اتفكاكها 515ئز[00ء/إ02: وقصة عائلية 
للصدفية في أقارب الدرجة الأولى. 

التهاب المفاصل المحيطية غير متناظر؛ ويصيب غالبا 
الركبنين والكاحلين والمفاصل الصغيرة لليدين والقدمين 
وأغماد الأوتار (الأصابع النقانقية)؛ ويكون الألم خفيفاً على 
الرغم من التورم وفقد الحركة في الأصابع. 

يصيب التهاب المفاصل في نحو /٠١‏ من الحالات أكثر من 
أريعة مفاصل؛ ويصاب المفصل الحرقفي العجزي في 121١‏ 
من الحالات. يحدث النهاب العنبية المزمن في /٠١‏ منها. 

5- التهاب المفاصل المرتبط بالتهاب المرتكزات عالصء ندال 
0 -5ااأدعطاص كتاأعطاعة عتطاهمه1ل1: 

يقصد بالتهاب المرتكزات التهاب نقاط غرز الأوتار أو 
الأريطة الملفصلية أوالمحفظة المفصلية أوالسفاق 
315 فى العظم» ويتظاهر بشكل ألم ومضض وتورم 
في مكان الارتكاز؛ ولاسيما في القدم خلف ارتكاز وتر أشيل 
وأسفله أو خلف حدية الداغصة أو حدية الظتبوب أو مقدم 
القدم ورؤوس الأمشاط. 

تلاحظ هذه الإصابة في 2٠١‏ من الحالات؛ ويصنف الطفل 
على أنه مصاب بهذا الشكل؛ إذا كان مصاباً يالتهاب مفاصل 
والتهاب مرتكزات معاً أو بالتهاب مفاصل وحده أو التهاب 
مرتكزات وحده مع معيارين من المعايير الخمسة التالية: 

أ- مضض في المفصل الحرقفي العجزي مع ألم التهابي 
قطني عجزي أو من دون ذلك. 

ب إيجابية 8-827.آ11. 

ج- بدء التهاب المفاصل في ذكر عمره أقل من " سنوات. 

د- التهاب عنبيه حاد عرضي (نوب متقطعة من احمرار 
العين والخوف من الضياء والألم). 

ه- وجود قصة التهاب فقار مقسط أو التهاب مفاصل 
متزامن مع التهاب المرتكزات أو مرض معوي التهابي مع 
التهاب حرقفي عجزي أو التهاب مفاصل ارتكاسي أو التهاب 
قميص عنبية العين عند أقارب الدرجة الأولى. 

يصيب هذا الشكل الذكور أكثر من الإناث؛ وتبدأ الإصابة 


المفصلية في المفاصل المحيطية فى 28١‏ من الحالات وتصيب 
في 85 من الحالات أريعة مفاصل أو أكثر. كما تشاهد إصابة 
المفصل الحرقفي العجزي أو العمود القطني في 75 من 
الحالات.يكون العامل الروماتوئيدي وأضداد النوى سلبية 
و11.8-827] إيجابية عادة. 

وإذا رافق الإصابه المفصليه التعب وفمقد الوزن وقصور 
النمووالقرحات الفموية والحمامى العقدة: وتقيح الجلد 
48 المواتي وفقر الدم والتهاب العنبية الحاد؛ وجب 
نفي وجود داء معوي التهابي علما يأن الإصابة المفصلية قد 
تسبق ظهور الإصابه المعوية بأشهر أو سنوات. 

5-التهاب المفاصل اليضعي اللامتمايز 0ع12)6)معء20111نا 
كتالعتطاعة عتطغهمه10ل1 عالمععدال: 

يصنف المصاب تحت هذا التصنيف إذا لم يحقق المعايير 
التشخيصية لنماذج التهاب المفاصل اليفعي 14[ السابقة. 
ويؤلف ما نسبته 77-7 من المصابين ب 4آل. 

الإصابة العينية في التهاب المفاصل اليفعي مجهول 
السيب: 

يحدث التهاب العنبية المرّمن بآليه مناعية مجهولة 
السبب؛ وللإصابة علاقة بطول مدة التهاب المفاصل والمظاهر 
المفصلية وعمر المريض وإيجابية أضداد التوى (4اله). 

قد يسلك التهاب المفاصل والتهاب العنبية سيراً مستقلاء 
لذلك يجب أن يستمر فحص العين الدوري حتى في حالة 
تحسن التهاب المفاصل. تسبق الإصابة الملفصلية عادة التهاب 
العين؛ أو تكشف الإصابتان في الوقت نفسهه ونادراً ما تسبق 
إصابة العنبية التهاب المفاصل. الإصابة العينية لاعرضية 
غالبا وتكشف حين ظهور المضاعفات مثل الساد في 2٠١‏ 
والزرق في ١19‏ واعتلال القرنيه الشريطي في 55 من 
الحالات. 

السير والعلاج: 

هدف العلاج هو السماح للأطفال المصابين بمزاولة حياة 
طبيعية ومنع حدوث أذية المفاصل والأجهزة الأخرى. يبقى 
المرض فعالاً حين البلوغ في /٠١-50‏ من المصابين بالتهاب 
المفاصل العديد أو الجهازي وفى 50-14٠‏ من المصابين بالشكل 
قليل المفاصل: وقد تكون الفعالية مترددة. 

مشعرات سوء الإنذارهي: التهاب المفاصل العديد إيجابي 
العامل الروماتوئيدي؛ وإيجابية أضداد السيترولين الحلقي 
(0©5 -نامح)» وإيجابية 1!1.8-0124!: والعقد الروماتوئيدية: 
والبدء المبكر في الالتهاب المفصلي المتناظر في المفاصل 
الصغيرة. أما في الشكل الجهازي المعتمد على القشرانيات 


السكرية في ضبط الأعراض الجهازية؛ فإن وجود تعداد 
صفيحات أكثر من 500 ألف بعد مرور” أشهر من المرض يعد 
من مشعرات سوء الإنذار. 

يحدث عجز وظيفي مهم فى 7*٠‏ من المرضى يعد ٠١‏ 
سنوات من بدء المرض؛ ولا سيما في المصابين بالتهاب 
المفاصل العديد إيجابي العامل الروماتوئيدي. 

أما التهاب المفاصل والمرتكزات؛ فقد يتطور ليشمل المفصل 
الحرقفي العجزي. تبقى القدرة البصرية طبيعية في 00 
من المرضى الذين تعرضوا لالتهاب العنبية؛ ويفقد البصر 
على الأقل في إحدى العينين في نحو /٠١‏ منهم, وإن 
التشخيص والعلاج المبكر أساسيان فى المحافظة على الرؤية. 
تقود متلازمة تفعيل البالعات إلى الوفاة في 70-٠١‏ من 
الحالات. 

يعتمد العلاج أساسا على أدوية مضادة للالتهاب وأدوية 
معدلة لسير المرض وعلى برامج إعادة التأهيل للمحافظة 
على وظيفة المفاصل ومنع حدوث التشوهات المفصلية: 
ويحتاج العلاج الناجح إلى التفاهم والتنسيق بين عدة 
تخصصات: اختصاصيىي الروماتيزم, وجراح العظام 
واختصاصي العلاج الطبيعي واختصاصي العيونء ولا يوقف 
العلاج إلا بعد مضي فترة طويلة على هجوع المرض. 

-١‏ مضادات الالتهاب اللاستيروئيدية: تعالج مضادات 
الالتهاب اللاستيروئيدية الأعراض الناجمة عن الالتهاب 
مثل الألم واليبوسة المفصلية والحمى (الاستجابة جيدة في 
0-6 من الحالات)؛ وأكشر هذه الأدوية استعمالا: 
نابروكسين الصوديوم؛ والإيبوبيروفين. وديكلوفيناك 
الصوديوم. أما الأسبرين - وهو دواء رخيص وفعال - فقد 
أصيح استخدامه قليلاً بسبب كثرة التأثيرات الجانبية 
(التحسس وتشحم الكبد الحاد أو متلازمة راي التي لوحظت 
في حالات نادرة استعمل فيها الأسبرين في الأيام الأولى من 
الإصابة يحماق <«0م 168ء1!ء). يتحمل الأطفال مضادات 
الالتهاب اللاستيروئيدية أكثر من البالغين فيما يتعلق بألم 
المعدة خاصة. 

"- القشرانيات السكرية: تعد القشرانيات السكرية الدواء 
الأكثر فاعلية في علاج الالتهاب» وتستخدم للسيطرة على 
المرض ريثما يظهر تأثير الأدوية المعدلة؛ ولكن يحد من 
استعمالها الكثير من التأثيرات الجانبية المهممة مثل وهن 
العظام وتأخر النمو؛ وخاصة أنه لا توجد دلائل على أنها 
أدوية معدلة لسيرالمرض. تفيد هذه الأدوية في علاج 
الأعراض الجهازية التي لا تستجيب للأدوية الأخرى وكذلك 


في المضاعفات الخطرة للمرض تفسه. واستطبابات 
استخدامها جهازياً هي: الحمى: والتهاب المصليات؛ ومتلازمة 
تفعيل العدلات؛ والتهاب العنبية (موضعياً وجهازيا): وهناك 
دلائل جيدة على فائدة حقن القشرانيات السكرية داخل 
المفصل؛ ولا سيما في التهاب المفاصل قليل المفاصل. 

الأدوية المعدلة لسير المرض: هي مجموعة من الأدوية 
تستخدم في الذين يعانون التهاب مفاصل شديداً لم يستجب 
على نحو جيد لمضادات الالتهاب اللاستيروئيدية وحقن 
المفاصل؛ علماً أن الأثر العلاجي لهذه الأدوية قد يظهر بعد 
عدة أسابيع إلى شهر. 

يعد الميثوتريكسات 1261501567866 الخيار الأول من الأدوية 
المعدلة لسير المرض. وهو علاج فعال في غالبية المرضى 
بتأثيره المضاد للالتهاب والمعدل لسير المرض. يعطى بجرعة 
٠ملغ/م'‏ أسبوعياً فموياًء وينصح إعطاء الجرعات الكبرى 
من 7١ملغ/م'‏ حقنا. يستسيغ الأطفال عادة الميثوتريكسات: 
ويجب مراقبة عناصر الدم وناقلات الأمين دورياً. ويقلل من 
التأثيرات الجانبية لهذا الدواء تناول حمض الفوليك بجرعة 
١ملغ/اليوم.‏ 

يجب تجنب إعطاء اللقاحات الحية للأطفال المعالجين 
بالميثوتريكسات؛ ويستطب إعطاء لقاح الأنفلونزا موسمياًء 
كما يستطب إعطاء لقاح الحماق قبل البدء بالعلاج. 
تستخدم أيضاً في العلاج خيارات أخرى مشل مركبات 
السالازوبيرين والليفلونمايد والسيكلوسبورين الذي يعد 
فعالاً خاصة في علاج متلازمة تفعيل العدلات التي تتظاهر 
بصورة التهاب عنيف وغير منضبط قد يؤدي إلى الوفاة في 
بعض الحالات. 

لا توجد دلائل سريرية على فائدة الهيدروكسي كلوروكين 
والأزاتيوبرين والدي بنسيلامين وأملاح الذهب في علاج 


التهاب المفاصل اليفعي. 

ظهرت في السنوات الأخيرة مجموعة من الأدوية 
البيولوجية مثل أضداد عامل النخر الورمي 301-1711 التي 
تستخدم إضافة إلى الأدوية السابقة أو بمفردها . وتُعدّ علاجاً 
فعالاً في التهاب المفاصل والتهاب العنبية. وتمتازهذه الأدوية 
بسرعة تأثيرها وقدرتها على إيقاف الا لتهاب: ومن تأثيراتها 
القليلة غير المرغوبة الأخماج (العدوى) والتدرن خاصة:؛ كما 
يلاحظ نادرأ آفات مزيلة للنخاعين؛ واضطرابات نفسية: 
والنهاب أوعيه جلدي؛ ونقص عناصر الدم الشامل؛ وأمراض 
مناعية ذاتية. ومن الأدوية البيولوجية التي تستخدم حين 
فشل أضداد عامل النخر الورمي: أضداد مستقبلات 
الإنترلوكين ١-‏ (322110213) وأضداد مستقبلات الإنترلوكين- 
١‏ (اكتيمرا 186هنا101112)؛ والدواءان الأخيران فعالان على 
نحو خاص في الأشكال الجهازية. وكذلك يمكن استعمال 
أضداد 01020 (0ط2للء«نفقم) أو أضناد 205 اناس أ)5-مء 1اءه-1' 
(م3032366) 0228 والغلويولينات المناعية وريدياً. ويجب 
استخدام هذه الأدوية تحت إشراف طبي مختص في هذا 
المجال؛ ولا سيما أنها باهظة الثمن؛ وقد يكون لها تأثيرات 
غير مرغوية لم تتضح بعد. 

4- الجراحة: للجراحة شأن مهم؛ ولا سيما من أجل إرخاء 
الأوتار والأريطة حول المفصل حين وجود انقباض مستمر 
فيهاء أو استئصال الزليل أو استبدال المفاصل. 

5- العلاج الفيزيائي وإعادة التأهيل: إعادة التأهيل جزء 
مهم من العلاج؛ ويشمل التمارين المناسبة للمحافظة على 
المدى الحركى ولبناء قوة العضلات: والدعائم والجبائر لمنسع 
التشوهات المفصلية. يشجع الطفل نفسياً على التكيف مع 
مرضه والنزام دراسته وضبط شهينه ؛ ولا سيما حين استعمال 
الستيروئيدات وممارسة ما يناسبه من نشاطات. 


أمراض العظام الاستقلابية 


أولا- تخلخل العظام 056]600010515: 

تخلخل العظام مرض يؤثر في صلابة العظم ومنانته. 
ويعرّف أنه «آفة منتشرة في الهيكل العظمي تتميز بانتخفاض 
الكتلة العظمية مع تأذي البنية المجهرية للنسيج العظمي؛ 
ممايؤدي إلى زيادة الهشاشة العظمية وزيادة خطر الكسور». 
وهو .مرض صامت: حتى حدوث الكسور. وأكثر المواضع 
عرضة لكسور تخلخل العظام هي عنق الفخذ والمعحصم 
وأجسام الفقرات؛ وإن “94١‏ من مجمل كسور الورك والفقار 
سببها تخلخل العظام. 

ويقدّرالخطرالمتوقع خلال الحياة لحدوث كسر في العمود 
الفقريء أو الورك أو النهاية القاصية للساعد في الأغراد 
فوق الخمسين من العمر من العرق الأبيض بنحو 4١٠‏ في 
النساء و١2‏ في الرجال. 

تؤدي كسورالورك إلى الوفاة في أكثر من 7١‏ من الحالات 
خلال السنة الأولى بعد الكسرء ويحتاج ٠١‏ منهم إلى رعاية 
تمريضية منزلية: كما أن 5٠‏ من الناجين لا يتعافون تماماً. 

أكثر مواضع الكسورشيوعاً في الفقارهي الوصل الظهري 
القطني (الفقرة الظهرية 1١‏ والقطنية الأولى)؛ ومنتصف 
العمود الصدري. ويتعرض ما يقارب نصف الذين أصيبوا 
بكسورفقرية لاحقاً لكسور أخرى. يؤدي تناقص الطول بسبب 
الكسور الفمرية إلى تراجع الوظيفة الرئوية إضافة إلى 
الاكتئاب يسبب تغيرات المظهر الجسدي غير المرغوب فيها. 
تدوم الآلام الفقرية الحادة الناجمة عن الكسور. والتي قد 
تكون شديدة . بين 8-5 أسابيع. 

التشخيص: 

يعتمد في تشخيص تخلخل العظام الأكيد على وجود 
الكسورالني تحدث بعد رضوض خفيفة عادة» وحين غياب 
الكسور؛ يلجأ إلى قياس كثافة العظم المعدنية26:21 1م عمهط 
1/10 8) نواومعل) . 

قياس امتصاصية الأشعة السينية ذات الطاقة المزدوجة 
لإتاعمامتامعءموطة 3د وومعرء-1دمل: 

قياس امتصاصية الأشعة السينية ذات الطاقة المزدوجة 
(214) هي أوسع تقنية استخداماً في قياس الكثافة 
العظمية المعدنية (((8211؛ لأنها طريقة سريعة الإجراء 
ودقيقه وموثوقه؛ والتعرض للأشعة فيها منخفض. وهي 
المعيار الذهبي في استقصاء المصابين بتخلخل العظام 


ريما السيد حسن 


ومتابعتهم. يستخدم نوعان من القياس لنتقدير كثافة العظم 
المعدنية كمياً. الأول هو ال 7 :50016 ويمثل عدد الانحرافات 
المعيارية عن متوسط الكتلة العظمية الطبيعية في سن 
الشباب. والثاني هو ال 2 :50016 ويمثل عدد الانحرافات 
المعيارية للكتلة العظمية عن متوسط الكتلة العظمية للعمر 
نفسه. يعادل الانحراف المعياري الواحد تقريباً (سواء في ال 
7 أم ال2) ٠.05‏ غ/سم'؛ وتغيرا في الكتلة العظمية يعادل 
تقريبا ١٠؛‏ وزيادة في خطر الكسور ب 7-١.“‏ أضعاف. 

عرفت منظمة الصحة العالمية تخلخل العظام بأنه 7 
< د<ع1ون5 ه10 انحرافاً معيارياً (نقص في 0 -.) وعرفت 
تخلخل العظام الشديد بوجود درجة نمقص قيم 1 50016 
نفسها إضافة إلى وجود كسر واحد على الأقلء أما إن تراوح 
نقص 501:1 بين ١‏ وه.>” انحرافا معيارياً؛ فيقال: إن هناك 
نقصا في الكتلة العظمية (قلة العظم (605م05]60). والأشعة 
التقليدية البسيطة عاجزة عن تقدير نقص الكتافة العظمية 
المعدنية؛ لأن فقد العظم يجب أن يتجاوز مقدارا يفوق ال 
/40-*٠‏ من الكتلة العظمية؛ كي يصبح مرئيا بالأشعة 
الشينية: 

بعد تقدير كتلة العظم عن طريق كثافة العظم المعدنية 
يجرى للمريض تقييم سريري شامل؛ وذلك بأخذ قصة 
سريرية وإجراء فحص فيزيائي كامل؛ ودراسة مخبرية لنفى 
الأسباب الثانوية للإصاية. 

ويجب أن تشمل القصة المرضية السؤال عن القصة 
العائلية لآفات عظمية استقلابية» وتغيرات الطول والوزن: 
ومدة التمارين الفيزيائيه وتواترهاء ودرجة التعرض للشمس» 
والكسور السايقة:, والإنجاب (قصور الفدد التناسلية), 
والاضطرابات الفدية؛ والعادات الغذائية (الاستهلاك الحالي 
وخلال الحياة من الكلسيوم والفينامين د والصوديوم 
والكافيين)؛ والندخين: وتناول الكحول؛ ووجود قصور كبدي 
أو كلويء والأدوية السابقة والحالية. إضافة إلى ذلك يجب 
تحري العوامل التي تزيد من خطر السقوط كالاعتلالات 
العصبية والعضلية؛ وعدم ثبات المشية؛ أو العيش في شروط 
غير آمنة. 

تخلخل العظام غير مؤلم عادة إلى أن تحدث الكسور؛ مع 
العلم أن نحو ثلثي كسور الفقرات تكون لا عرضية ولا 
تنشخص في وقت حدوثها. 
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الشكل :)١(‏ صورة شعاعية جانبية للعموذ الصدري »حديبة الآرملة 
حداب واضح ثانوي لكسور فقرية متعددة. 


يعد قياس الطول جِزءاً مهما من الفحص السريري في 
المصابين بتخلخل العظام؛ وإن خسارة ه سم من الطول مشعر 
حساس إلى حد ما لحدوث انهدام فقّري. يجب تحري إيلام 
الفقاروالبنى جانب الفقارية؛ وكذلك فحص الرصف السوي 
للففرات. يسندعي وجود الحدب الظهري (الشكل )١‏ 
استقصاء الوظيفة الرئوية: كما يستوجب قياس المسافة بين 


7111-5 ,8651.055 ,1.019 - عنم ,1096 /أن ملاظ اهام 
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أسفل الأضلاع وذروة القنرّعة الحرقفية (المساقة الضلعية 
الحرقفية) وكشف تقصها ‏ 

يوحي وجود حدبة الجاموس وسهولة التكدم والتشقمقات 
متلازمة كوشينغ. كما قد توجه الصلبة الزرقاء إلى مرض 
تكون العظم الناقص 61166]3م170 05060867515 , ويرتبط عدد 
الأسنان المفقودة بمقدار النقص في الكتلة العظمية. يجب 
إجراء تقييم سريريٍ للمفاصل؛ فقد تكون الآفات المفصلية 
الالتهابية هي السبب في نقص الكتلة العظمية. ويساعد 
فحص الخصيتين على كشف قصور الغدد التناسلية. كما 
يساعد الفحص العصبي الفغضلي على كشف الضعف 
العضلي والأذيات العصبية التى قد تؤهب للسقوط. 

يزداد انتشار الفصال العظمي في الفقار فوق ال 76 سئة 
من العمر؛ ويالتالي يسفر قياس الكثافة العظمية اعتماداً 
على المقاطع الأمامية الخلفية للفقرات إلى تقديرات عالية 
مضللة في ال (8(11)). ويمكن تحاشي هذه الأخطاء فضي 
المسنين بإجراء تصوير الورك والتصوير الجانيي للفقار 
الشكلان ١‏ -أو١-‏ ب). 

يمكن قياس الكثافة العظمية أيضاً باستعمال التصوير 
الملقطعي المحوسب (01))): وله قدرة ال 068 تفسها على 


الشكل 7١‏ -1) تقرير قياس الكثافة 
العظمية في العمود القطني. ويظهر 
صورة تلفقرات القطنية من ق١‏ حتى 
ق؛4. ويظهر إلى الأيمن والأعلى المحتوى 
العظمي المعدني [1112613 50126 
8110) 000]21)), والكثافة العظمية 
المعدنية ((81/11). وتم تعيين موقع 
الكثافة العظمية الحالي للمريض على 
المخطط استنادا إلى قواعد بيانات 
مرجعية؛ فضلاً عن إضافة القراءات 
السابقة للمريض المشار إليها بشكل + 
زانظر إلى الأيمن والوسط)؛ ويشير 
الشريط المظلم من الزسم البياتي 


ب تود 157 إمج وق (الوسط والأيمن) إلى ؟ انحراف 


و مالا معياري أعلى من الطبيعي؛ ويشير 
٠‏ الشريط الفاتح إلى ١‏ انحراف معياري 
أخفض من الطبيعي بالنسبة إلى 


العمر. تشيرالقيم السابقة لد'1" 
للمريض أنه كان لديه نقص في 
الكتلة العظمية: وتزايد هذه القيم 
وعودتها إلى الطبيعي بعد المعالتجة 
المضادة لتخلخل العظام. ولوحظ زيادة 
بمقدار ./.٠١ ١‏ في قيم كثافة العظم 
المعدنية في العمود القطني. 


5 هأانهه8 هلام 
هأد0 ومع 


122004 


022/0001 
210197 


07 1.0960 /ا© 816 اضامة 


اهناها معمق ممه 95964 وكا أق قومقك أوع الادواة كقاممة0 " مر 
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1051 


810 


عوم8 
واقلمة" هاأطلاا ها لوذك)58 5همقة5 300 ؤلانت هممور6او8 
5علام نلا :معدامة 


56ن علأقمموقأن ه؟ أممى موهدما 
4 002 ,1.141 دع 
105» 106 


الشكل (؟ - ب) تقرير قياس 
الكثافة العظمية في الورك: معلم 
ممائلة ل (1) تظهر في الورك 
الأيسر. هناك زيادة واضحة في 
الكثافة المعدنية لعظم الورك كما 
هو الحال في الفقار. تظهر 
النجمة زيادة (أو تراجع) الفرق 
بين قيمنين كما يحدده مقياس 
دقة الخطاأ في ال (1014). ولوحظ 
زيادة بمقدار4,5./. في قيم كثافقة 
العظم المعدنية في كامل الورك 


الاناة ها اندهع شلام 
ووم مهم 


1505/2004 
206|1003 


0 2201 
11017 


1-096 /ات 81/10 اهم 


.أةلاه| 0505م 95965 06 )أ مومه أمقءألوزة كماممهة0 * 8 


التقدير الكمي لدرجة فقدان العظم وتقييم خطر الكسور 
إلا أن التعرض للأشعة فيه أكثر كما أنه أكثر كلفة . ولا توجد 
معايير مقبولة دذولياً لتشخيص تخلخل العظام صدوياً. 

استطباب قياس الكتلة المظمية عصوط »ده؟ كدمنغدء1ل0دذ 
1625101161111 1111355 

يستطب القياس عندما يكون لنتائجه أشر في القرار 
الغعلاجي؛ ويوصى به لكل السيدات يعمرال 56 قمافوق,؛ 
وتلجميع الرجال في السبعين فما فوق؛ ولكل من لديه كسور 
هشاشة؛ أو لديه أمراض أو يتتاول أدوية من شأنها إحداث 
تخلخل عظام؛ ولكل من يبدأ علاجاً للتخلخل؛ وللسيدات 
اللواتي تناولن المعالجات الهرمونية المعيضة قترة طويلة. 
كما يوصى بالفحص المنوالي للسيدات عاليات الخطورة 
لحدوث الكسور المتعلقة بتخلخل العظام بدء1 من ال 0 سنة 
من العمر. 

قياس التقلب العظمي 0١25‏ كنا عدو 01 1712214 رناكد11: 

إن الواسمات الكيميائية الحيوية للتقلب العظمى هي 
جزيئات خلوية يمكن تقديرها كمياً في البول أوالدم. تسمح 
مقايسات الواسمات الكيميائية الحيوية بتقييم أي اختلال 


بين تشكل العظم وارتشاقه. يظهر الجدول )١(‏ واسمات 
التشكل والارتشاف العظمي. 

تهدف الفحوص المخبرية الإضافية إلى البحث عن 
الأسباب الثانوية المحتملة لنقص الكتلة العظمية المعدنية. 
يظهر الجدول )١(‏ قائمة بالاختبارات الممكن إجراؤها وفقأ 


للتظاهرات السريرنة المختلفة. 
المرضيّات والفيزيولوجياالمرضيّة 200 نرعه1و0ط216م 
'قع1010كتزنام هط أهم: 


الآلية الفيزيولوجية المرضية لتخلخل العظام متعددة 
العوامل. تحدد الوراثة الكتلة العظمية الذروية: أما 
التعديلات الطفيفة في إعادة الصياغة العظمية؛ فتخضع 
لتأثيرات بيئية أو هرمونية جهازية أو موضعية. 

إن كمية الكتلة العظمية في المراحل المتأخرة من الحياة؛ 
هي محصلة الفرق بين الكتلة المكتسبة في الرحم وخلال 
الطفولة والبلوغ؛ ومعدل النقص اللاحق في الكتلة 
العظمية. يشكل العظم القشري 80./. تقريباً من عظام 
الهيكل؛ ويشاهد على نحو رئيس في جسم العظام الطويلة. 
ويشكل العظم التربيقي 20./.؛ ويتوضع في نهايات العظام 


ع12]35م05ام عم لجالج عألأععمك-عمم8 
مأعلجعم0ع:05 
ع00معم20م أ2لتصسعالا<وطندء [ معع 13 أمعمءرط 


عل معم0م [02لمسطع مم تاصة [ معع 3 [معمعط 
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الجدول )١(‏ الواسمات الكيميائية الحيوية للتقلب العظمي. 


- التعداد العام والصيغهة. 
- 6" هدروكسى كينامين د. 


- بعض الفحوص الكيميائية في المصل: الصوديوم والكرياتينين والفسفور والألبومين والبروتين الكلي. 


- وظائف الكبد بما فيها الفوسفاتاز القلوية الكلية. 


- الكلسيوم والكرياتينين في البول (نسبة الكلسيوم/الكرياتينين في عينة واحدة أو في بول 14 ساعة). 


الفحوص وفق اللوحة السريرية 


- واسمات التقلب العظمي (الفوسفاتاز القلوية العظمية: الأوستيوكالسين.: و/أو الأواصر المتصالية للكولا جين). 


- هرمون جارات الدرق الكلي (1111). 

- هرمون الحاثة الدرقية (1511). 

- سرعة التثفل (85516). 

- تقييم قصور الغدد التناسلية. 

- تقييم فرط الكورتيزول. 

- التقييم القلوي الحامضي. 

- رحلان بروتينات مناعي في المصل والبول. 


- النظر في إمكانية إجراء خزعة عظم مزدوجة الوسم بالتتراسيكلين. 


الجدول )١(‏ تقييم الأسباب الثانوية لنقص الكتلة العمظمية المعدنية. 


الطويلة؛ وفي أجسام الفقرات وفي العظام المسطحة خاصة. 
يتباين معدل إعادة الصياغة باخنلاف المواضع 
التشريحية؛ ووفقاً للقوى الفيزيائية التي تتعرض لهاء 
ويحسب قريها من المفاصل الزليلية:؛ أو وجود نسيج مكون 
للدم بدلا من النسيج الشحمي في نقي العظم المجاور. 


إن المنظم الأساسي لارتشاف العظم هو رابط تجين أو 
الرانك (1آ1647116) 300ع11 1417116 ومستقبلاه الرانك 52401716 
والأستيويروتاغرين (0260) مترجععع)0رم0ء05: ولهذدين 
المستقبلين (ال 187116 وال 0280) تأثير معاكس لارتشاف 
العظم. يتظاهر ال.8811161 أساساً على سطح بانيات العظم: 


طور الراحة 


7 ١ سد‎ 


ه64 
© 0065 حتت 
قيقع عارك حي اكد كه 


| التمعدن 
الامتصاص بواسطة الكاسرات ا 
كت ١‏ ته م 
تصنيع النسيج العضماني 


حهو .ومكب ١‏ 


الشكل (") دورة إعادة صياغة العظم: تبدأ حدثية إعادة الصياغة عندما تكشف خلايا بطانه العظم سطح العظم وتنشطه. تصل طلائع 
ناقضات العظم إلى الموقع؛ ومن ثم تصبح خلايا ناقضة العظم نشطة تعمل على حفر قجوة الارتشاف. وعندما تنتهى من عملها ؛ تنجذب بانيات 
العظم 05660013565 إلى الموقع؛ وتقوم بوضع المطرس العضوي (الكولا جين من النمط ١‏ على نحو رئيسي): والذي يتمعدن لاحقاء وفي نهاية هن 
العملية يكون قد تم استبدال عظم جديد بالعظم القديم. في هذه الحدثية يقترن ارتشاف العظم مع تشكله. 
ويرتيط مع مسنقبله (148171/16)؛ مما يعزز تمايز الخلايا 
الناقضة للعظم الناضجة وتفعيلها ويقاءها حية فترة 


محدمل لارتشاف العظم ؛ ولكنه محرض أكبر على امتصاص 
الكلسيوم (والفوسفات) من الأمعاء؛ وهو ضروري لتمعدن 


طويلة؛ ويفرزال 080)) من بانيات العظم والخلايا اللحمية 
أوالسدوية و1|اعه [5):002. ويمنع ال (020) تفاعل ال 
(-30/161ه 8]) مع ال (1.2/16) (الشكل:). 

إن ال 55-1١‏ دي هدروكسي فينامين د هو محرض قوي 


العظام. 

وتشير الدراسات إلى أن أكثر من 50./ . من الكتلة العظمية 
الذروية محددة وراثياً؛ غير أن للعوامل البيئية شأناً مهما 
في أثناء الحياة داخل الرحم؛ والطفولة؛ والمراهقة؛ ويمكنها 


ع 2 

الاقم 0 

»الامط هر 
عوامل نمو 
هرمونات 
سيتوكينات 


056061351 


الشكل (4) تتكون ناقضات العظم من الخلايا البالعة والخلايا الطليعية الوحيدة (11-[011)). يتظاهر ال (1541116) على سطح ناقضات العظم؛ 
وبقوم ال (.1411161) بتعزير كل خطوة من هذه الخطوات. يتم إنتاج ال (161ل18417) في العظم على نحو أساسي من بانيات العظم ومن الخلايا 
اللحمية أو السدوية؛ ومن ثم يقوم بتعزيز هذه الخطوات. أما الأستيوروتاغرين (02700) فهو مستقبل (مصيدة أو شرك).؛ يمنع التفاعل بين الرانك 
ورابطه ؛ وبالتالي فإن تشكيل ناقضات العظم وتفعيلها وبقاءها ينتهي بموتها الخلوي المبرمج. يقصد بال (0ئثانا 08لمداه! -لإدمامه :210 ). 


أن تعدّل النمط المحدد وراثياً لنمو الهيكل. تشمل العوامل 
الوراثية الني تنظم تطور الهيكل ووظائفه جين 0811١‏ 
ونظام ال .آ81016/241016 .2)). 

يبدأ الضياع العظمي المرتبط بالتقدم بالعمر بالحدوث 
بدءا من الثلاثين حتى الخمسين من العمر في كلا الجنسين. 
وبمعدلات متياينة في مواضع الهيكل المخنلفة؛ (الشكله). 
وتحدت الكسور التانية لتخلخل العظام بسبب تضاقر 
النمقص في قوة العظم وزيادة حوادت السقوط المرتبطة 
بأمراض التقدم بالعمر. إن تشكل العظم وتخريبه عملية 
متئاسقة تماماً وتسمى إعادة الصياغة ع112ع727100. يؤدي 
عدم التوازن بين الارتشاف والتشكل إلى حدوث تبدلات في 
كمية العظم الكليّة زيادة أو تقصاً. 

تحدث خسارة العظم ننيجة عوز ا لإستروجين في السيدات 
بعد الإياس (يحدث خللاً في إعادة الصياغة مع زيادة في 
تقلب العظم) أو بسبب آليات مرتبطة بالتقدم بالعمر (مثل 
فرط نشاط الدريقات الثانوي؛ ونقص الحمل الميكانيكي). 

إن سبب تعزيز تشكل ناقضات العظم الفعالة وظيفياً هو 
زيادة السيتوكينات الا لتهابية ذات الفعل الناقض للعظم مثل 
الإنترلوكين :١‏ والعامل المنخر للورم (17/1) والتي تُنظّم عادة 
بطريمّة سلبية من قبل اللاستروجين. يوضح الجدول (”7) 
عوامل الخطورة المحتملة لتخلخل العظام. 

تؤدي العديد من الأدوية إلى انخفاض كتافة العظم 
المعدنية: ويالنالي تزيد من خطر حدوث الكسور (الجدول!): 

اتعلاج: 

إن الهدف الرئيسي للمعالجة هو الوقاية من الكسور أو 
متع حدوث كسور جديدة. هناك العديد من الإجراءات التي 
تعمل على زيادة الكتلة العظمية المعدنية؛ وتنقص من خطر 


الشكل (50) بنيه جسم الفقرة فى شخص مسن. لاحظ فمد العظم 
التربيقي مع التقدم بالعمر. 


عوامل الخطر الثايتة: 

- انخفاض الكتلة العظمية/ الكثافة. 
-العمرالمتقدم. 

- الإنات. 

- العرق (الأبيض أو الآسيوي). 

- القصة العائلية. 

- ارتفاع خطر السقوط. 

- تناول الكلسيوم < ٠٠؛‏ ملغ/يوم. 

- اتنخفاض وزن الجسم. 

- التدخين. 


تخلخل العظام المرتبط بأسباب غدية: 


- متلازمة كوشينغ والمعالجة بالستيروئيدات. 
- قرط نشاط الدرقية والمعالجة المعيضة بالهرمون 


الدرقى. 


- قصور الغدد التتاسلية. 

- القهم العصبي/ اتنقطاع الطمث المحرض بالتمارين. 
- قرط تشاط الدريقات. 

- الحمل. 

- مماثلات الهرمون المحرر لموجهة الغدد التناسلية 


وممعاكساته. 


- الداء السكري من النمط 231 


تخلخل العظام المترافق مع نحدد الفعالية: 
- الداء الروماتوئيدى. 


- التثبيت/ انعدام الوزن (رواد الفضاء). 
- انسداد الطرق الهوائية المزمن. 

- الحوادث الوعائية الدماغية. 

- التهاب الفقار الملقسط. 


تخلخل العظام المرتبط بعوامل بيتية: 

- الكحولية. 

-الداء البطنى ع35ع015 عذذاعء. 

- قطع المعدة. ‏ 

- الادوية (انظر الحدول 4). 

- خسارة العظم التالية للزرع. 

- داء كثرة الخلايا البدينة 0515]ل/إ112510. 


تخلخل العظام المرتبط باضطرايات وراثية محددة: 
- داء تكون العظم الناقص. 

- متلازمة 5ع1م1/12. 

- متلازمة 103105 -«ذرع الط. 

- بيلة التهوموسيسسين. 

- متلازمة 1/13:192. 

- متلازمة تخلخل العظام- الورم الدبقى الكاذب.- 


متاذزمة 5عامء]/. 


- متالذزمة 5105ة(] -25ع1ا8 . 

- بيلة الهوموسيستين. 

- متالذزمة 130ة1/1!. 

- متلازمة تخلخل العظام- الورم اتدبقي الكاذب. 


الجدول (") عوامل الخطورة لتخلخل المعظام. 


- الستيروئيدات. 

- السيكلوسبورين. 
- التيروكسين. 

- الهيبارين. 

- مضادات الاختلاج. 


- ممائلات الهرمون المحرر لموجهة الغدد التناسلية. 
- متثبطات الآروماتاز. 
- الأدوية السامة للخلايا. 


الجدول (4) الأدوية التي ترافق تخلخل العظام. 


يشمل نمط الحياة الصحي الضروري لصحة العظام, 
وتوفير الوارد الملائم من الكلسيوم والقيتامين د. وممارسة 
الدمارين الحاملهة لثمل الجسم ع6<61015 56621128-]2/1511ا على 
نحو منتظم, وتجنب التدخين والعوامل السلبية اللأخرى 
(الجدوله). 

قد يبطئ الكلسيوم والشيتامين د من خسارة العظم في 
اللواتي حدث لديهن الإياس حديثاً؛ ولكن لا يمنع حدوثها. 
أما في النساء المسنات المصابات بتخلخل العظام؛ فإن 
الكلسيوم والشيتامين د يقيان من خسارة العظم؛ ويقللان 
من خطر حدوت الكسور على حد سواء في العمود الفقري 
وخارجه. 

ولذلك يجب إنمقاص خطر السقوط في المرض: مثل 


تصحيح عيوب النظر وتقوية العضلات والابتعاد عن المهدئات 
والتأكد من شروط المسكن الصحية في هذا المجال. 

هناك عدد من المستحضرات الدوائية التي تقلل من خطر 
الكسور التالية لتخلخل العظام؛ وتقي من خسارة العظم 
في النساء حديثات انقطاع الطمث. ويمكن تصنيفها وفقاً 
لآلياتها الإمراضية: إما مضادة للارتشاف العظمي (مضادة 
للتقويض): وإما بانية للعظم (التيرياراتيد). يوضح الجدول 
(1) قدرة هذه الأدوية على إنقاص خطر الكسور في الفقرات: 
والورك والكسور خارج الفقرية. 

وسينتناول بعض هذه الأدوية بشيء من التفصيل: 

-١‏ البيسفوسفونات 11022165م2150105: تنقص ارتشاف 
العظمء وتسرع الموت الخلوي المبرمج لناقضات العظم. هناك 
ثلاثة من هذه المركبات معتمدة للوقاية ولعلاج تخلخل 
العظام التالي لسن الإياس (الندروناتء إباندرونات, 
ريزدرونات). وهي نسبياً خالية من السمية الجهازية. 

"- الألندرونات (02:وده'1) 2)6م0ع21600: وهو الأكثر 
استعمالاء يزيد الكثافة العظمية في الفقرات نحو ./.٠١‏ 
تقريباً بعد 7 سنوات من العلاج؛ و بدرجة أقل في المواضع 
الأخرى. كما أنه ينقص وتيرة الكسور الققرية وكسور الورك 
والمحصم بئسية /.00-1٠‏ .. والكسور غير الفقرية بنسية 76./ 
.. يتوافر الدواء على شكل حبوب بعياره ملغ؛ ٠١‏ ملغ؛ ه* 
ملغ. 4١٠‏ ملغ: 7١‏ ملغ. ويشكل سائل بجرعة وحيدة 7١‏ ملغ. 
كما يتوافر بحبوب نتحوي ٠١‏ ملغ مع 186١‏ وحدة دولية 


الكلسيوم: الوارد الموصى يه للبالغين فوق الخمسين من العمر: ١٠٠٠١‏ ملغ/اليوم. 
تحناج غالبية السيدات إلى إضافة 7٠١ -5٠6١‏ ملغ /اليوم من الكلسيوم. 


كريونات الكلسيوم غير مكلفة وفعالة. 


سيترات الكلسيوم أفضل تحملا بالنسبة إلى المرضى المصابين باضطرابات هضمية. 


الشيتامين د: الوارد الموصى به هو ٠٠0-400‏ وحدة دولية/اليوم. وقد يُحتاجٍ إلى جرعات أعلى ٠٠٠١ -٠٠٠١(‏ وحدة دولية). 
الكمية المعيارية في المستحضرات متعددة الفيتامينات هي 2٠٠١‏ وحدة دولية. 
ينصح إضافة الفيتامين د ( جرعة كلية ٠٠١‏ وحدة دولية/اليوم) للمسنين فوق السبعين من العمر؛ ويمكن الحصول 


عليها بأخن الكلسيوم والقيتامين د معاً. 


التمارين: التمارين الحاملة لوزن الجسم.: المشي لمدة 4١‏ دقيقة؛ على الأقل أريع مرات في الأسبوع. 
وكذلك يوصى بيتمارين تقوية العمود الفقري. 
تجنب التدخين والعوامل السلبية الأخرى مثل الإفراط بتناول الكافيين؛ والبروتين؛ والصوديوم؛ والفسفور وغيرها. 


الجدول (0) أساليب نمط الحياة الضرورية للوقاية وعلاج تخلخل العظام. 


مآ منتاتة 1لا /تنالء1 0 


شيتامين د لتناولها بجرعة أسبوعية. يستخدم للوقاية من 
خسارة العظم بجرعة (ه ملغ يومياً أو ٠0‏ ملغ أسبوعياً). أما 
الجرعة العلاجية فهي ٠١(‏ ملغ يومياً أو ٠١‏ ملغ أسبوعيا). 
كماأنه يستخدم لعلاج تخلخل العظام المحدث 
بالستيروئيدات القشرية (0 ملغ يومياً للرجال والنساء من 
مستويات إستروجين سوية:؛ و١٠‏ ملغ للنساء مع عوز 
الإستروجين). 

“"-الريزدرونات ([022]ع4) ©21م020ه15:: مشابه 
للألندرونات في فعاليته في إنقاص الكسور الفقرية وغير 
الفقرية؛ ولكنه أفضل تحملاً. الجرعة هي ه ملغ/ يوم ؛ أو 
0 ملغ/ الأسبوع. يستخدم كلا الدواءين في علاج تخلخل 
العظام في الرجال على رغم عدم ثبوت فعالينهما في الوقاية 
من الكسور في هذه الحالة. 

:- الإبندرونات (1802152) 10220502214: لم تثبت فعاليته 
في الوقاية من كسورالورك أو الكسور خارج الفقرات عموما. 

5 الزولندرونات (2002)8) 20 عءأده0ع201: فعال في 
علاج تخلخل العظام التالي للإياس والمحدث بالستيروئيدات 


سم | مسيساس ‏ |2 | 00 
ْ 


ملغ/شهريا/ القم 


25 
+/- 
يي 


“ماس دع 


" ملغ/” أشهر/ وريد 


الاح الاح 1ن الاك اكاك 


٠‏ ملغ كلسيوم + 6٠١‏ وحدة فينامين د/اليوم وت 
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الجدول (1) الأدوية وأثرها في إنقاص خطر الكسور. 


وتخلخل العظام في الرجالء كما أنه مفيد في الوقاية 
الثانوية من الكسور اللاحقة في المصايين بكسور الورك عند 
المسنين؛ ويخفض من الوفيات فيهم. 

إن مركبات البيسفوسفونات سيئة الامتصاص عن طريق 
الفم؛ يجب أن تؤخذ صباحاً على الريق مع كأس كبيرة من 
الماء فقطء والانتظار مدة -7١‏ 45 دقيقة على الأقل قبل تناول 
الطعامم ( وفي الجرعة الشهرية من الإبندرونات؛ يجب 
الانتظارلمدة ٠0‏ دقيقة على الأقل). كما يجب عدم الاستلقاء 
(لتجنب القلس المريئي). لا ينبغي إعطاء البيسفوسفونات 
للمرضى المصابين بأمراض هضمية علوية فعالة أو تعذر 
ارتخاء 300313513 المريء إن التأثير غير المرغوب الأكثر شيوعاً 
للبيسفوسفونات الفموية هو تخرش المري (الحرقة؛. عسر 
الهضم. والألم في أثناء البلع). يشاهد ذلك في ./.٠١‏ ممن 
يتناولون الألندرونات بجرعة فموية يومية؛ وهذه الأعراض 
أقل مشاهدة بكثير مع الجرعات الأسبوعية أو الشهرية. 
تشاهد في عدد قليل من المرضى بعض الشكايات العضلية 
الهيكلية. غالبا ماترافق استعمال البيسفوسفونات الوريدي 


مرحلة ارتكاسية حادة (ارتفاع حرارة؛ آلام عضلية).: وغالياً 
مايحدث ذلك مع الجرعة الأولى فقط. وذكر حدوث النخرة 
العقيمة في الفك؛ لاسيّما في المصابين بالسرطانات الذين 
يتلقون الجرعات العالية من البيسفوسفونات الوريدية؛ ونادراً 
جدا بالجرعات الفموية. وصفت مؤخراً كسور غير نموذجية 
تحت المدوريه في المرضى الذين يتناولون البيسفوسفونات 
مدة طويلة؛ ويعتقد أن سببها كبت إعادة صياغة العظم. يجب 
أن يتخلل العلاج بهذه المركيات فترات استراحة مدة سنة أو 
سنتين: وذلك بعد *-ه سنوات من تناول الدواء المستمر من 
دون أن يكون لذلك أي تأثير في الفعالية المضادة للكسور. 

5- الكالسيتونين 0211108219: يؤدي إلى كسب طفيف في 
الكثافة المعدنيةالعظمية للعمودالفقري. يعطى 
الكالسيتونين الأنفي ٠٠١‏ وحدة دولية (إذاذا واحدا) يوميا. 
أويعطى حقناً عضلياً أوتحت الجلد 7٠١-٠٠١‏ وحدة /اليوم. 
ويوصف أحيانا في الآلام الحادة التالية للكسور الفقرية 
بسيب خواصه المسكنة للألم. 

- الإستروجين 07ءع50]508©: تتوافر منه عدة مستحضرات 
فموية أو عبر الجلد؛ وحده أو بالمشاركة مع البروجستين, 
ويعطى للوقاية من خسارة العظم ولا يوصى به حاليا بسبب 
أخطار استعماله . 

8- الرالوكسيفين (15)2؟:1) ©مع5210:211: هو من معدلات 
مستقبلات الإستروجين الانتقائية (5512141). ويعطى بمقدار 
٠0(‏ ملغ يوميا) للوقاية من خسارة العظم في السيدات 
حديثات المهد بالضهى: وكذلك لعلاج تخلخل العظام. لم 
يظهر أي تأثير للرالوكسيفين في الكسور خارج الفقرية. وهو 
دواء جيد التحمل عادة؛ ولكن قد ترافقه زيادة التشنجات 
في الساق والهبات الساخنة. هناك زيادة ضئيلة (تقريبا ؟/ 
٠‏ مريض سنة) لخطر حدوث الخثارات الوريدية: مشابه 
لما يحدث معالإستروجين. (ينقص البروتين الشحمي 
منخفض الكثافة .آ1.81: وحيادي تجاه البروتين الشحمي 
عالي الكثافة ,[(111). ويخفض معدل حدوث سرطان الثدي. 

و4-التيريباراتيد]2 2ص تطسرمءعء 134) ع2110 دمض 1' 
(1051202 21:201135010م لمقسصتاط: يحفز إعطاء التيربباراتيد 
(معتره :134 02111 )؛ تحت الجلد بجرعات يومية: تشكيل 
العظم, ويقود إلى كسب في الكثافة المعدنية العظمية في 
الفقرات أكبر ب 5-7 مرات مما يشاهد في الأدوية المضادة 
للارتشاف. ويخفض الكسور الفقرية وخارج الفقرية بنسية 
0 -768/ بعد 7٠١-18‏ شهراً من المعالجة. يجب أن تقتصر 
المعالجة بهذا الدواء على سنتين بسبب النقص في معطيات 


١و‎ 


السلامة والفعالية للعلا جالمديد. جرعته اليومية ٠١‏ 
مكروغرام تحت الجلد. تشمل الآثار الضارة الغثيان والدوار 
وتشنجات الساق ونادراً فرط الكلسيوم. يستخدم فقط 
للمرضى العالي الخطورة جداً لحدوث الكسور, أو حين إخفاق 
العلاجات الأخرى. 

-٠‏ السترونتيوم 522126 5)5022]11112: مضاد للارتشاف 
وبان للعظم معاًء الجرعة 1غ / اليوم بطريق الفم؛ ينقص 
خطر الكسور الفقرية وغير الفقرية. من أهم تأثيراته 
الجانبية الإسهالات, وهناك خطر زيادة الخثارات الوريدية 
التي تستدعي إيقاف العلاج. 

١-ال‏ 20511122ع10: هو ضد وحيد النسيلة للا 
(-8.4811161)؛ الضروري لتمايز ناقضات العظم من خلال 
اتحاده مع مستقبله ال 1541116))؛ وبالتالي ينقص من 
ارتشاف العظم. يعطى تحت الجلد بجرعة ٠0‏ ملغ مرة كل 
ستة أشهرء؛ وهو جيد التحمل. 

تعالج كسور عنق الفخن داخل المحفظة جراحياًء ويمكن 
تصحيح الحداب في الكسور الانهدامية الحادة بتصنيع 
الفقرات. 


ثانياًٌ تلين العظام والرخد كاعءاءفء لصة 12أع05)601213: 

تلين العظام هو اصطراب في تمعدن الفراش العضوي 
في العظم حديث التشكل في الكهول؛ ينجم عن عوز 
الفيتامين د أو وجود المقاومة له أو النقص في فوسفات الدم. 
أما الرخد فهو اضطراب في التمعدن. يصيب العظام 
وغضاريف الاتصال. يتصف تلين العظام في البالغين بوجود 
الألم العظمي وزيادة الهشاشة العظمية والكسور. ويتميز 
الرخد بوجود توسع في لويحات النمو وتشوه العظام. هناك 
أريعة أسباب رئيسية لتلين العظام والرخد (الجدول 7). 

عوز الفيتامين د إعدء 0112 (1[ «أدد)ل؟: 

إن عدم التعرض لأشعة الشمس ووجود الشيتامين د 
بكميات قليلة في معظم الأغذية (باستثناء زيوت الأسماك)؛ 
هو أكثر أسباب العوز شيوعا؛ مما يؤدي إلى نقص امتصاص 
الكلسيوم من الأمعاء ؛ وبالتالي نقص الكلسيوم في المصل»؛ 
وتحريض إفراز هرمون الدريقات (8111)؛ الأمر الذي يقود 
إلى ضياع الفوسفات وزيادة ارتشاف العظم,؛ وينتهي ذلك 
بحدوث نقص تدريجي في تمعدن العظم. 

يؤدي عوزالشيتامين د في الأطفال إلى تأخر النمو. ونقص 
المقوية العضلية؛ والتابس القحفي (مناطق صغيرة غير 
متعظمة في العظم الغشائي في الجمجمة:؛ قابلة للضغط 


عدم التعرض للشّمس وسوء النتغدذية نقص إنشاء الكولي كالسيفيرول 
والأدوية ( فينوبارتيال؛ فينيتوين فى الجلد/ تقص الوارد من 
كاريامازيبين ). الفينامين د مع الغذاء. 


سوء امتصاص الكلسيوم 
والفيتامين د الواردين مع الغذاء. 


نقص تصنيع 10-١‏ فيتامين د 


القصور الكلوي المزمن ارتفاع الفوسفات والتأذي الكلوي. خلل في تحول ,(25)011(1 إلى 
رطر1.25)018 


الرخد المعند على الشيتامين د من ا طفرة في الإنزيم الكلوي خلل في تحول ,25)011(0 إلى 
النمط١‏ (جسدية متنحية) ع135لا:0170/اط-13م31- 1 -25)011(10 ,11 25)0. 1 
"- عيب في مستقبلات الفيتامين د 


الرخد المعند على الشيتامين د من الطفرات المعطلة لمستقبل الفيتامين د. | خلل الاستجابة ل ,1.25)011(,2 
النمط١‏ (جسدية متنحية) 


عيب في استقلاب الفوسفات والبيروفوسفات 


الرخد ناقص فوسفات الدم (وراثة ارتفاع الفوسفات والتأذي الكلوي. ال10123 لا يتم تدركه على نحو 
سائدة مرتيطة بالصبغي 04 طبيعي. 


الرخد ناقص فوسفات الدم طفرة في 501:23 المركب الطافر 101723 يقاوم 
الجسمي (وراثة جسدية سائدة) التدرك. 


الرخد ناقص فوسفات الدم (وراثة زيادة تعبير 100123 من قبل الخلايا 
جسدية متنحية) العظمية: والتأثيرات الموضعية 
لعوز 101181 في نمعدن العظم. 


تلين العظام ناقص الفوسفات التصنيع الهاجر لل 10123 من قبل فرط إنتاج لد 101223 
المحدث بالأورام الورم. 


طفرة في الفوسفاتاز القلوية العظمية | تثبيط تمعدن العظم بسبب تراكم 
النوعية. البيروفوسفات في العظم. 


؟- الدوائي: 


البيسفوسفونات وغيرها الجرعات العالية من الألندرونات خلل تمعدن محدث بالأدوية. 
والإبندرونات. 


استخدام الألمنيوم لخلب الفسفور أو خلل تمعدن محدث بالألمنيوم 
الألمنيوم في سوائل التحال الكلوي. يشخص بخزعة العظم. 
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الجدول () أسباب تلين العظام والرخد. 
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بالأصبع)؛ وحدبة في العظام الجبهية والجدارية؛ وتأخر 
اتغلاق اليافوخ الأمامى. كما يؤدي إلى توسع المشاشات 
السفلية للكعبرة: وتورم في المفاصل الضلعية الغضروفية 
(السبحة الرخدية). 

تلين العظام عند البالغين ذو تظاهر خلسي؛ فالشكل 
متوسط الحدة منه قد يكون لا عرضياء أو يتظاهر بالكسور 
مقلدا تخلخل العظام. أو بآلام عضلية وعظمية مع مضض. 
وقد يكون اعتلال العضل الداني بارزاً مع تهادي المريض في 
مشينه.؛ وصعوبة تسلق الدرج. 

التشخيص: 

تختلف تغيرات تركيز الكلسيوم والفوسفات وال 25)011(5 
وال (آ,(25)011.! في المصل ياختلاف الأسباب. قفي حالات 
عوز الفينامين د سواء بسبب نقصه فى القوت أم بسبب قله 
التعرض للشمس أو سوء الاأمتصاص المعوي : تكون المستويات 
المصلية للكلسيوم والفوسفات سوية أو متخفضة؛ مع ارتفاع 
الفوسفاتاز القلوية:؛ وارتفاع هرمون الدريقات؛ وينخفض 
مقدار ال (آ(25)011 في المصل على تحو واضح:؛ وقد يصبح 
غير قابل للكشف: ويالمقَابل تكون مستويات ال 1.25)011(,2 
طبيعية أو مرتفعة يسيب فرط نشاط الدريقات الثانوي. 

قد تبقى الصور الشعاعية سلبية حتى مراحل متقدمة 
من المرض. العلامات الشعاعية المميزة لتلين العظام هى 
وجود شرائط ثيرة شعاعياء يراوح طولها بين بضعة 
ميليمترات ويضعة سنتيمترات: وتكون عادة عمودية على 
سطح العظام؛ تظهر في الأضلاع والحوض والعظام الطويلة. 
تسمى هذه الشرائط النيرة مناطق الكسور الكاذية أو خطوط 
لوزر 7ع1.0035: وأكثر ما تحدث في مواضع دخول الشرايين 
للعظام؛ ويعتقد أنها ناجمة عن الشدة الميكاتيكية بسبب 
نبضان تلك الأوعية (الشكل 5). 

من الشائع في تلين العظام نقص الكثافة العظمية 
الشعاعي؛ مع كسورانهدامية في الفقرات. وقد يتعذرأحياتاً 
التفريق شعاعياً بين تلين العظام وتخلخل العظام. 

تشاهد التبدلات الشعاعية في الرخد عند الأطفال في 
محاذاة صفيحة النمو المشاشية؛ التي تزداد سماكة؛ وتصبح 
أعرض وأكثر اتساعاً, كما تصبح المشاشات مقوسة ومتعرجة 
في مستوى حاقنها المجاورة لكردوس العظم؛ وذلك بسبب 
نقص تكلس الناحية المتضخمة ونقص تمعدن العظم 
الإسفنجي الأولي. ويكون تمط الحواجز الإسفنجية شاذا 
في المشاش؛ ويرق القشر في جسم العظم: وقد يتقوس ساق 


الشكل (5) صورة شعاعية للحوض تظهر خطوط لوزر مليكمان 
[السهم). 


يبدي ومضان العظام مناطق متعددة زائدة الكثافة في 
الأضلاع والحوض في مناطق الكسور وقد يلتيس المظهر 
بالانتقالات. وعند الشك يلجأ إلى خرزعة العظم لتأكيد 
التشخيص؛ لتعطي المظهر الوصفي للحواف العظماتية 
04 التي تبدو أعرض (أسمك) وأكثر اتساغاً على طول 
العظم (الشكل!/). 

العلاج: 

يستجيب الرخد وتلين العظام العوزي المنشأ بسرعة 
للمعالجة بالإرغوكالسيفيرول إمنعأنءاقعمعمع ١٠١ 16١‏ 
مكروغرام باليوم): قد ترتفع أحياناً مقادير الفوسفاتاز 
القلوية في بدء المعالجة بسيب زيادة التمعدن. يمكن عموما 
إيقاف المعالجة بعد 4-٠‏ أشهر أو الإبقاء على جرعة صيانة 
من القيتامين د ( ٠١-٠١‏ مكروغرام كولي كالسيفيرول): إلا 
في المرضى المصابين بمرض مسنبطن كسوء الامتصاص 
الذي قد يتطلب إعطاء جرعات عالية عن طريق الحقن. 

الرخد المعند على الفيتامين د: 

ويقصد بذلك الرخد وتلين العظام الناجمان عن: 

»الطفرات المعطلة 5 113117211118 للإنزيم الذي 
يحول ال 25)011(0 إلى مستقليه الفعال ,1.25)013(,2 
(النمط الأول من الرخد المعند على الشيتامين د). 

« الطفرات المعطلة لمستقبل الفيتامين د؛ التي تعطل 
قابليته للنسخ الفاعل (النمط الثاتى من الرخد المعتد على 
القينامين د). 

تتشابه اللوحة السريرية فى هذه الأشكال مع تلك 
المشاهدة في الرخد الطفلي؛ ويشتبه بالتشخيص عند إخفاق 
المعالجة بالفينامين د. 


الم 
ا 


١ 0‏ يريا 4 
ايو 0 نر 


الشكل (/): مظهر نسيجي لتلين العظام: يلاحظ اتساع الحواف العظمانية (الملونة بالأزرق الفاتح): والتي تغطي تقررباً كامل سطح العظم. أما 
العظم المتكلس فهو بلون ازرق غامق. 


الرخد وتلين العظام كلوي المنشا: 

يؤدي القصور الكلوي المزمن إلى حدوث الرخد وتلين 
العظام بسبب خلل في تركيب ,1.25)011(,5 أو بسيب الإفراط 
في المعالجة بالمركيات الخالبة للفوسفات الفموية. 

الرخد وتلين العظام المرافق لنقص فوسفات الدم: 

يحدث المرضان نتيجة للعيوب الوراثية أو المكتسبة ضىي 
إعادة امتصاص الأنبوب الكلوى للفوسفات: ونادراً ما يكون 
السبب وجود أورام تفرز مركبات مدرة للفوسفات. 

يلخص الجدول (7) الطفرات المسؤولة عن معظم حالات 
الرحد ناقض الفوسفات. أما الرخد ناقض الفوسفات 
المكتسب؛ فينجم غالبا عن فرط إفراز ال 701723 من قبل 
الأورام. 

تتم المعالجة بإعطاء الفوسفات (١-4غ‏ يومياً): والمركب 
الفعال من فينامين د -١(‏ ألفا هدروكسي فيتامين د 1-١‏ 
مكروغرام يومياً أو 15-١‏ دي هدروكسي شيتامين د 15 :- 
.١‏ مكروغرام يومياً)» يعالج تلين العظام المحدث بالأورام 
بالطريقة تفسهاء واستئصال الورم يؤدي إلى الشفاء. 

نقص الفوسفاتاز القلوية: 

نقص الفوسفاتاز القلوية هو مرض يورث وراثة جسدية 
متنحية تسببه الطفرات المعطلة في جين الفوسفاتازا لقلوية: 
والتي تؤدي إلى خلل في وظيفتها وتثبيط تمعدن العظم. 
ويشنبه بالتشخيص حين وجود تلين عظام مع انخفماض 
مستويات الفوسفاتاز القلوية. مع بقاء الكلسيوم والفوسفات 
وهرمون الدريقات ومستقلبات الشيتامين د ضمن الحدود 
السوية:؛ لا يوجد علاج شاف؛ وفي بعض الحالات الشديدة 
أجري زرع نقي؛ وكان ناجحا. 


الأسباب الأخرى لتلين العظام: 
تم تلخيصها في الجدول الأول. إن الانسمام بالاألمنيوم 


ناد رحاليا بسبب انخفاض استخدام مركيات الألمنيوم لخلب 
الفوسفات: والتخلص من الالمنيوم فى المياه المستخدمة في 
التحال الدموي. عند الاشتباه بالاتسمام بالالمنيوم؛ يؤكد 
التشخيص بإظهار وجود الأللنيوم عند جبهة التكلس في 


وتلين العظام الناجم عن البيسفوسفونات خاصة في 


المرضى المصابين بداء ياجيت المعالجين بالإبندرونات 
والجرعات العالية من الباميدرونات؛ يكون عادة لا عرضياء 
ويتراجع عند إيقاف الدواء. 

يؤدي الإفراط في تناول الفلورايد إلى حدوث تلين العظام؛ 
بسبب التثبيط المباشر لتمعدن العظم؛ وهو شائع في بعض 
أجزاء من العالم؛ حيث تحنوي مياه الشرب على كميات كبيرة 
منه. يتراجع تلين العظام حين خض المتناول من الفلورايد , 

يؤدي تناول مضادات الاختلاج مثل الفينوبارييتال: 
الفينيل هيدانتوثين؛ الكارياماويبين إلى حدوث الرخد وتلين 
العظام: ويكون شديداً خاصة في المرضى الذين يتناولون 
نوعين أو أكثر من مضادات الاختلاج: وفي المرضى قليلي 
الحركة والمعتكفين في المنزل أو المقيمين في المؤأسسات 
الخاصة. الاضطراب المخبري الرئيسي هو نقص ال 25)011(0 
لدرجة قد يصعب فيها كشفه مخبرياً. يؤدي إعطاء ٠٠٠١‏ 
وحدة دولية/اليوم من القينامين د إلى عودة المستوى المصلي 
ل 25)010(0 للسواء. 

ثالث داء باجيت العظمي عدهط 04 0156256 5اع228: 

-١‏ مرض مزمن يتمير بزيادة ارتشاف العظم وتشكل 
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عظمي واستبدال عظم هش وضخم بالعظم السوي. 

"- معظم الحالات لا عرضية؛ وقد تحدث الآلام العظمية 
والكسور وانضغاط الأعصاب. 

*- هناك علاجات قوية وآمنة مثبطة لارتشاف العظم. 

يصيب داء باجيت العظمي (التهاب العظم المشوه 15]أ]05 
5 ااالمستين من الجنسين؛ ويصيب عظام الحوض: 
والفخد., والظنبوبء؛ والعمود القطني - العجزيء والعمود 
الظهري؛ والترقوة والأضلاع؛ ولوح الكتف والجمجمة خاصة. 
ويتصف بوجود مناطق تكون فيها إعادة الصياغة زائدة وغير 
منتظمة؛ فهناك زيادة في عدد ناقضات العظم وفعاليتها 
يؤدي إلى حل العظم؛ يليه حلول نسيج ضام ليفي وعائي 
مكان النقي السوي. يعقبه زيادة في نشاط بانيات العظم 
يؤدي إلى إحداث ترميم عظمي؛ ولكن دون الحصول على 
الطرازالسوي للعظم؛ وإنما تنحدث يبنيه فوضويه توصف 
(بالطراز الفسيفسائي الموزاييكي) تنخللها مناطق من 
التليف. يتشوه العظم؛ ويصبح لينا معرضا للكسر 
والانضفاطء وتنشط ترويته كثيراً» ويلاحظ احمرار وحرارة 
فوق المنطقة المصابة بسبب التوسع الوعائي. 

يصيب المرض نحو ./.١‏ من البالفين فوق ال 1١‏ سنة من 
العمرفي الولايات المتحدة الأمريكية: ويزداد حدوثه مع تقدم 
العمر. وهو شائع في العرق الأبيض في أوريا؛ وفي المملكة 
المتحدة خاصة؛ ونادر في آسيا وإفريقيا. للعوامل الوراثية 
شأن في حدوث المرض؛ وقد يكون سببه شيروسياً. 

قد يكون المرض لا عرضياًء ويكشف خلال فحص شعاعي 
منوالي. أما إن كان معمما؛ فإنه يتظاهر ب: 

© الام عظمية هيكلية: وتشوه هيكلي: وكسور قشرية على 
السطوح المحدية للعظام الطويلة؛ مع تقوس جانبي وصفضي 
للفخذ وتقوس أمامي في الظنبوب وتنكس مفصل الورك. 

© كبر حجم الرأسء وقد تنضغط قاعدة الجمجمه محدثهة 
مايسمى بتسطح الماعدة؛ مما قد يؤدي إلى أعراض 
انضغاط جذع الدماغ وعلاماته. تؤدي إصابة الجمجمة إلى 
الصداع أو الصمم أو العمى أوالطنين أو الدوار. وقد يحدث 
انضغاط الحبل الشوكي. كما تظهر أثلام وعائية في الشبكية 
وقصور قلب عالي النتاج أحيانا. 

« تختلط الإصابة المعممة في ١‏ من الحالات بساركوما 
عظمية تنتهي بالوفاة خلال " أشهر. 

الموجودات المخبرية والشعاعية: 

-١‏ الكلسيوم والفسفور سويان على رغم تقلب العظم 
الزائد. وقد يزداد الكلسيوم في الدم والبول في أثناء التثبيت 
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بعد الكسور. 

؟- ارتفاع الفوسفاتاز القلوية في المصل مشعرا عن زيادة 
نشاط بانيات العظم., وقد تكون طبيعية في الإصابات 
العظميه المفرده. 

- ارتفاع واسمات الارتشاف العظمي. 

4- وبلاحظ شعاعياً مناطق زائدة الكثافة وأخرى تاقصة 
الكثافة: وزيادة في حجم العظم المصاب؛ وقد يفيد ومضان 
العظام في تحديد مدى انتشار الآفة. 

المعالجة: 

تستجيب الآلام العظمية للمسكنات ومضادات الالتهاب 
اللاستيروئيدية والبيسفوسفونات. ومركبات 
البيسفوسفونات مثل أيباندرونات وزوليدرونات وريزيدرونات 
هي أكثر فعاليةه من باقي البيسفوسفونات في تثبيط 
الارتشاف العظمي الزائد؛ ولكن تأثيرها المضاد للألم 
متشابه. كذلك يمكن إعطاء الكالسيتونين. لم تثبت فائدة 
البيسفوسفونات في الوقاية من حدوث المضاعفات. 

وإضافة إلى المعالجة الطبيه؛ قد يستفيد المرصى من 
جراحة تقويم العظام لإنقاص التشوهات واستبدال الورك 
المتنكس أو لتخفيف الاتنضغاط العصبي. 

رايعاً- متلازمات تكون العظم الناقص ؤوادء05160822 
015 32] 111210611 

-١‏ هو أحد أدواء النسيج الضام الوراثية. يكون الشذوذ 
الرئيسي فيها في الجينات المسؤولة عن ألياف الغراء. 

؟- هناك عدة أنماط سريرية» ويتم التصنيف وفق نمط 
الوراثة (سائدة أو متنحية): ووفق المعايير السريرية. 

*- ينميز بحدوث تظاهرات عظمية: وعينيه؛ وسمعية 
وقلبيه وعائية؛ واضطراب في التسئن. 

؛- يعد شكلاً وراثياً من تخلخل العظام. 

يتظاهر تكون العظم الناقص عادة بتخلخل عظام شديد 
وكسور متعددة منن الطفولة:؛ ومن الشائع أيضاً مشاهدة 
الصلبة الزرقاء وخلل التستن. تحدث معظم الحالات بسبيب 
طفرة الجين 201.141 و 001.142 التي ترمز البروتينات 
الني تشكل الكولا جين من النمط ١؛‏ مما يؤدي إلى نقص 
إنتاج الكولاا جين أو تشكل سلاسل من الكولا جين الشاذ التي 
تتخرب بسهولة. ومعظم الحالات كذلك تورث وراثة سائدة» 
ولكن ذكرت حالات من الوراثة المتنحية والتي سبيها طفرات 
في المورثات 011187 و 1.8215 ومهمتها هدرلة البرولين في 
الكولاجين. قد تحدث بعض الحالات بسبب طفرات جديدة 
ومن دون قصة عائلية إيجابية. 


تراوح شدة المرض من الأشكال المميتة منن الولادة 
(النمط؟)» حتى الأشكال الخطرة مع كسور متعددة منذ سن 
الإرضاع والطفولة (النمط ” و:) إلى الأشكال المعتدلة 
(النمط )١‏ الذي يترافق تقليديا مع الصلبة الزرقاء 
وتشوهات عظمية أقل وضوحاً. يبين الجدول (8) الأنماط 
المختلفة من المرض. 

تشخص الأشكال الشديدة من داء تكون العظم الناقص 
سريرياء؛ ويجب تمييز الحالات الخفيفة الحدة من تخلخل 


العظام مجهول السبب في الشباب» وقد يكون تحري الطفرات 
في 201141 و 001.142 مفيدا ؛ ولكنه إجراء غير مستخدم 
على نطاق واسع. ويعدُ المرض شكلاً وراثياً من تخلخل العظام, 
ويلاحظ حدوث منظر فقار السمك (تقعر السطوح العلوية 
والسفلية للفقرات بسبب الضغط الناجم عن تمدد القرص 
بين الفقرات)» كما قد يشاهد منظر الفقرات المسطحة. 
يتناقص تواتر الكسور عند البلوغ في الأنماط الأول 
والثالث والرابع. وقد يحدث في بعض المرضى ما يسمى 


ا م ا را 


النمط الأول كسور بأعداد مختلفة: تشوهات خفيفة: نموذجياً وجود أليل غير وظيضي 
قوام طبيعي أو قريب من الطبيعي؛ منال 01[181). 
الصلبة الزرقاء؛ فقد السمع شائع؛ ولكن 
لا يشاهد دائماء نقص التسنن غير شائع. 
نموذجياً استبدال بقايا الفسيل 
فى 201.141 و01.142© 
وأحياناً حذف جزْء من النطاق 
الحلزوني الثلاثي. 


موت داخل الرحم أو يعد الولادة بعقليل؛ 
كسور متعددة عند الولادة تشمل 
الأضلاع (وقد تيدو سبحية) والعظام 
الطويلة؛ مع نقص نمعدن قبة الرأس 
وفرط ضغط رئوي. 


لحذف في 001.142 إضافة إلى 
وجود أليل غير وظيضي . 


طفرة واحدة ونادراً طفرتان 
(استبدال حمض أميني مفرد) في 
اذ 011 ورأو 01-142©. 


النمط الثالث الكسور شائعة:؛ وتشوه العظام الطويلة 
الصليبة غالبا زرقاء ؛ ولكنها تخف مع 
التقدم يالعمرء. نقص التسئن وفقد 
السمع شائعان. 
الكسور شائعة مع قصر قامة غالباًء 
التشوهات شائعة؛ ولكنها خفيفة الحدة: 
الصلبة متنترجة من الطييمي إلى 
الرمادية؛ فقدان السمع متغير؛ نقص 


النمط الخامس | يشبه النمط الرايع» مع تشكل جُسأة 
مفرطة التنسج. تحدد الكب والاستلقاء 
في الساعد. لا يوجد نقص تسنن. 


النمط السادس يشبه النمط الرابع ؛ ولكن مع حدوث 
الكسور أكثر وعلى نحو مبكر. لا يوجد 
نقص تسنن, نقص النتمعدن؛ ولكن لا 

شدوذ في الاستقلاب المعدني 


الجدول (8) متلازمات داء تكون العظم الناقص. 


النمط الرابع طفرات نقطية في 001.141 


و0011452. 
طفرات تتخطى الإكسون في 
2--1. 


لا يوجد طفرات في 01.181© 
و142آ001. 


زيادة الفوسفات القلوية في المصل. 
لا يوجد طفرات في اذا 001 
و001142. 


يفيل 


بالتمفصل الكاذب 10021]1710515ا56م بسبب عدم التحام 
الكسور. 

يشمل تدبير المرضى علاج الكسور وتصحيح تشوهات 
الأطرافء والمعالجة الفيزيائية والمهنية وإعادة التأهيل 
بالنسبة إلى المرضى مع تشوهات عظمية. تستخدم 
البيسفوسفونات على نحو واسع؛ ولكن من دون دلائل على 
فائدتها في الوقاية من الكسور والتشوهات. نتائج زرع نقي 
العظم واعدة؛ وكذلك المعالجة الجينية. 

خامساً النخرة العقيمة 0566©002©750515: 

النخرةالعقيمة هي المحصلة النهائية لعدد من التبدلات 
التي تنتهي بتموت العظم والتخرب المفصلي. 

تشير نخرة العظم (النخر العقيم اللاوعائيء أو نقص 
تروية العظم) إلى احتشاء العظم. قد تكون لا عرضية:؛ أو 
تسبب انزعاجا وعدم الراحة؛ وقد تقود إلى أذية عظمية تنتهي 
بنخرب تام في الملفصل. يعد رأس الفخذ من أكثر المواضع 
إصابة بالنخرة العقيمة. قد تكون الإصاية ثنائية الجانب 
في أكثر من ./.80١0‏ من الحالات. وأكثر الأماكن التي قد 
تتنعرض للنخرة العقيمة . إضافة إلى الورك . هي الركبنان 
والكتفان والكاحلان والمرفمان. يصاب أكثر من ثلاثة مواقع 
في نحو ”./. من الحالات. وإن نحو ./.٠١‏ من حالات تبديل 
مفصل الورك في الولايات المتحدة سبيها النخرة العقيمة. 

أسباب النخرة العقيمة عديدة (الجدول)؛ ولكن أكثرها 
شيوعاً الإفراط في تناول الكحول والتدخين؛ واستعمال 
الستيروئيدات القشرية المديد. 

يعتقد أن النخرة العقيمة تنجم عن تأذي الأوعية الدموية 
(بعد الخلوع والكسور) أو بسبب الانسداد الوعائي (التالي 
للصمات الخثرية؛ أو الداء المنجلي: أو الصمات الشحمية: أو 
داء الغواصين)؛ وقد افترض أنها تحدث يسبب الانضغاط 
التالي للتوسع الموضعي للنسيج الشحمي (الكحولية: 
والستيروئيدات القشرية:؛ والداء السكري). 

قد تبقى الآفة لا عرضيه عدة أسابيع؛ وذلك حتى ارتشاف 
العظم من الرأس المتموت خلال عملية الترميم العظمي 
الني قد تؤدي إلى كسور مرضيه. 

يقصد بالا عتلال العظمي الغضروفي:05]602110705051 
المرض الذي يحدث فيه نخر مراكز التعظم؛ وله أكثر من 5٠‏ 
مسمى مسجلاً. ومايزال الغموض يكتنف آليته المرضية 
ومدى قابلية الأطفال للإصابة به. 

التظاهرات السريرية: 

يحدث الألم عادة بعد حدوث انخماص العظم. تحدث 
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-١‏ الأسباب الغدية /الاستقلابية: 


- الإفراط في الكحول. 
- الستيروئيدات القشرية. 

- داء كوشينغ. 

- الداء السكري. 

- فرط حمض اليوريك 201 112]نا بالدم. 
- تلين العظام. 

- فرط شحوم الدم. 

- العلاج بالبيسفوسفونات. 


3- أدواء الخرن زداء غوشر). 


*- اعتلال الهيموغلوبولين (فقردم منجلي؛ التالاسيميا). 
-٠‏ آفات النسيج الضام (الذثبة الحمامية الجهازية..). 
- التشعيع. 


الجدول (4) أسباب نخر الفضروف والعظم الإقفاري. 


الآلام الملفصلية المزمنة بسبب توسف الأنسجة المتنخرة 
والتخرب المفصلي. تؤدي النخرة العقيمة في رأس الفخذ 
إلى ألم في الناحية المغينية نابض وعميق. يظهر هذا الألم 
على نحو تدريجي؛ ويكون متقطعاً؛ وقد يحدث على نحو 

التشخيص: 

التصوير بالرنين المغنطيسي حساس جدا لكشف التبدلات 
الباكرة للإصابة؛ ويظهر الوذمة في نقي العظم. كذلك يكشف 
ومضان العظام عن إعادة البناء العظمي سواء مع كسرأم 


الشكل (8) صور شعاعية بسيطة: منظر أمامي خلفي (1) ومنظر جانبي (ب))؛ تظهر نخرة عقيمة متقدمة لراس الفخن. تظهر الصورة الجانبية 
علامة الهلال (السهم) الناجمة عن الكسر تحت الغضروفي. 


من دون كسر. تتأخر التبدلات على الصورالشعاعية 
البسيطة: وتظهرأولاً مناطق بقعية من قلة العظم والتصلب 
العظمي التي تعكس عملية الترميم والإصلاح العظمي. 
يظهر تحت الفضروف منطقة خطية شفافة شعاعيا (علامة 
الهلال) تشير إلى انخماص العظم (الشكل1). 

المعالجة: 

يوصى بعدم حمل وزن الجسم بالنسبة إلى الطرف المصاب» 


لم تثبت فعالية بعض العلاجات مثل العلاج الخافض 
للشحوم؛ وموسعات الأوعية؛ والبيسفوسفونات؛ ومماثلات 
البروستاسيكلين: والأكسجين عالي الضغط وغيرها. قد 
يوصى ببعض إجراءات مثل إزالة الضغط لبعض المواقع. 
وقد يبضع المفصل لإزالة الأنقاض؛ أو يجرى خزع العظم؛ 
وفي النهاية قد يكون تبديل المفصل ضرورياً. 


5100 


الجراحة في الأمراض الرثوية (الروماتيزمية) 


للجراحة شأن في علاج الأمراض الروماتيزمية غايتها 
تخفيف الألم أو تحسين الوظيفة أو منع ترقي الآفة. يعتمد 
نجاح المقاريات الجراحية على حسن اخنيار المريض المناسب 
للجراحة المناسية وتحضيره. 

يعد الألم غير المستجيب للمعالجات الاستطباب الأكثر 
شيوعا للعلاج الجراحي لالتهاب المفاصل؛ أما سوء وظيفة 
المفصل فهو استطباب أقل شيوعاً ؛ لأن استعادة الوظيفة بعد 
الجراحة هدف أصعب تحقيقاً. يتضمن العلاج الجراحي: 
تنضير المفصلء؛ واستئصال الغشاء الزليل؛ وقطع العظم, 
وتصنيع المفصلء؛ وتبديل المفصل: إضافة إلى أن المصابين 
بالروماتوئيد قد يستفيدون من بضع (استئصال) زليل الوتر 
/ا11076610170لا6005] وإصلاح الرباط المتمرق أو إعادة بنائه. 

ومع أن العلاج الجراحي يوصل إلى نتائج ممتازة في 
معظم الحالات فإنه قد يعرض المريض لمخاطر حقيقية: مثل 
النزف الشديدء واضطرابيات النظم القلبية: وتوقف القلب: 
وإصابة الحزمة الوعائية: والأخماج (العدوى).؛ وفقدان 
الطعوم والزروع. ومع غياب المضاعفات فإن نتائج العمل 
الجراحي قد تتردى مع الزمن: ويفضل مراجعة الجراح قبل 
حدوث التشوه؛ أو عدم ثبات المفصلء أو التقفعات العضلية 
أو ضمور العضلات المتقدم؛ للوصول إلى نتائج أفضل. 

التقييم قبل الجراحة: 

يجب أن يقيم المرضى تقييماً شاملا قبل الجراحة؛ ويجب 
تثقيف المريض يشأن الخيارات العلاجية المتاحة والفوائد 
والمخاطر الممكنة. ويؤثر عمرالمريض وحالته الصحية وقدرته 
على الترَام إعادة التأهيل في نتائج العمل الجراحى. 

وتحديد سبب الألم أساسي وذلك بأخن القصة المرضية: 
وإجراء الفحص السريري الدقيق؛ واسنعراض الصور 
الشعاعيه المناسبة» والمحوص المخبرية؛ ويزل المفصل حين 
الضرورة؛ مع التأكد من أن المريض قد استنفد فرص التحسن 
بالأدوية ومساعدات الحركة والعلاج الفيزيائي مثل 
الدعامات في حالات عدم الثبات وعصا الاستناد وغيرها. 

وتخفيف الوزن قد يخفف الأعراض ويزيد من احتمال 
نجاح العمل الجراحي» كما تشير بعض الدلائل إلى زيادة 
نسبة الأخماج (العدوى) التالية لتبديل المفصل في البدينين 
وحين زيادة حدوث نزف غزير في أثناء الجراحة؛ ويجب تحري 
إصابات القلب والأوعية والرئتين والكليتين والموثة قبل 


جابر إبراهيم 


الجراحة؛ وكذلك معالجة بعض الحالات الخمجية مثل نخر 
الأسنان والتهاب البلعوم والالتهابات البولية. 

التحضير للجراحة: 

يجب أن يتلقى جميع المرضى معلومات حول الإجراء 
المخطط لهم والمضاعفات المحتملة» والتأهيل يعد العمل 
الجراحي؛ ومدة الألم المتوقعة: واحتمال تحسن الوظيفة. 
ولتجنب النزف الكنلي وسوء الاندمال توقف مضادات 
الالتهاب اللاستيروئيدية والستيروئيدات إن أمكن, ويفضل 
إجراء الجراحة في أفضل الظروف الصحية. 

تفيد المعالجة الجراحية في الأمراض التالية: 

:05]6021)ط121)ذ١ الفصال العظمي‎ -١ 

هناك عدة إجراءات جراحية تهدف إلى تخفيف الأعراض 
مع المحافظة على السطح المفصلي أو إعادة تشكيل غضاريفه. 
تشمل هده الإ جراءات: إنضار ا لنسج الميت04 20657106706 وقطع 
القرحات العظمية تحت الغضروفية أو ثقبها لتحريض 
تشكل غضروف مفصلي جديد؛ وكذلك استعمال الطعوم 
لاستبدال الغضروف المفصلي المتنكس. قد تحسن بعض 
الإجراءات الوظيفة الميكانيكية للمفصل وتخفف الألم مثل 
استتصال القطع المقلقله ©1005 الغضروفية أو العظمية ؛ وفى 
بعض الأحيان النوابت العظمية 16ز1]م05160. كذلك قد 
يحرض إجراء التثقيب العظمي في المناطق المتنكسة من 
الغضروف المفصلي إعادة تشكيل الغضاريف: ولكن غالبا ما 
يننكس هذا النسيج الجديد يسبب الافتقار إلى إمكان 
الحصول على غضروف مفصلي طبيعي. أدى استبدال طعوم 
عظمية غضروفية أو غضروفية سمحاقية بالمناطق المتنكسة 
من الفغضروف إلى نتائج جيدة قصيرة الأمد في بعض 
الدراسات الصغيرة:؛ ويبدو على وجه عام أن الإجراءات المتبعة 
حالياً والمتضمنة المحافظة على الغضروف المفصلي أو ترميمه 
ليست مفيدة في الفصال العظمي المتقدم. 

يُصحح قطع العظم 056601011 سوء الإجهاد وينقل 
الحمل من السطوح الغضروفية المتأذية بشدة إلى مناطق 
أخرى فيها غضروف مفصلي سليم؛ مما قد يخفف الألم؛ 
وهو يجرى للشباب الفعالين ذوي المفصل الثابت مع مدى 
حركي وظيفي وعضلات جيدة: إضافة إلى وجود قسم من 
الغضروف المفصلي. 

قد يخفف إيثاق المفصل 31010065135 الألم ويوفر الثباتية 


الهيكليه والارتصاف:31180:067 العظمي في الحالات 
المتقدمة من الفصال العظمي: لكنه يلغي حركة المفصل؛ 
وإضافة إلى ذلك فإن إيثاق مفصل واحد يزيد الحمل 
والحركة في المفاصل الأخرى وقد يسرع التنكس. يمكن إجراء 
الإيثاق على العمود الرقبي والقطني والسلاميات والممصل 
المشطي السلامي الأول في القدم والورك والركبة. 

وفي يعض المفاصل يمكن استثصال السطوح الغضروفية 
المتنكسة وتستيدل بها طعوم مصنوعة من اليولي إتيلين أو 
المعدن أو يعض المواد الاصطتاعية (الشكل ١)؛‏ مما يخفف 
الألم ويسمح للمريض بالمحافظة على حركة المفصل. 

بيد أن السطح الجديد تنقصه الخواص الميكانيكية 
والمتانة التي يمتلكها الغضروف المفصلى الطبيعي: كما يجب 
تثبيت البديل على عظم المريض. ليس في أي من المواد 
الصنعية المستخدمة حاليا قدرة تماثل قدرة الفضروف 
المفصلي على توفير سطح منزلق قليل الاحتكاك؛ عديم 
الألم؛ وقادر على توزيع الثقل عبر المفصل الزليلي: حتى إن 
هذه المواد الصنعية لا تستطيع أن تقدم الثباتية والمتانة 
نفسها في الوصل بين الغضروف المفصلي والعظم: لذلك 


فإن اهنراء الطعوم يحدد ديمومتهاء؛ كما أن تمَلقلها يؤدي 
إلى فشل المفصل؛ ولهذا قإن البدائل الصنعية المستخدمة 
حنى اليوم غير قادرة على توفير وظيفة طبيعية ولمدة كافية 
في الشباب. 

1- الداء الروماتوئيدي: 

يحناج المصابون بالداء الروماتوئيدي إلى تحديد الوقت 
المناسب للجراحة:؛ وترنيب تبديل المفاصل؛ إضافة إلى تخفيف 
أخطار الخمج (العدوى))؛ والتخطيط لمنع الأذية العصبية 
الناجمة عن عدم ثياتية العمود الرقبي في أثناء الجراحة 
وبعدها. وقد يكون من الصعب ملاحظة التغيرات العصبية 
بسبب تحدد حركة المفاصل وضمور ا لعضلات المجاورة: ولذلك 
نجرى صورة عمود رقبي جاتبية بفرط العطف والبسط قيل 
الجراحة. ففي دراسة راجعة على ١١+‏ مصاباً بالداء 
الروماتوئيدي خضعوا لتبديل ركبة أو ورك تبين وجود خلع 
جزئي في الفاصل الفهقي المحوري أو تحت المحوري؛ أو 
انحشار فهقي محوري في 14 مريضاً (211) بعضهم غير 
عرضيين. إن وجود عدم الثباتية بمقدار أكبر من ا-١٠‏ ملم 
في المفصل الفهقي المحوري؛ أو أكثر من 4 ملم في المستوى 


)١( الشكل‎ 


١مما‎ 


تحت المحوري على الصورة الشعاعية الجانبية بوضعيةه فرط 
العطف والبسط تتطلب إجراء تثبيت فقري قبل أي جراحة 
اختيارية» وتقييم أقل الإصابات شدة آخذين بالحسبان 
موضوع تنبيب المريض. 

تحتاج الحالات التي تتطلب تبديل أكثر من مفصل إلى 
التخطيط والتوقيت على نحو دقيق؛ فيجب مثلاً إجراء 
التثبيت الجراحي للطرف العلوي أولاً قبل إجراء الجراحات 
في الطرف السفلى؛ وذلك للسماح باستعمال العكازات للسير 
واستعمال الطرفين العلويين للنهوض عن الكرسي وصعود 
الدرج؛ وللأسباب نفسها قد يستفيد المريض من إيثاق المعصم 
قبل تبديل مفصل الورك. 

أما استبدال مفصل الركبة في الجانبين حين وجود تقفع 
في الركبتين- فيجرى في وقت واحد ؛ لأن التقفع بحالة 
العطف في الركبه غير المعالجة إذا نتم تبديل مفصل ركبة 
واحد سيجعل المريض يحافظ على حالة العطف في الركبة 
الأخرى - التي تم تبديلها - في أثناء الوقوف, مما يحدد 
إعادة التأهيل النالي للعمل الجراحي. وتتم عادة معالجة 
أمراض القدم والكاحل قبل تبديل مفصل الورك أو الركبة 
لتوفير ثباتية الطرف السفلي من أجل الوقوف وإعادة 
التأهيل. 

تزيد المعالجة الطويلة بالستيروئيدات خطورة الجراحة 
في الداء الروماتوئيدي: وكذلك الستيروئيدات حول الجراحة 
بسبب تثبيط المحور النخامي الكظري والدخلخل العظمي 
والنزف المعدي المعوي والخمج (العدوى))؛ وإن حدوث عدوى 
في مفصل مستبدل قد يصيب المفاصل المستبدلة الأخرى,؛ 
كما تسبب الستيروئيدات تغيرات في النسج الرخوة تجعل 
الجلد والأوعية السطحية هشة سهلة التهتك. 

تعرّض مضددات الالتهاب اللاستيروئيدية مع 
الميثوتريكسات أو من دونها للنزف الهضمي مع انخفاض 
الضغط أو من دون ذلك, ولا ينصح اليوم بإيقاف 
الميثوتريكسات قبل الجراحة. 

تزيد مضادات عامل النخر !32]1-1171 احتمال حدوث 
العدوى؛ ولذلك ينصح بإيقافها قبل الجراحة بعدة أسابيع. 

*- التهاب المفاصل اليفعي 22212]05(7ةاكمذ ءاتدع انال 
كط ة: 

يحتفظ بجراحة استبدال المفصل في التهاب المفاصل 
اليفعي للحالات المؤلمة بشدة والمحددة للوظيفة؛ وتؤجل 
الجراحة حتى النضوج الهيكليء كما أن الحياة المتوقعة 
للمريض الشاب أطول من عمرأي مفصل بديل متوافر 


١م‎ 


حالياً. وعدا ذلك فإن إعادة تبديل المفصل تتضاعف بضياع 
عظمي أكبر محيط بالبديل؛ ونتائجها غير مضمونة. وعدا 
ذلك يمكن إجراء عمليات تطويل الأوتار لإصلاح التقفعات 
واستتصال الغشاء الزئيل لتخفيف الأعراض واحتمال تأخير 
التخرب المفصلي. 

ويتعرض هؤلاء المرضى لمخاطر تخديرية كبيرة: كما في 
إصابة العمود الرقبي [(صورة قبل الجراحة). والانهدام وحيد 
الجانب في الجانب الوحشي للفهقة (الأطلس) مع إصابة 
المحور أو من دون ذلك يسبب تشوهاً ثابتاً دورانياً في الرأس 
يجعل إجراء التنبيب صعباًء كذلك يصعب إجراء التنبيب 
في حالة صغر الفك المرافق لإصابة في المفصل الفكي 
الصدغي. وتحدد حركة المفاصل قد يجعل التخدير الناحي 

:- النخر العظمهي 15أ05]60276505: 

ما يزال علاج النخر العظمي مثار جدل؛ وذلك بسبب 
الجهل بسير هذا الاضطراب. إن مبدأ العلاج الجراحي في 
نخر رأس الفخذ هو إزالة الضغط بحفر قناة على الوجه 
الوحشي للفخذ حتى منطقة النخر مع تطعيم عظمي أو 
من دون ذلك. تُجرى هذه العملية قبل حدوث اتخماص رأس 
الفخد أو تبدلات الحق. يتحسن الألم في معظم المرضى 
عادة: وقد يلجأ إلى قطع العظم الفخذي بهدف وضع المنطمقة 
السليمة من رأس الفخن بوضعية حمل الوزن؛ أو إلى إيثاق 
مفصل الورك. ونتائج استبدال رأس الفخذ أو كامل الورك 
ممتازة: لكن متانة البديل الصنعي في المرضى الشباب لا 
تزال غير مرضيه. 

5- التهاب الفقار المقسط 02071115م5 ع دتده اتتعلصة: 

يخفف استبدال المفصل الألم ويحسن الوظيفة في 
الإصابات المحيطية في سياق التهاب الفقار المقسط. قد يفيد 
القطع العظمي!ا05]60]010 المصحح من تشوهات العمود 
المقري. يؤدي النهاب الفقار إلى تكلس رياطي واسع وتعظم 
هاجر يجعل التخدير الناحي صعبا. كما أن تشوه العمود 
الفقري قد يعوق التنبيب الرغامي: وتحدد حركة الصدر قد 
تقود إلى مضاعفات خلال الجراحة أو بعدهاء ويجب أن 
يراقب النزف في أثناء الجراحة وبعدها؛ لأن النسج الرخوة 
المتعظمة أكل قدرة على الانكماش للمساعدة على الإرقاء. 

-١‏ اعتلال المفصل الناعوري 2151م20ط)؟ة عتاتطمه سعط 

يحسن اسنتصال الفشاء الزليل في الركبة والمرفق مدى 
الحركة وينقص الألم؛ كما يحسن استبدال الركبة التام أو 
الورك التام الوظيفة ويخفف الألم حين وجود تنكس متقدم 


في المفصل. وإن لتدبير المصابين بالناعور حول الجراحة 
وإعطاء العامل الثامن مخاطر كبيرة ينبغي مراقبتها. 

/ا- التهاب الزئيل الزغابي العقيدي المصطبيمْ 18722240م 
015 عداسسلمصه!111؟, 

تحدث الإصابة بين العقدين الثاني والتاسع:؛ وتصيب 
مفصل الركبة وتصيب أحياناً الكاحل والكتف. يسمح تنظير 
المفصل بتشخيص سريع:؛ يؤدي استتنصال الغشاء الزئيل 
سواء بالجراحة أم بالتنظير إلى تخفيف الأعراض وشفاء 
المرض الموضع. 

8- الورام الفضروضفي الزئيلي 5ذ2070:26]05مداء [530112: 

هو حالة تادرة تندج من تشكل قطع غضروفية صغيرة في 
الجوف المفصلي أو في الغشاء الزليل أو في النسج الرخوة 
حول المفصل؛ مما يؤدي إلى ألم وانعقال وتحدد حركة الملفصل 
وتنكسه. تخفف إزالة الأجسام داخل المفصل - وإزالة الفشاء 
الزليل أحيانا - الأعراض وتحسن الحركة إذا أجريت قبل 
التنكس؛ وقد تنكس الإصاية. 

أماكن التداخل الجراحي والمضاعفات بعد العمل 
الجراحي: 

:كرولا-١‎ 

أظهرت الدراسات السريرية لما يقارب من 4١٠‏ سنة تجاحً 
تبديل مفصل الورك في علاج الألم وسوء الوظيفة لأكثر 
من ٠١‏ ستة في المرضى المختارين بعناية. 

تضاءل خطر النهاب الوريد الخثري يعد الجراحة والخمج 
في المرضى الخاضعين لتبديل الممصل على تحو ملحوظ 
في آخر عمدين (حدوت الخمج أقل من :)/١‏ ويبقى التخلخل 
السبب الرئيس لإخفاق نيديل المفصل (الشكل١):‏ لكن تطور 


"و 
الشكل (1) تبديل مفصل ورك أيسر مع امتصاص عظمي حول 
إسمنت عظم الفخذث. وكسر عير الفخن. 


تقنيات الإسمنت العظمى قد خفف من وقوع انحلال 
العظم5ا5نإادء]05 العميم من 21٠‏ إلى أقل من 25 في ٠١‏ 
سئوات. 

كان لخزع الفخذ والحوض نتائج جيدة في تخفيف الألم 
في المرضى الشباب المصابين بعسر تصنع الحق؛ مع تبدلات 
طفيفة قي الصورة الشعاعية أو من دون وجود تبدلات فيها - 

وإيثاق الورك في المرضى الشباب يخَفف الألم ويسمح 
بعودة المريض إلى ممارسة نشاطاته؛ لكن المرضى كد يعانون 
صعوبات في الجلوس على الكرسي واستخدام وسائط النقل 
العامة. 

"- الركبة: 

يتضمن وصف العديد من العمليات لعلاج التهاب مفصل 
الركبة: التنظير وخزع العظم وتبديل المفصل. يخفف 
استئصال الغشاء الزليل التنظيري الألم والوذمة في 
المصابين بالناعور والتهاب الغشاء الزليل العقيدي المصطبغ 
وتغضرق الغشاء الزليل؛ ويحسن من التهاب المفاصل 
الروماتوئيدي في مراحله المبكرة. 

لا يبدو أن التشذيب 71010108! التنظيري أو تصنيع 
الغضروف يؤثر في التطور الطبيعي لالتهاب المفاصل 
التنكسيء لكنه مفيد في حالات تمزق الفضروف أو الأجسام 
الحرة. 

يستخدم خزع العظم حول الركبة في الْفحّج (الاكة/1 لالا86 
والانحراف الرَوّحي لتحويل محور حمل الوزن من الحجرة 
المتنكسة من المفصل الظنبوبي الفخذي إلى الحجرة الأخرى 
الأفضل حالاً. كما أنه قد يحرض تشكيل ليف غضروفي في 
الحجرة غير الحاملة للوزن. ويجرى فى الإصابات اللا 
التهابية في الشباب النشيطين تسبيا. 

يمكن في تصنيع مفصل الركبة /1255م3:11150 (رأب المفصل ) 
الكلي - كما في تصنيع مفصل الورك الكلى - وضع إسمنت 
أوالاعتماد على النتموالعظمي لإجراء التثبيت. وقد أظهرت 
دراسات عدة كبيرة أن النتائج في الحالتين ممتازة بغفض 
النظر عن طريقة التثبيت؛ مع استمرار النجاح بنسبة 1937 
للمركية الصنعية بالمراقية يعد ٠١‏ و؟اسنة (الشكل 7). 

ومع النتائج الممتازة للمفصل الإسمنتي قإن بعخض 
الجراحين يحتفظون يه للمرضى الذين تراوح أعمارهم بين 
5٠‏ و50 سنة؛أو للمصابين بالعظم ضعيف البنية؛ ويستندون 
فى ذلك إلى الفرضية القائلة إِنْ المكونات غير الإسمنتية 
ندوم فشرة أطول في المرضى الشباب؛ وتحفظ البنية العظمية 
لديهم. تعد مشاكل الداغصة أهم أسباب إخفاق تصنيع 


1١ 


0117 


الشكل (*) 
أ- صورة شعاعية أمامية خلفية لمصاب بالتهاب مفصل تنكسي شديد . ب- صورة شعاعية بعد الجراحة تظهر تبديل مفصل ركبة ثنائي الجانب 
تام إسمنتي مثبت خلفيا. 


الممقصل الكلي. 

تجدد الاهنمام باسنبدال المفصل أحادي الحجرة الذي 
يستبدل فيه القسم الأنسي أو الوحشي للطبق الظنيوبي أو 
اللقمةالفخذدية المرافقة؛ ويترك الجانب المقابل مع 
الغضروف الأساسي. تتطلب هذه العمليات اسنتتصال كمية 
عظمية أقل وتسمح بالحفاظ على كمية أكبر من المفصل 
الأساسي: والنزّف فيها أقل والشفاء أسرع من تصنيع الركبة 
الكلى؛ ولا يوصى بها في المصابين يتشوه شديد أو التهاب 
مفصل تنكسي في الحجرات التلاث. 

ويبقى إيثاق مفصل الركبة الخيار الأفضل للمصابين 
بخمج المفصل المعند ؛ وللمرضى الذين أخفق عندهم تبديل 
مفصل الركبة التام ولا يمكنهم الاستفادة من إعادة التبديل 
على الرغم من خسارة وظيفة الركبة؛ ومع استخدام التقنيات 
المتوافرة حالياً يمكن الحفاظ على وظيفة الطرف السفلي 
من دون ألم حين حمل الوزن. يمكن إجراء تصنيع الركية 
الاستثصالي أيضاً للمرضى الذين أخفق عندهم تبديل 
مفصل الركبة الكلي. 

''- الكاحل والقدم: 

تتضمن الخيارات الجراحية لالتهاب مفاصل الكاحل 
والقدم: استئصال المناقير العظمية 21611621021 وتنظير 
المفصل: والخزع العظمي: وإيثاق الممصل؛ واستيدال مفاصل 
صنعية بها. 

قد تتطور المناقير العظمية فى محيط المفصل وتسبب 
أعراضا تتعلق بالتصادم الحاصل في أثناء المشي؛ وهي شائعة 
على ظهر المفصل المشطي السلامي الأول وعلى الحافة 
الأمامية للمفصل الظنبوبي العقبي. وعلى الرغم من أنها 


لا تشمي المرض المستبطن فإن استئصال المناقير العظمية 
يؤدي غالبا إلى زوال الأعراض الآلية (الميكانيكية) والألم 
المرافق. قد تكون الأجسام الأجنبية مصدرا لاللام الميكانيكية: 
ويفيد فيها الاستخراج بالتنظير. يوقر خزع الظنبوب فوق 
الكعب إعادة اتساق المحور الحامل للوزن عبرالمفصل 
الظنبوبي العقبي؛ وقد يفيد في حماية المقصل من مسيبات 
تنكس الكاحل الخلقية أو التالية للرض. وأدى خرع العظم 
المنخفض في الظنيوب على المدى الطويل إلى إزالة الأعراض 
في التهاب المفصل التنكسي الأولي في المرحلة المتوسطة. 
يجرى خرّع العظم لاعنلال المفصل غير الا لتهابي؛ ولكنه قد 
يفيد في إزالة الألم وإنقاص تواترالنزف الداخلي في المفصل 
في المصابين باعتلال المفصل الناعوري. 

يزيل إيثاق مفصل الكاحل والقدم الألم في المصابين 
بالتهاب المفصل الشديد. وإيثاق هذه المفاصل جيد التحَمل 
حنى فى الأطفال على الرغم من بعض التحدد في أثناء 
النشاطات العنيفة كتسلق الجبال والجري. وقد يخفق 
الاندمال البدئي للإيثاق في ه-770 من الحالات. 

ويخلاف استبدال مفصل الورك والركبة كانت نتائج 
استبدال مفصل الكاحل غير جيدة؛ إذ تفشل )40-١0‏ من 
البدائل الضنعية بفترة ه-١٠استوات:‏ ولذلك يستخدم هذا 
الإجراء في الإصابات الالتهابية في كبار السن وقليلي 
التشاظ. 

4- اليد والمعصم: 

يخفف استئضال غمد الوتر نإ10م]ء70176لا6705] الألم 
ويزيد مدى الحركة؛ وقد يمنع انقطاع الوترء وإذا حدث 
الانقطاع يجب إعادة البناء قبل تطور التليف والتمقاصر. 


في اليد المصابة بالروماتوئيد يعاد بناء المفاصل السنعية 
السلامية للأصابع بزرعات مرنة من السيليكون: وهي تفيد 
في الحفاظ على المسافة المفصلية (تملأ الجوف) مع الحفاظ 
على المرونة. يمكن تصحيح الانحراف الزندي للأصابع مع 
تحت الخلع الزندي للأوتار الباسطة ولو جزئيا؛ بإجراء 
جراحة تعيد تمركز الأوتارالباسطة وتنقل مرتكزات الأوتار 
من الإصبع إلى الإصبع المتاخم من الناحية الزندية. 

يجرى إيثاق المفصل في المفاصل بين السلامية؛ ويين 
الرسغ 5لام:03 والمعحصم)]77115 في المرحلة النهائية لتنكس 
المفصل؛ ويفضل إيثاق المفصل بين السلاميات بوضعية 
العطف. يمكن إجراء الالتحام الصلب في 40 من الحالات 
باستخدام تقنيات متعددة. من الممكن أيضا إجراء إيثاق 
المفصل الكعبري الرسغي؛ أو بشكل انتقائي المفاصل الرسغية 
المصابة. تتحدد حركة المعصم والقوة القابضة عادة بعد إيثاق 
مفاصل الرسغ؛ ولكن الألم والثباتية تتحسن على المدى 
البعيد. 

نادراً ما يفضل الجر حون إيثاق المفصل السنعي الرسغي 
للإبهام؛ لأن الحركة في هذا المفصل مهمة لوظيفة اليد. 
ويفضل إجراء تصنيع المفصل (استئصال السطوح المفصلية 
وتغيير موقع النسج الرخوة؛ غالباً جزء من مبعدة الإبهام 
الطويلة أو وتر قايضة الرسغ الكعبرية) الذي يزول به الألم 
عادة وتتحسن قوة القيضة. 

إن الخبرة في تصنيع مفصل المعصم محدودة: واحتمال 
فشل الزروع السيليكونية المالئة للجوف كبير؛ كما أن تحسن 


الألم قليل: وقد يخفف استتئصال الصف الداني من عظام 
المعصم الألم في التنكس الشديد المعند. 

5- المرفق: 

ينم إيثاق المرفق بالنثبيت الداخلي؛ وينجم عن ذلك إعاقة 
وظيفية كبيرة. كما يمكن استئصال رأس الكعبرة أواستئصال 
الغشاء الزليل أو تبديل المفصل التام. 

تدبير المريض قبل الجراحة ويعدها: 

تشمل أهداف تدبير المريض حول الجراحة تخفيف الألم 
واستعادة الوظيفة ومنع حدوث المضاعفات؛ وينم ذلك باتباع 
برنامج علاج فيزيائي وتأهيلي خاص بكل مريض ومحدد 
قبل الجراحة. تستخدم المسكنات المخدرة في الفترة الأولى 
فقط يعد الجراحة:» ويضبط التسكين عبر مضخة التسكين 
من قبل المريض؛ أو بالحقن القطني أو بالحقن فوق الجافيه. 
يقدرحدوث الخثار الوريدي العميق بنحو 174 من الحالات؛ 
والصمة الرئوية الكتلية بنحو ", 4/, وقد نقص حدوث هذه 
المضاعفات مع استخدام الوارفارين والضغط الهوائي 
والهيبارين المنخفض الوزن الجزيئي. 

وفر التبرع الذاتي بالدم من قبل المريض قبل الجراحة 
بديلاً آمناً نسبياً لنقل الدم في أثناء الجراحة؛ ويرتبط إنذار 
الجراحة على نحو عام يحسن انتقاء الحمليةه الجراحية 
المناسبة للمريض ونحضيره الجيد ومنابعنه؛ ويتطلب ذلك 
عمل فريق يشمل طبيب المفاصل والجراح والمعالج الفيزيائي 
والتأهيلي. 


المعالجة الفيزيائية والتأهيلية في اعتلال المفاصل 


إن تاريخ المريض وفحصه الفيزيائي هما القاعدة الرئيسية 
لأي قرار علاجي فيزيائي؛ ويشمل تاريخ المرض إضافة إلى 
المعلومات المعتادة: النشاط الحركي؛ والنشاط الحياتي 
اليومي؛ والنشاط الاجتماعيء والحالة الذهنية والنفسية:, 
وحالة النطق؛ واستعمال الأجهزة المساعدة:؛ والقدرة على 
التعلم؛ والدعم العائلي ومن يقوم به من أضراد العائلة. 
وتسجل حاله بيت المريض المعمارية» وسهولة الوصول إلى 
مرافق البيت المخنلفة من دون عدبات؛ وسهولة الوصول إلى 
البيت عن طريق المصعد والحاجة إلى صعود السلم,؛ وعدد 
الدرجات. كما يسجل عدد المقيمين مع المريض في المنزل 
ومدى قرابتهم منه؛ وحالة المريض المالية؛ والأمراض المزمنة 
المرافقة. 

أما الفحص الفيزيائي فيركز على فحص المفاصل (المدى 
الحركيء التورم؛ الحرارة الموضعية؛ النشوه.. إلخ)؛ وفحص 
العضلات المحيطة بالمفاصل المصابة (تحديد وجود ضمور, 
وتقدير قوة هذه العضلات بحسب سلم عالمي يتدرج من 
الصفر إلى الطبيعي: يدل فيه الصفر على عدم القدرة على 
الحركة؛ وواحد على حركة بسيطة تشاهد بالبصر فقط, 
واثنان على حركة المفصل الجزئية مع الجاذبية الأرضية, 
وثلاثة على حركة المفصل الجزئية عكس الجاذبية الأرضية, 
وأربعة على حركة المفصل عكس الجاذبية والمدى المفصلي 
الكامل؛ وخمسة على حركة المفصل للمدى الكامل عكس 
الجاذبيه مع مقاومة). كما يفحص الحس والتوازن ومشية 
المريض والقدرة على استعمال الذراعين. وتوثق المشاكل التي 
يشكوها المريض مرتبة بحسب أهمينها في القيام يالنشاط 
الحياتي اليومي. 

ثم تحدد الخطة العلاجية لتمكين المريض من التغلب 
على العجز بالتعاون مع اختصاصي المفاصل الذي يوجه 
المعالجة الدوائية. 

وهنا لابد من ذكر بعض التعاريض التي تهم كل ممارس 
عام في حقل المعالجة الفيزيائية: 

النشاط الحياتي اليومي عملاذ! (زاتدل 01 دعناتجناءع2 
(481): هو النشاط الذي يقوم به كل إنسان يوميا ولا تستمر 
الحياة من دون هذا النشاط؛ مثل القدرة على التقلب في 
الفراش» واستعمال المرحاض مع النظافة الشخصية: 
والاستحمام, وارتداء الملابسء. وتجهيز الطعام وتناوله, 


كما 


زياد دهنة 


والتواصل الا جتماعي؛ وذلك من دون الاعتماد على أحد. 

التأهيل الطبى :1112]100ز12اء؟ 1201031 هو كل الوسائل 
اللازمة لتمكين المريض من القيام بنشاطه الحياتي اليومي 
من دون مساعدة أحد. 

العجز(المّوق) ()ذانط0152: هي الحالة التي تمنع المريض 
على نحو جِزئي أوكلي من القيام بالنشاط الحياتي اليومي. 

المعالجة الفيزيائية: هي تسخير المصادر الطبيعية لتأهيل 
المعوق؛ أو تخفيف معاناته: كالصوت؛ والضوءء والحقل 
المغنطيسيء والحرارة؛ والبرودة: والحركة؛ والسكون (الراحة) 
إلخ... مما سنذكره بالتفصيل لاحقا. 

المعالجة بالممل (المعالجة المهنية) :م 112!) 2)010221مناء0: 
هي تعليم المريض كيفيه التغلب على الصعوبات الني تواجهه 
في تنفيذ مختلف النشاطات الحياتية اليومية كالمشي: 
واستعمال الحمام؛ وارنداء الملابسء وتناول الطعام؛ عن طريق 
تعديل الأدوات المستعملة فى هذه النشاطات بغية الوصول 
إلى أكبر قدر من الاسنملالية الحياتيه لهذا المريض وتحسين 
نوعية حياته. 

وقد يتطلب الأمرالطلب من المريض العمل بحديقة المنزل 
بغية تقوية قبضة يده المصابة بالداء الروماتوئيدي مثلاء 
وقد يقوم المسنخصص بال معالجة بتعليم السباحة للمصابين 
بالتهاب الفقار المقسط. 

ويتطلب تأهيل المريض تضافر جهود جهات متعددة وفق 
المخطط .)١(‏ 

يلاحظ في المخطط )١(‏ الدورالأساسي لجهات غير طبية 
في هذا المجال؛ إذ يقوم مجلس المحافظة بفرض شروط 
للبناء تنئاسب مع حاجات المرضى ([منحدر للرصيف من 
جهتيه ليسهل عبور الكرسي المدولب: وتأمين إمكان وصول 
الكرسي المدولب إلى أنحاء المبنى كافة؛ مع العناية بتسهيل 
هرب المعوق على كرسيه حين حدوث حريق أو كوارث)؛ مع 
تخصيص أماكن خاصة للمرضى داخل الحافلات العامة 
والملاعب ومواقف السيارات وغيرها. 

أما المعالجة الفيزيائية 7(م15100212!/مفتهدف إلى ما 
يلي: 

-١‏ تقوية العضلات الارادية وخاصة العضلات الضامرة 
عن طريق التمارين الفاعلة أو عن طريق التنبيه الكهريائي. 

"- زيادة السعة المفصليه للمفاصل متحددة المدى الحركي. 


أطراف صناعية 


أجهزة تقويمية 
تنك عي 


أجهزة بديلة 


65 نأوطاءه 


المريض وقد أعيد تأهيله 


)١( المخطط‎ 


*- إزالة الألم أو تخفيفه عن طريق إراحة المفصل ضمن 
الجبائر؛ أو تطبيق الحرارة أو البرودة ووسائل أخرى. 

4- تحسين الدورة الدموية وتخفيف الوذمة والتورم في 
الأطراف عن طريق الكم الضاغط؛ ورفع الطرف المتورم أعلى 
من مستوى القلبء والتمارين الفاعلة والمنفعلة. 

ه- زيادة الكتلة المفصلية عن طريق التمارين الفاعلة في 
الأطراف الحاملة لوزن المريض. 

1- إزالة يبوسة المفاصل أو تخفيفها ولاسيما اليبوسة 
المؤلة» وكدذلك تشوه المفاصل عن طريق الجبائر المتسلسلة 
والتمارين الفاعلة والمنفعلة. 

- منع اليبوسة العضلية وإعادة ليونة العضلات وأوتارها 
عن طريق التمطيط والتمارين الفاعلة والمنفعلة. 

/- تخفيف التشنج العضلي الحادث بإصابات العصبون 
العلوي (الفالج والتصلب اللويحيء وأذيات الرأس) عن طريق 
تمطيط العضلات والأوتار المصابة: وتطبيق الثلج عليهاء 
وكذلك تطبيق التمارين الفاعلة والمنفعلة للعضلات المصاية. 

4- تعليم المشي الصحيح: والوقوف الصحيح: والجلوس 
الصحي؛ ومختلف النشاطات الحياتية اليومية على نحو 
صحيح صحي يقلل من إمكان إصابات الأنسجة الرخوة, 
ومن الآلام العضلية وخاصة آلام الرقبة وأسفل الظهرء؛ مع 
إرشادات تجنب الحالات غير الصحية في هذه النشاطات عن 
طريق تزويد المريض بكتيبات خاصة لهذه الأمور. 

أما الوسائل والأدوات المستعملة لإنجازالمهمات السابقة 
فهي: 

١-التمارين‏ العلاجيه د5ء2015ع,ء ع1أناعم172). 

"-التمارين الفاعلهة 5ء05:©ع<© 300176: يَمَوم المريض 
بتطبيقها بعد أن يجريها له المعالج عدة مرات ويعلمها له 
وهي موجهة لتقوية العضلات الضعيفة. 


'- التمارين الفاعلة المساعدة 66701565 25515]176 30]176: 
يقوم المريض بتطبيقها مع مساعدة المعالج له لأنه لا 
يستطيع القيام بها كاملة على الوجه الصحيح وحده. تهدف 
إلى تقوية العضلات الضعيفة ولكن على نحو خفيف نسبيا . 

4:-التمارين الشاعلهة المتزايدة المقاومة ©1081655[0م 
65 16515]1: يفقوم بها المريض وحده مع تطبيق 
مقاومة ترزداد مع تقدم الجلسات؛ وهي النمارين المثلى لتموية 
العضلات على نحو ملحوظ. 

ه- التمارين المنفعلة د5ء5أ00ع<ء 355176م: تمارين يطيقها 
المعالج على المريض من دون تدخل الأخير؛ للمحافظة على 
المدى الحركي المفصلي أو زيادة هذا المدى ضمن حدود الألم. 

5- الحرارة السطحية غ2ع١‏ [5006111219. 

/ا- الحوض المائي أو بركة السباحة 07 [00م 517/115110108 
381 350ططن]!]: تجرى التمارين المذكورة أعلاه ضمن الحوض 
المائي الدافئْ (74-"م)؛ أو ضمن بركة السياحة الدافئة 
بمساعدة المعالج الفيزيائي الذي يعلم المريض أو يرشده إلى 
كيفية تطبيق هذه التمارين على نحو متكرر ضمن الماء 
وضمن حدود تحمله؛ وهي وسيلة جيدة جدا لمعالجة الفصال 
العظميء والآلام العضلية. 

6-الأشعة تحت الحمراء 5لإ52 12173:60: إن أي مصدر 
حراري هو مصدر مشع للأشعة تحت الحمراء. 

9- الكمادات الحارة الرطبة 25م ]1262 700156: وهي كمادات 
قماشية؛ تحتوي ثاني أكسيد السليكون ممزوجاً مع تراب 
وتحتفظ بالحرارة العالية: ثم تلف بقماش جاف وتطبق على 
الناحية المراد علاجها كالرقية وأسفل الظهر مدة 8.٠١‏ 
دقيقة. ويجب مراقبة المريض في أثناء تطبيق الكمادات 
خاصة المرضى السكريين ومضطريي الحس خوفا من 


1١ ام‎ 


تعرضهم للحرق بسبب نقص الحس. 

تستطب هذه الكمادات في الأمراض المفصلية المزمنة) 
والكتف المتجمدة:؛ والآلام العضلية المزمنة؛ وهي من أكثر 
الوسائل شيوعاً في مراكز المعالجة الفيزيائية: كما أن الرطوبة 
تساعد على اختراق الدفء إلى أعماق أكثر من الكمادات 
الحارة الجافة. 

٠-الكمادات‏ الباردة 5كا3م 0010© وتطبيق الثلج م10 
0 كمادات قماشية أو لدائنية (بالاستيكية) تبرد 
بوضع الثلج المبروش بداخلها؛ وتطبق على نحو متقطع على 
الرضوض الحديثة والتهابات المفاصل الحادة. 

-١‏ حمام النتضاد (النياين) 02:1 00211356: حمام مائي 
حار(؟40-4م) بجانب حمام بارد (17-4م) يستعمل بالتناوب 
غالبا للأطراف. يستطب هذا الحمام في التهاب المفاصل 
التنكسي؛ والألم الشبحي؛ وضمور سوديك بإطامه)3 5* »!500 
(تخلخل العظام التالي للرضح). 

7- حمام الشمع ]02 12: حوض صغير من الضولاذ 
غير قابل للصداً (الستينلس ستيل)»: يتسع لليدين معاآ 
والأصابع مفتوحة أو القدمين معاً. يسخن به الشمع حتى 
يصبح سائلاً بحرارة 05-51 مئوية؛ ويحافظ على هذه الحرارة 
بوساطه ناظم الحرارة ]162720518]. كما يمكن تطبيق الشمع 
المسال الحار على المريض بوساطة فرشاة عدة طبقات» 
وتستعمل هذه الطريقة في منطقة القّطن أو الرقبة. 

-١*‏ الحرارة العميقة ]762 مع06. 

4 الأمواج القصيرة 65 77/217 ]5101: هي طيف من الأمواج 
الكهرطيسية ن1] 616011012806 الموجودة حول الأرض والآتية 
من الطيف الشمسي؛ ويمكن توليدها من قطبين كهربائيين 
متباعدين: يؤدي تطبيقها إلى تسخين الأنسجة العميقة 
المحصورة بين قطبي الجهاز؛ وتطبق عادة بين ١١‏ دقيقة إلى 
٠‏ دقيقة للجلسة الواحدة. 

هآك- الأمواج فوق الصوت 1/2765 1]53501020لا: هي أمواج 


(ميكانيكي) وحراري في الأنسجة العميقة (4-١٠سم‏ تحت 
الجلد)؛ تستعمل لمنع تشكل الندبات؛ ولتخفيف الألم 
ولاسيما آلام الأوتار والأجرية المفصلية كما في التهاب ما 
حول الكتفه ومرفق التنسء؛ والتهاب الصفاق الأخمصي. 
75 الليزر ذو الطاقه المنخفضة 125615 /إع1ع0ع-1017: لا 
تزيد طاقة هذا الليزر المستعمل في العلاج الفيزيائي على 
٠‏ ميلي واط. يطبق في الآلام العضلية: والمفصلية؛ والوترية. 
آلية التأثير ميكانيكية على الغالب. وما زالت الآراء متضارية 


حول فائدة الليزر. 

-١١‏ التشريد الدوائي: هو هجرة جزيئات دوائية موضوعة 
على المنطقة الجلدية المراد علاجها؛ وهي على الأغلب محلول 
يحوي المادة الدوائية الفعالة في سائل مذيب مناسب؛ وتها جر 
الجزيئات الدوائية المشحونة بشحنة موجبة مثلاً إلى القطب 
الكهريائي المشحون سلبياً عبر الجلد . والأدوية التي تستعمل 
في هذه الطريقة هي المحاليل الستيروئيدية والمسكنات 
والمضادات الحيوية: فتمتصها الأنسجة الرخوة تحت الجلد. 

4- الشد الرقبي 7206102 [06:7103: طريقة ميكانيكية 
لتبعيد الأسطح المفصلية بعضها عن بعض؛ وتمطيط 
الأنسجة الرخوة؛ وتوسيع الثقب الفقرية؛ وتخضيف الضغط 
على الجذور العصبية الرقبيه أو القطنية. والشد الرقبي 
مضاد استطباب فى الأورام الخبيثة في منطقة الرقبة» وفي 
الأمراض الخمجية (العدوائية)؛ وتخلخل العظام الشديد» 
والداء الروماتوئيديء وفي إصابات الشريان السباتي أو 
الشريان الفقري العصيدية؛ أو حين وجود فتق نواة لبية رقبية 

8 الننبيه الكهريائي 5)1201012]100 [160]2163©: تنيه 
العضلات الإرادية باستعمال نوعين رئيسين من الثيارات 
الكهريائية؛ وهما النيار المسدمر منخفض النواتر والنيار 
المتناوب. وتُستعمل لتقوية العضلات الضامرة؛ أو لمنع ضمور 
العضلات المجاورة لمفصل مصاب. 

٠‏ الندليك 11355386: للند ليك جدور تاريخية قديمة 
وهووسيلة ميكانيكية قليلة التكاليف ومتداولة تداولا واسعاء 
نمنح المريض راحة جسمية ونفسية مؤقنة. ويجب تطبيق 
التدليك للمريض من دون ألم؛ ويمنع الندليك فوق المناطق 
فاقدة الحسء أو المرضوضة حديثاء أوالمصاية بالتهاب الوريد 
الخثريء أو بالأورام» أو بالتهاب النسيج الخلوي. 

-١‏ تنبيه الأعصاب عبر الجلد بالكهرياء 05ا3060]لاء215ة2) 
(18115) ههناه سناد عنرعم [وءزراءء1ء: يجرى تنبيه االأعصاب 
عبر الجلد ضمن التدابير المتخذة لإزالة الألم الحاد والمزمن 
أو تخفيفه. آليته غير واضحة تماماء؛ وببدو أن هذا التنبيه 
يحث الجملة العصبية المركزية على إفرازالمواد المخدرة 
والمسكنة. 

يستعمل في الألم الشبحي بعد البترء ومرفق التنس» 
ومتلازمة نفق الرسغ؛ والتهاب الصفاق الأخمصي»؛ وتشنج 
عضلات الرقبة؛ وألم أسفل الظهر آلي (ميكانيكي) السبب» 
والألم غير المسوغ لدى المكتئبين. 

وقد بينتالدراسات فائدة قبول المصابين بالداء 


الروماتوئيدي الشديد وخاصة في الهجمات الحادة ضمن 
المستشفى حيث يقدم لهم المزيج الحكيم من الراحة والتمرين 
والجبائر والمعالجة المائية إضافة إلى المعالجة الدوائية 
المناسية. 

كما أن تطبيق المعالجة الفيزيائية بعد تبديل المفاصل 
ضروري لتحسين المدى الحركي المفصلي؛ والقوة العضلية 
في العضلات المجاورة للمفاصل المبدلة. على أن تبدأ المعالجة 
الفيزيائية باكرا ومباشرة بعد تبديل المفصل؛ ويفضل أن تكون 
الخطة العلاجية محددة قبل إجراء الجراحة. 

وفيما يلي مقارية بعض الحالات الخاصة من ناحية 
المعالجة الفيزيائية: 

-١‏ مفصل التهابي متورم حار: 

تطبق الكمادات الباردة على هذا الملمفصل» وتوصف جبيرة 
لإراحة المفصل بالوضع الفيزيولوجي. وتنزع هذه الجبيرة 
عند إجراء التمارين. تطبق التمارين الفاعلة والمنفعلة 
للمدى الحركي الكامل الممكن من دون ألم عدة مرات يوميا. 

؟"- مفصل التهابي مزمن متورم ومتحدد الحركة: 

تطبيق الكمادات الحارة ثم تمارين فاعلة متزايدة المقاومة 
مرتين يومياً ضمن حدود الألم: وجبيرة ليلية لوضع المفصل 
في المدى الحركي الأعظمي الممكن. 

آلام مزمنة رقبية أوألم أسفل الظهر: 

تطبق الكمادات الحارة: مع تمارين فاعلة خاصة بالرقبة 
وأخرى خاصة بأسفل الظهر من دون ألم أو مع ألم خفيف 
محمول؛ مع تدليك لتخفيف التشنج العضلي؛ وتمطيط 
العضلات الظهرية؛ وتقوية العضلات الرقبية والبطنية 
الأمامية, ترافقها إرشادات مكتوية حول الطريقة الصحية 
المناسبة لتطبيق مختلف النشاطات الحياتية اليومية: والحد 
من إرهاق العمود الفقري بالوضعيات المعيبة في أثناء تطبيق 
هذه النشاطات. 


4:- ضمور العضلة مريعة الرؤوس 5م0101207126 الفخدية: 

تمارين فاعلة متزايدة المقاومة ثابتة (من دون تحريك 
المفصل ومن دون ألم) مرة كل يومين. 

ه- ضمور المضلات بسبب نقص الاستعمال 56نا5أل 
إطم2]1:0: 

تمارين فاعلة متزايدة المقاومة ثابتة أو متحركة؛ مع إجراء 
تدليك باتجاه مركز الجسم. 

١‏ التهاب الأوتار ومرتكزاتها والتهاب الأجرية: 

الراحة: كمادات حارة رطية:؛ نمارين فاعلة من دون مقاومة, 
تدليك خفيف. تشريد دوائي؛ استعمال 1180/5 (تنبيه 
الأعصاب عبر الجلد بالكهرياء). 

7 - القدم المسطحةف: القدم المقوسة: الإبيهام الفحجاءم 
أصابع القدم المتراكبة أصابع القدم المخلبية.آلام عقب القدم 
والتهاب الصفاق اللأخمصي والمهماز الأخمصي: وألم مشط 
القدم: 

كمادات حارة رطبة أو حمام مائي؛ وتمارين فاعلة من دون 
مماومة؛ وتدليك خفيفء وتشريد دوائي بالنوفوكائين, 
وتعديل الحذاء:؛ واستشارة فني الأطراف. 

م- التهاب الفقار: 

حمام مائي دافن أو يركة ماء دافئة مدة لا تفل عن ثلث 
ساعة:؛ ثم إجراء تمارين قاعله لبسط الجذع؛ مع تجنب 
نمارين عطف الجذع.؛ وعلى المريض أن يطبق هذه التمارين 
مرتين يومياً مدى الحياة للمحافظة على المدى الحركي 
المفصلي؛ وتجنب تحدد المفاصل المصابة التي تتحدد تحدداً 
انعطافيا. 

والخلاصة لقد أصبح الطب الفيزيائي جزءا أساسياً من 
طب الجهاز الحركيء ولا يمكن أن تكون معالجة التهاب 
المفاصل ناجعة من دون عمل فريق متكامل يؤلف الطبيب 
الفيزيائي أحد أركانه الأساسية. 


١053 


معايير تصنيف الأمراض الرثوية (الروماتيزمية) وتشخيصها 


فيما يلي معايير تصنيف بعض الأمراض المفصلية المعتمدة 
من جهات علمية موثوقة مشار إليها في نهاية كل جدول: 

اول معاييرتصنيف الألم الليضي العضلي 2121512ده:ط1! 

-١‏ قصة ألم واسع الانتشار: 

التعريف: بُعدّ الألم واسع الانتشار حين وجود كل مما 
يلي: ألم في الجهه اليسرى من الجسم, ألم في الجهةه اليمنى 
من الجسم, ألم فوق الخصر وألم تحت الخصر؛ إضافة إلى 
ألم هيكلي محوري (فقري رقبيء أو صدري أمامي أو فقري 
ظهريء أو أسفل الظهر). 

وفق هذا التعريف يعد ألم الكتف والألية من ضمن 
الجانب الموافق لكل منهماء وَيُعدّ ألم أسفل الظهر من ألم 
القسم السفلي. 


أمل شيخة 


>"- ألم في ١١‏ من أصل 18 نقطة مؤئة يتم تحريها بالجس: 

التعريف: ألم - بالجس الإصبعي - يجب أن يحدث في 
١‏ من أصل 18 نقطة متوضعة في: 

- القدال ]لام0001 عند مغرز 17561107 العضلة تحت 
القذالية؛ في الجانبين. 

- أسفل العمود الرقبي: عند منتصف الحافة العلوية 

- فوق الشوكية: عند منشئهاء فوق الشوك الكتفي؛ قرب 
الحافة الإنسية في الجانبين. 

- الضلع الثانية: عند الوصل الضلعي الغضروفي - مباشرة 
إلى الوحشي من الوصل على السطح العلوي- في الجانبين. 

- اللقيمة الوحشية: على بعد اسم من اللقيمات؛ في الجانبين. 


يبوسة صباحية في المفاصل وما حولها تستمرساعة على الأقل قبل التحسن الأعظم. 


تورم نسج رخوة أو انصباب مفصلي في ثلاث مناطق مفصلية على الأقل متزامنة 


مشاهدة من قبل الطبيب. 


والمناطق ال :!المحتملة في الأيمن والأيسر هي مفاصل: السنعية السلامية 
(28)512ةأقطم لدع اه أهسلهىم , (21)8108ء21328م0م:726]3203 المعصمء المرفقء الركية: 
الكاحل والمشطية السلامية (1/118) [12132562م121»]3]31550 . 


*- التهاب مفصلي في مفاصل 
اليد أو 3 أو 212 


4- التهاب مفاصل متناظر 


فى منطقة مفصلية واحدة على الأقل (يحسب التعريف السايق) في المعصم 


إصابة متزامنة في المناطق المفصلية نفسها ونخيث التعريف في » )فى جاتي 


الجسم (إصابة ثنائية الجانب في مفاصل 8108 أو 212 أو 7121 تعد مقيولة ولا يشير 


أن يكون التناظر مطلقاً) 


عقيدات تحت الجلد فوق البوارزا لعظمية أو السطوح الباسطة أو في المناطق المجاورة 


ه- عقيدات روماتوئيدية 


للمفصل مشاهدة من قبل الطبيب. 


1- إيجابية العامل الروماتوئيدي 


وجود قيم غير طبيعية للعامل الروماتوئيدي بأي طريقة مخبرية. 


التبدلات الشعاعية الوصفية للداء الروماتوئيدي على الصورة الخلفية الأمامية 
لليدين والمعصمين (اثتكالات عظمية أو نقص تكلس عظمي حول المفاصل المصابة))؛ 
وتبدلات الفصال العظمي لا تعد : معيارا. 


* (يعد المريض مصاباً بالتهاب مفاصل روماتوئيدي إذا استوفى على الأقل أريعة من هذه المعايير السبعة. 
المعايير من 4-١‏ يجب أن تكون موجودة منن > أسابيع على الاقل). 


- أليي ادء]نااع: في الريع العلوي الوحشي للألية في الطية 
الأمامية للعضلة في الجانبين. 

- المدور الكبير: خلف البروز المدوري في الجانيين. 

- الركبة: إنسي الوسادة الدهنية القريبة إلى خط المفصل 
في الجانبين. 

ثانياً- معايير تصنيف التهاب المفاصل الروماتوئيدي 
* وتاأستطاعة 21010 تمتتاعطم: 


.)١ معايير التشدخيص: (الجدول‎ -١ 


إيجابية عالية لد 81 أو 0284م 


اك 


سلبية ال11* و خط لال *+* 
إيجابيه منخفضهة لل 151 آو 0284م 


مصلياً (مطلوب للتصنيف نتيجة فحص ايجابية واحدة على الأقل) 


الجدول (؟) 


ولما كانت الدراسات الحديثة قد أثبتت أهمية العلاج المبكر 
في الداء الروماتوئيدي؛ فقد سعت المؤسسات المعنية إلى وضع 
معايير تصنيفية تسمح بتشخيص المرض باكراً. وفيما يلي 
المعايير المعدة من قبل الكلية الأمريكية لأمراض الروماتيزم 
(808) بالتعاون مع الجمعية الأوريية لهذهالأمراض 
(8.آنآ8) لعام ٠٠٠١‏ (الجدول .)١‏ 

الأشخاص المستهدفون (الذين يجب فحصهم) هم المرضى 
المصابون ب: 


2 2010 تناع ط اك 1115* 
/إ221500 «(لع50م 12260[ الال - لمم د خمللم ++ 

0-1627 ع 02 + 
21 1162]3108للع5 عان(ع10 )نظ جاخ كط ا 


أ- تورم (التهاب زليل مؤكد سريريا) في مفصل واحد على 
الأقل. 

ب- والنهاب زليل غير معزو لمرض آخر. 

معايير تصنيف الداء الروماتوئيدي (خوارزمية معتمدة 
على النقاط: جمع نقاط البنود من أحد: 

يجب الا يقل عدد النقاط عن ” من ٠١‏ لتأكيد الإصابة ب 
هع ). 

"- تصنئيف مراحل النهاب المفاصل الروماتوئيدي: 

المرحلة 1ء؛ الباكرة: 

أ- * غياب التبدلات المخرية على الصورة الشعاعية. 

ب- احتمال وجود بينة شعاعية على التخلخل العظمي. 

المرحلة 11 (المتوسطة): 

أ-* وجود بينة شعاعية على التخلخل العظمي من دون 
تخرب عظمي أو مع تخرب تحت غضروفي طفيف. 

ب-* لا تشوهات مفصلية؛ لكن قد يوجد تحدد في حركة 
المفصل. 

ج- ضمور العضلات المجاورة للمفاصل المصابة. 

د- احتمال وجود آفات نسج رخوة خارج مفصلية 
كالعقيدات أو النهاب زليل الوتر. 

المرحلة 111 الشديدة: 

أ- *وجود علامات شعاعية للتخرب العظمي والغضروفي؛ 
إضافة إلى التخلخل العظمي. 

ب * تشوه مفصلي مثل: تحت خلع: أو انحراف زندي» أو 
فرط بسط من دون قسط 371105115 عظمي أو ليفي. 

ج- ضمور العضلات الباسطة. 

د- احتمال وجود آفات نسج رخوة خارج مفصلية 
كالعقيدات أو التهاب زليل الوثر. 

المرحلة '17: 

أ- قسط عظمي أو ليفي. 

ب- معايير المرحلة 111. 

* المعايير التي يسبقها نجمة هي الواجب وجودها؛ كي 
يسمح بتصنيف المريض في المرحلة أو الدرجة الموافقة. 

*- معايير الهجوع السريري في السهاب المفاصل 
الروماتوئيدي * 

يجب أن تتحقق خمسة على الأقل من المتطلبات التالية 
مدة شهرين متتايعين: 

أ- ألا تتجاوز مدة اليبوسة الصباحية ١6‏ دقيقه. 


ب- لا تعب. 

ج- لا ألم مفصليا (بالقصة). 

د- لا مضض (إيلام) مفصليا أو ألم بالحركة. 

ه- لا تورم نسج رخوة في المفاصل أو أغماد الأوتار. 

و- سرعة تثفل (بطريقهة 7260ع]ء]1765) أقل من ٠١‏ ملم/ 
سا للنساء أو ١٠ملم/سا‏ للرجال. 

* هذه المعايير يُقصد بها وصف الهجوع التلقائي أو حالة 
الهجوع المحدث بالأدوية التي تحاكي الهجوع التلقائي. 

لا يوجد تفسير بديل يمكن أن يُعتمد لتعليل الفشل في 
مواجهة متطلب معيّن؛ على سبيل المثال: بوجود الم فضي 
الركبة قد يرجع لالتهاب مفصل تنكسي؛ فإن نقطة (لا الم 
مفصلياً) قد لا يمكن الحكم عليها. 

الاستثناءات: وجود تظاهرات سريرية لا لتهاب أوعية فعال» 
أوالتهاب تأمورأو التهاب جنب أو التهاب عضلات» ونقص 
وزن حديث غير مفسر أو حمى معزوة لالتهاب المفاصل 
الروماتوئيدي نمنع القول بوجود هجوع سريري تام. 

4- معايير لتصنيف الحالة الوظيفية في التهاب المفاصل 
الروماتوئيدي: 

- مرحلة [ قدرة كاملة على إنجاز النشاطات المعتادة 
للحياة اليومية (العناية الشخصية: والمهنية؛ والنشاطات 
الترفيهية). 

- مرحلة 11 قدرة على إنجاز نشاطات العناية الشخصية 
والمهنيه المعنادة؛ لكن هناك نتحدد بالتشاطات الترفيهية. 

- مرحلة !11 قدرة على إنجاز نشاطات العناية الشخصية 
المعتادة؛ لكن هناك تحدد بالنشاطات المهنية والترفيهية. 

- مرحلة /17 تحدد في القدرة على إنجاز كافة النشاطات 
(الشخصية والمهنية؛ والترفيهية) 

التعريف الأولي لتحسن التهاب المفاصل الروماتوئيدي 
الذي أقرتهالكليةالأمريكية للأمراض الروماتيزمية 
(4©12-20): (الجدول ©). 

يتطلب تحسن > 22٠١‏ في عدد المفاصل المؤلة. 

تحسن > ٠١‏ في عدد المفاصل المتورمة. 

0 

نحسن > 2٠١‏ في ثلاثة من العناصر الخمسة الثالية: 

- تقييم ألم المريض. 

- تقييم المريض الشامل. 

- تقييم فيزيائي شامل. 


-١‏ عدد المفاصل الْمؤلمة 


المفاصل المؤلمة بحسب 8012 من خلال تقييم 14 مفصلاً أو أكثر. يتضمن هذا العدد 


مجموع المفاصل المؤلمة سواء بالضغط أم بتحريك المفصل في أثناء الفحص الفيزيائي. 


؟- عدد المفاصل المتورمة 
غير متورمة 


عدد المفاصل المتورمة بحسب 84012 يتم بتقييم 7/8 مفصلاً أو أكثرتصنف متورمة أو 


سلم أفقي (0١-١٠سم‏ عادة) يقدر مستوى ألم المريض الحالي. 


4- تقدير المريض لحالته على 1 تقييم المريض عموماً من حيث وضع المفاصل. 
إحدى الطرق المقبولة لتحديد الإجابة عن هذا السؤال يسلم 41115 بأن يضع المريض 
إشارة 26 على السلم الأفقي بالموضع الذي يشعر به. 


نحو عام 


السلم الأفقي (١٠سم‏ عادة) أو مقياس 1.1167[ الذي يقيس القدرة الفيزيائية لفعالية 


المرض الحالية في المريض. 


تقبل أي وسيلة من الوسائل التي تقيس القدرة الوظيفية لمرضى ال148 والتي وثقت 
مصداقيتهاء وهذه الوسائل هي: +1481 8-114 /111110-1180-41015-01» 


.5615 ]1/162510161262 أع3م1202 5االعطكرخ - 1315[خ . لاعو2]010لتتاعط] آه عوه0011) ممعععمم 01م 
60 الل20ووء55ثم طأادع8 - 0)ث1] .غ72 501522212102 عالاء10طالاة ع لخ .لمأعام1م علالأأموع-ل0) ع طخآان0) 
1/1/1 - 1/1111 .011511022211 1197لطة015آ ععمعععاع] امع )مو 5لالتطائك 1010010 ]111/25 - 1م ]0 ذال 


كلأقطكقة 72010(الاعطء 2ت ذخا .ع61002315د5عال) عرعلم] طغلدء11 


- تقدير المريض الذاتي للعجز. 

- متفاعلات الطور الحاد (085 أو 551). 

ه- معايير تشخيص النهاب المفاصل الروماتوئيدي 
الشبابي (4غ1[) دتاأعطاعة 14010 2مسعطء عانص ١تال:‏ 

أ- وضعت معاييرتشخيص التهاب المفاصل الروماتوئيدي 
الشبابي عام 1487؛ وهو الشكل الرئيس لمرضى التهاب 
المفاصل المزمن في الأطفال. ويصنف هذا الداء ضمن ثلاثة 
نميطات وفقاً للبدء: جهازي وعديد المفاصل وقليل المفاصل. 
ونميطات البدء قد ثيوّب ضمن مجموعات ثانوية (سيشار 
إليها لاحقاأً). عدّد التصنيف التالي متطلبات تشخيص 18ل 
وثلاثة نميطات سريرية للبدء وقوائم ثانويه لكل نميط قد 
تكون مشيدة قي تصنيف آخر. 

ب- المعايير الرئيسية لتشخيص النهاب المفاصل 
الروماتوئيدي الشبابي: 


(1)- استمرار التهاب المفاصل مدة ” أسابيع على الأقل 
في مفصل أو أكثر. 

-)١(‏ استبعاد الأسباب الأخرى لالتهابات المفاصل (قائمة 
الاستبعاد لاحقاً). 

ج- نميطات بدء ال 164[: 

يُحدد نميط البدء اعتمادا على التظاهرات السريريه فى 
الأشهرالستةالأولى من المرض؛ ويبقى هذا التصنيف 
الرئيسي. وقد تبدو لا حقاً تظاهرات أخرى تخص نميطً آخر 

(١)-البدء‏ الجهازي لل 1154: يُعرّف هذا النميط من 14ل 
عند وجود حمى متقطعة مستديمة ([حرارة متقطعة يوميا 
تصل إلى ٠١‏ ف 56,4 م- أو أكثر) مع طفح روماتوئيدي أو 
إصابة عضو آخر أو من دون ذلك. 

حين وجود حمى نموذجية مع طفح تعد الحالة 184[ ذا 
بدء جهازي «محتمل»؛ إذا لم يرافقه التهاب مفقاصل. 


1١57 


لوضصع تشخيص 1148[ مؤكد لا بد من وجود النهاب 
مفاصل. 

-)١(‏ البدء قليل المفاصل: يُعرف هذا النميط من 1548ل 
حين وجود التهاب مفصلى في أريعه مفاصل أو أقل في 
الأشهرالستة الأولى من المرض. 

والمصايون ب 114 بالبدء الجهازي يستبعدون من نميط 
البدء هذا. 

(*)- 184 عديد المفاصل: يُعرّف هذا النميط من11848 
عند وجود التهاب مفصلي في خمسة مفاصل أو أكثر في 
الأشهر الستة الأولى من المرض. 

(4)- نميطات البدء قد تتضمن مجموعات ثانوية: 

- البدء الجهازي: 

©التهاب مفاصل عديد. 

© التهاب مفاصل قليل. 

- البدء قليل المفاصل: 

© التهاب عنبية مزمن إيجابي ال 4/له . 

»ايجابي العامل الروماتوئيدي 1]1. 

© سلبي العامل 117 إيجابي ال 827. 

© غير مصنفة. 

- التهاب مفاصل عديد: 

© إيجابي ال 111. 

© غير مصنقفة. 

د- الاستيعادات: 

(1)- الأمراض الروماتيزمية الأخرى: 

- الحمى الرثوية (حمى الروماتيزم). 

- الذئبة الحمامية الجهازية (51:8). 

- التهاب الفقار المقسط. 

- التهاب العضلات العديد أو التهاب الجلد والعضلات. 

- المتلازمات المتعلقة بالتهاب الأوعية. 

- صلابة الجلد. 

- التهاب المفاصل الصدفي. 

- متلازمة رايتر. 

- متلازمة جوغرن. 

- داء النسيج الضام المختلط. 

- داء بهحت. 

-)١(‏ التهاب المفصل العدوائي (الخمجي) 005ا12160]10. 

(9)- داء الأمعاء الالتهابي. 

(4)- الأمراض الورمية بما فيها ابيضاض الدم. 

(5)- الحالات غير الروماتيزمية للعظام والمفاصل. 


()- الأمراض الدموية. 

(1)-آلام المفاصل نفسية المنشأ . 

(8)- متنوعات: 

- الساركوئيد. 

- الاعتلال العظمي المفصلي الضخامي (فصال عظمي 
ضخامي). 

- التهاب الزليل الزغابي العقيدي. 

- حمى البحر الأبيض المتوسط العائلية (11/1). 

ه - مصطلحات أاخرى مقترحة: إن التهاب المفاصل 
الشبابي المزمن (1]08) والتهاب المفاصل الشبابي (14) والتهاب 
المفاصل الشبابي الأساسي (1148) هي مصطلحات تشخيصية 
جديدة جارية الاستعمال في بعض الأماكن للالتهابات 
المفصلية في الطفولة. 

وإن تشخيص 118 لا يعني 14 ولا يعني ما كان يُدعَى 
ب 84[ أوداء ستيل. لذا فإنه يصعب المقارنة بين الدراسات 
الني لا تفرق بين هدين التشخيصين على نحو واضح. 

104 وصف بتفصيل أكثر في تقرير المؤتمر الأوريبي 
للأمراض الروماتيزمية عند الأطفال عام 19178 ؛ و4[ في 
تقرير مؤنمر روس عام 1979. 

ثالثا-مماييرتصنيفاعتلالالفقار 
'تطغدم معط غعد0310همم:: (الجدول 4). 

-١‏ ألم شوكي التهابي أو: 

؟- التهاب زليل غير متناظر أو سيطرة في الطرفين 
السفليين وواحد أو أكثر مما يلي: 

- قصة عائلية إيجابيه. 

- صدفيه. 

- داء معوي التهابي. 

- التهاب إحليل؛ التهاب حوضي أو إسهال حاد قبل شهر 
من الالتهاب المفصلى. 

- ألم ألية متناوب بين المنطقتين الألييّتين اليمنى 
واليسرى. 

- اعنلال مرتكزات 206215ط2]138. 

- التهاب حرقفي عجزي. 

المعايير الحديثة لتصنيف التهاب المفاصل الفقارية 
ر524) 15)أ2ط):5001107:102 المحوري والمحيطي 
بحسب نقييم الجمعية العالمية لالتهاب المفاصل الفقارية 
(4545) تعام :5١01١‏ (المخطط .)١‏ 

معايير تشخيص حمى الروماتيزم ؟6 و19 أ1)ةلطتاعطر: 
(الجدول 0). 


ألم شوكي 501031 التهابي | وجود أعراض أو قصة ألم شوكي في المنطقة القطنية: أو الظهرية أو الرقبية مع 
أريعة على الاأقل مما يلى: 
-١‏ البدء قبل سن ال 40. 
"- يدء مخائل. 
- يتحسن يالجهد. 
4- يترافق مع يبوسة صباحية. 
ه- مدة ثلاثة أشهر على الأقل. 


التهاب مفاصل غير متناظر * سابق أو حالي أو التهاب مفاصل بأغلبية في الطرفين السفليين. 


وجود أقرياء من الدرجة الأولى أوالثانية لديهم أي مما يلى: 
-١‏ التهاب فقار مقسط. 1 
؟"- صدقيه. 

“- التهاب عثبية حاد. 

*- التهاب مفاصل ارتكاسى. 

ه- داء معوي النهابي. ١‏ 


داء الأمعاء الالتهابي داء كرون أو التهاب قولون تقرحي مشخص حالياً أوسابقاً من قبل طبيب ومثيبت بالتصود 


ألم ألية متناوب قصة سابقة أو حالية لألم متناوب بين المنطقتين الالييتين اليمنى واليسرى. 


قصة سابقة أو حالية لألم تلقائي أو مضض بالفحص مقر ارتكاز وتر آشيل أو اللفافة الراحية. 
ل ةشامك 
التهاب إحليل باللابنيات أو التهاب حوضي خلال شهر قبل التهاب المفاصل. 


قضي إصابة ثنائية الجانب درجة 4-7 أو إصابة وحيدة الجانب درجة 4-7 اعتماداً على تصنيف 
الدرجات الشعاعية الثالي: درجة (0)- طبيعي؛ -)١(‏ محنمل؛ (؟) طفيفء (")- منتوسط: 
(54)- قسط. 


* حساسية طريقة التصنيف هذه 78,14 ونوعيتها ",7/84 وحين ضمت الموجودات الشعاعية إلى النهاب الملفصل 


الحرقفي العجزي ارتفعت الحساسية إلى 1417 مع انخفاض ضئيل بالنوعية إلى 1 87/. تعريف المتغيرات استعمل في 
معايير التصئيف لا حمقا. 


رابعاً- معايير تصنيف الفصال العظمى في اليد والورك 2 - ضخامة نسيجية قاسية في مفصلين أو أكثر من أصل 
والركبة وتوثيقها: عشرة مفاصل مختارة *. 

-١‏ معايير تصنيف الفصال المظمى في اليد (الشكل - ضخامة نسيجية قاسية في مفصلين أو أكثر من أصل 
التقليدي): عشرة مفاصل «212. 

ألم باليد وجع أو يبوسة: - أقل من ثلاثة مفاصل 78107 متورمة. 

ثلاثة أو أربعة من الملامح النالية: - تشوه في مفصل على الأقل من المفاصل المختارة. 


في المرضى ذوي المظاهر المحيطية فقط 
في المصابين بالألم الظهري ل ” أشهر 
(مع مظاهر محيطية أو دونها) 

وعمر البدء < ه: سنة 


السنهاب حرقفي عجري 11-7 
على الرنين المغفنطيسي + ”من مظاهمر 
١ +‏ من مظاهر التهاب ال ه52 
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المفاصل الفقارية 5128 الاخرى 
مظاهر ال 528 


»ألم ظهر التهابي (182) 

»التهاب مفاصل 

« التهاب الارتكاز (العقب) 

© النهاب عنبية 

»التهاب الإصبع 

© صدفية 

© داء كراون / التهاب قولون تقفرحي 
© استحابة جيدة لمضادات الالتهاب اللاستيروئيدية 
» قصة عائلية ل 528 

© 15-7آ1]آ 

© ارتفاع 0772© 


في المرضى ذوي المظاهر المحيطية فقط 


التهاب مفاصل أو 
التهاب مرتكزات أو 
التهاب اصبع 


١ ” +‏ من مظاهرال 5284 الأخرى 


»النهاب عنبية 

© صدفية 

© داء كرون/ التهاب قولون تقرحي 

© عدوى سابقة (خمج سابق) 

]1[] 8-7 

© التهاب حرقفي عجزي على الرنين 


أو 
” “امن مظاهرال خط 5 الاخرى 


«التهاب مفاصل 

© التهاب المرتكزات 

© التهاب إصبع 
»ألم ظهر التهابي 
© قصة عائلية ل .م524 


الحساسية في هاتين المجموعتين من المعايير 74,0 والنوعية ", 1/417. 


)١( المخطط‎ 


التهاب القلب موجودات سريرية إيجابيه زرع البلعوم أو اختبار مستضد 
العقديات السريع [51. 


ب ارتفاع متفاعلات الطور الحاد 

_ ارتفاع سرعة نثفا 

- ارتفاع 016 

- تطاول فترة 14 بتخطيط القلب الكهريائي 


إذا تأكد حدوث خمج بالعقديات زمرة 4/؛ فإن وجود تظاهرين كبيرين أو تظاهر كبير وتظاهرين صغيرين يشير 
إلى احتمال عال لحمى رثوية حادة. 
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* المفاصل العشرة المختارة هي الثاني والثالث من ال ”1(11 والثاتي والثالث 
من ال”1”11 والرسفي السنعي الأول (1100)) باليدين. 

حساسية هذا التصنيف 51 ونوعيته /141. 

"- معايير تصنيف الفصال العظمي للورك (الشكل 
التقليدي): 

- ألم ورك. 

- واثنان على الأقل من الملامح الثلاثة التالية: 

© سرعة تثفل < ٠١‏ ملم /ساعة. 

© نوابت عظمية فخذية أو حقية بالتصوير الشعاعي. 

تضيق المسافة المفصلية (علوي؛ ومحوري؛ و/أو إنسي). 

حساسية هذا التصنيف 284 ونوعيته 4/. 

ج- معايير تصنيف الفصال العظمي للركبة: 

سريرياً ومخبرياً: 

ألم ركبة مع خمسة من تسعة على الأقل مما يلي: 

عمر > 60 سنة. 

ببوسة < "٠١‏ دقيقه. 

فرقهة 1]8100مع0. 

إيلام عظمي. 

لا حرارة مجسوسة. 

4٠ < 58‏ ملم / ساعة. 

لع < رر. 

سائل مفصلي: لا التهابي أي (رائق؛ لرْجء أو تعداد الكريات 
البيض < ٠٠٠١‏ /ملم؟). 

الحساسية 47 والنوعية ه/117. 


سريرياً او شعاعياً: 

ألم ركبة مع واحد من ثلاثة على الأقل مما يلي: 
عمر > 6١0‏ سنة. 

ببوسة < ٠١‏ دقيقة. 

فرقعة. 

1 

نوابت عظمية. 

الحساسية 4١‏ والنوعية 45. 

سريرياً: 

ألم ركبة مع ثلاثة من ستة على الأقل مما يلي: 
عمر > ١ه‏ سنه. 


ببوسة < ١‏ دقيقة. 


فرقعة. 

لا حرارة مجسوسة. 

الحساسية 40/: والنوعية 74/. 

خامسا- معاييرتصنيف التهاب المفاصل النقرسي الحاد 
دتأأغط)2 «الامع 22016: 

-١‏ وجود البلورات اليوراتية في السائل المفصلي: أو: 

؟- توفة مثبتة باحتوائها على بلورات يوراتية بالطرق 
الكيميائية أو بالمجهر الضوئي المستقغطب أو بوجود " من ١7١‏ 
من المظاهر السريرية والمخبرية والشعاعية النالية: 

أ- أكثر من هجمة التهاب مفاصل حاد. 

ب- الالتهاب الأعظمي يتطور خلال يوم واحد. 

ج- هجمة النهاب مفصلي وحيد. 

د- احمرار مفصلي مشاهد. 

ه- ألم أو تورم بالمفصل المشطي السلامي الأول. 

و- هجمة وحيدة الجانب تكتنف المفصل المشطي السلامي 


الأول. 

ز- هجمة وحيدة الجانب تكتنف المفصل الرُصغي 5لادئة 7 
(الكاحل). 

ح- توفة مشتبهة. 


ط- فرط حمض يوريك بالدم. 

ي- تورم غير متناظر ضمن المفصل (شعاعياً). 

ك- كيسة تحت قشرية من دون انتكال (شعاعيا). 

ل- زرع سائل مفصلي سلبي للجراثيم في أثناء هجمة 
التهاب المفصل. 

سادساً معاييرتصنيف التصلب المجموعي 
*(2صعع00"عا1ء؟) كزوهة16؟5 535121111 : 

-١‏ معيار كبير: 

تصلب جلد دان: ثخانة متناظرة:» مشدودة مع تصلب في 
جلد الأصابع والجلد القريب من المفاصل السنعية السلامية 
(8105) أو المشطية السلامية (8415). التبدلات قد تصيب 
كامل الطرفء والوجه؛ والعنق؛ والجذع (الظهر والبطن). 

-١‏ معابير صغرى: 

أ- تصلب الأصابع: التبدلات الجلدية الموصوفة في الأعلى 
تكون محدودة في الأصابع. 

ب- ندبات إصبعية انطباعية أو ضياع مادي من وسادة 
الإصبع نتيجة لنقص التروية. 

ج- تليف رئوي في القاعدنين: نموذج شبكي ثنائي الجانب 
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حمامى ثايتة» مسطحة أو مرتفعة فوق اليوارز الوجنيه؛ تعف عن الطية 06256 
الأنفية الشفوية. 


بقع حمامية مرتفعة مع وسوف ملتصقة متقرنه وانسداد الجريبات:؛ وقد يحدث 
تندب ضموري في الآفات القديمة. 


طفح جلدي ننيجة لارتكاس غير طبيعي لضوء الشمس ؛ بقصة المريض أو بالفحص 
الطبي. 


تقرح فموي أو بلعومي أنفيءغير مؤلم عادة» يكشف بالفحص الطبي. 


التهاب مفاصل غير مخرب في اثنين أو أكثر من المفاصل المحيطية؛ يتصف بالألم؛ أو 
الدورم أوالاتنصياب. 


أ- التهاب جنب مع قصة مقنعة لألم جنبي أوسماع احتكاكات جنبية من قبل الطبيب 
أو: 
ب- التهاب تأمور مثبت بتخطيط القلب الكهريائي أو احتكاك تأموري أو انصباب تأمور. 


أ- بيلة بروتينية مستمرة أكثر من ه, ٠غ‏ باليوم أو أكثر من (5+)؛ إذا لم يكن بالإمكان 
حساب الكمية أو: 

ب- أسطوانات خلوية قد تكون لكريات حمرء أو خضابء أو حبيبية أو أنيوبية أو 

قتلطة. 


أ- توبات صرعية 5ع01ا2اء5 أو: 
ب- ذهان وزومطعلاوم فى غياب الأدوية المسبية أواختلالات عقلية بسبب استقلابي 
معروف مثل: اليوريمياء الحماض الكيتوني أو اضطراب كهرلي غ1الا[6160]50. 


أ- فقر دم انحلالي مع كثرة الشبكيات أو: 
ب- قله الكريات البيضء أقل من ١٠0٠1/ملم'‏ مرتين أو أكثر أو: 
(د) قلة الصفيحات أقل من ٠٠٠٠٠١‏ /ملم' في غياب الأدوية المسببة. 


أ- 4لا 0)مة: وجود ضد لل214 الطبيعى بعيار غير طبيعى أو: 

ب- /47]1-51: وجود ضد للمستضد النووي 50/1 أو: ١‏ 

ج- إيجابية أضداد الفسفوليبيد اعتمادا على: 

-)١(‏ مستوى مصلي غير طبيعي لأضداد الكارديوليبين 186 أو 1 /ع أو: 

(9)- إيجابية أضداد التخثر الذئبية باستعمال الطريقة المعيارية أو: 

(9)- إيجابية كاذية لاختبار الإفرنجي المصلي ومعروف الإيجابية ل5 أشهر على الأقل. 


١‏ إيجابية أضداد عيار غير طبيعي لل 14م بالتألق المناعي أو بالمقايسة المكافئة في أي وقت ويغياب 
النوى 4014م الأدوية المعروف ترافقها مع متلازمة الذئبة المحدثة بالأدوية. 


* هذا التصنيف يعتمد على ١١‏ معياراء ومن أجل تحديد المرضى المصابين سريرياً بال 511 يجب وجود أريعة 
معايير أو اكثر من الأحد عشر معيارا على نحو متتابع أو متواقت خلال أي فترة من الفحص السريري. 
** دخلت التعديلات على المعيار )٠١(‏ عام ا1991. 


الجدول (") 
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من الكثافات الخطية أو الخطية العقيدية تتوضع غالبا 
في القسم السفلي من الرئنين (على الصورة الشعاعية 
للصدر بالوقوف).؛ وقد تبدو بمنظر بقعي منتشر أو بمنظر 
عش النحل. 

هذه التبدلات يجب ألا تكون معزوة لداء رئوي بدئي. 


* يشخص تصلب جلد بوجود معيار كبير أو معيارين صفيرين. 
الأشكال الموضعة لتصلب الجلد والتهاب اللفافة اليوزيني والأشكال 
المختلفة من التصلب الجلدي الكاذب مستبعدة من هذه المعايير. 


سابعا- معايير تصنيف الذئية الحمامية المجموعية 
* 05ا1/]116112]05ء 5نامنا! 53:5]61016: (الجدول 5). 


ثامناً- معاييرتشخيص التهاب العضلات العديد والتهاب 
الجلد والعضلات “767 وز)زوم زمره 2 ممع اسه متغاوه زمزامم: 

الجدول (07). 

الموجودات التالية تستبعد تشخيص التهاب جلد 
وعضلات أو التهاب عضلات عديد: 

-١‏ بينة على وجود مرض عصبي مركزي أو محيطي: 
تتضمن اضطرابات عصبون حركي مع ارتجاف حزمي أو 
تبدلات حسية؛ ونقص زمن التوصيل العصبي وضمور ليفي 
النموذج. 

1- ضعف عضلي مع ترق بطيء وقصة عائلية إيجابية أو 
ضخامة بالريلة توحي ضمورا عضليا. 

*- خزعةه نبين وجود التهاب عضلات حبيبومي كالموجود 


ضعف في عضلات الحزام الكتفي والحوضي وعاطفات العنق الأمامية يتطور بمدة 
أسابيع إلى أشهر مع عسر بلع أو إصابية عضلات التنفس أو دون ذلك. 


وجود نخر نمط )١(‏ أوألياف (11) ويلعمة وتجدد مع كثرة القعدات 11118 م0350 ونوى 
أغماد الألياف العضلية حويصلية كبيرة ونويات يارزة: أو ضمور في توزع ما حول الحزمة: 
أواختلاف في حجم الليف ونتحه التهابية. حول الأوعية غالبا. 


*- ارتفاع إنزيمات العضلات 


ارتفاع إنزيمات العضلات الهيكلية في المصل خاصة 02716 وغالبا الالدولاز 
5027 , لآطكل 50017 


تخطيط عضلات كهريائي يبدي وحدات حركية متعددة الطور صغيرة: وقصيرة: 
رجفانات ليفية عضلية: موجات حادة موجية: وهيوجية غرزية 152130111 125210221 
وانفراغات كهريائية متكررة عالية التواتر وعجيبة. 


تبدل لون الأجفان للبنفسجي مع وذمة حول الحجاج؛ التهاب جلد حمامي توسفي 
على ظهر اليدين (خاصة فوق مفاصل «217/ 14072 علامة غوترون) والركبتين والمرفقين 
والكعب الإنسي: إضافة إلى الوجه والعنق والجذع العلوي. 


*حدود الثمة لوضع التشخيص نتحدد كالتالي: 


لشخيصس 
ساون مد مف 


التهاب الجلد والعضلات 


وجود ثلاثة من خمسة معايير (السايقة) مع طفح. 


التهاب العضلات العديد 


وجود المعايير الأريعة من دون طفح. 


بالساركوئيد. 

:-أخماج (عداوى) ب: داء الشعرينات ؤأوهملأطءأمء داء 
البلهارزيات 501150501212515 داء المثقبيات2110501212515م/ا1] 
.خمج بالعنقوديات 1000000515ل/إ11م5]3: داء المقوسات 
2.1015 

5- استعمال أدوية ممختلفة وذيفانات 07105) كا لكلوفيبرات 
والكحول استعمالاً حديثاً. 

5- انحلال الرييدات وزولا[ه/إم783600: يتظاهر ببيلة 
ميوغلويينية عيانية تعود إلى جهد قاس أو أخماج: أو إصابات 
هرسية؛ أو انسدادات الشرايين الكبيرة في أحد الأطرافء أو 
سبات طويل أو ا خدالاجات؛ أو حوادث عالية الفولتاج: أو ضرية 
حرارة» أو متلازمة فرط الحرارة الخبيث, أو السأثر بزعاف 
حيات البحر. 

- اضطرابات استقلابية كمتلازمة ماك آردل ع101ش»1/1!. 

8- اعتلاللات صماوية كالا تسمام الدرقي والوذمة المخاطية: 
أوفرط نشاط الدريقات: أو قصورالدريقات, أو الداء السكري 
أو متلازمة كوشينغ. 

4- وهن عضلي وخيم مع استجابة لكولينيات الفعل 
15 وحساسيه لل د- تويوكورارين (مرخ عضلي) 
واستجابة تناقضية لتحريض العصب المتكرر. 

تاسهاً معايير تصنيف متلازمة جوغرن كمعمع5[5: 
571101012 

-١‏ أعراض عينية: 

التعريف: إجابة إيجابية لواحد على الأقل من الأسئلة 


الثلاثة التالية: 
أ- هل تشكو جفاف عينين يوميا مستمراً مزعجأاً مند 


ب- هل لديك إحساس منكرر للغبار بالعينين5 

ج- هل تستعمل بدائل دمعية أكثر من ثلاث مرات في 
اليوم؟ 

"- أعراض فموية: 

التعريف: إجابة إيجابية لواحد على الأقل من الأسئلة 
الثلاثة التالية: 

أ- هل تشكو شعورا يومياً بجفاف الفم منذ أكثر من ثلاثة 
أشهر؟ 

ب- هل تشكو ضخامة غدد لعابية ناكسة أو مستمرة بعد 
الطفولة / أو البلوغ؟ 

ج- هل تشرب سوائل على نحو متكرر من أجل بلع الأطعمة 
الصلبةة 


*- علامات عينية: 

التعريف: وجود بيّنة موضوعية لإصابة عينية اعتماداً 
على قاعدة وجود فحص إيجابي واحد على الأقل من 
الفحصين التاليين: 

أ- اختبار شيرمر (< ه ملم في ه دقائق). 

ب- اختبار أ حمر البنغال. 

4- ملامح نسيجية: 

التعريف: مجموع البؤر من خزعة غدة لعابية صغيرة. 
(والبؤرة هي تكوّم 5٠‏ خلية وحيدة النواة على الأقل؛ ومجموع 
البؤرهو عدد البؤر في كل ؛ ملم' من النسيج الغدي). 

5- إصابة غدة لعابية: 

التعريف: وجود بَيّْنهَ موضوعية لإصابة غدة لعابية 
اعتماداً على نتيجة فحص إيجابية لواحد من ثلاثة على 
الأقل مما يلي: 

أ- تصوير ومضاني لعابي. 

ب- تصوير القناة اللعابية النكفية. 

ج- جريان لعابي غير محرض (< ه, ١مل‏ فى ١6‏ دقيقة). 

5- أضداد ذاتية: 

التعريف: وجود واحد على الأقل من الأضداد الذاتية 
المصلية التالية: 

أ- أضداد لمستضدات 20/55-4 أو 1.3/55-8آ. 

ب- كاله . 

ج- ل2. 

معايير الاستبعاد (النفي): لمفوما سابقة. 

متلازمة نقص المناعة المكتسب. 

الساركوئيد. 

داء الطعم حيال الثوي ع25ع5-1051-015لا5اع/-)8101. 


لتشخيص متلازمة جوغرن البدئية فإن وجود ثلاثة من ستة بنود 
تكون فيه الحساسية عالية جداً (44,1/)؛ ولكن النوعية قاصرة (, 1/01)؛ 
لذا يمكن أن يُقبل هذا المزيج أساساً لتشخيص متلازمة جوغرن بدئية 
محتملة. 

ووجود أريعة من ستة بنود (مقبول كمتثابتات 21212)615م 
مصلية). وإيجابية أضداد ال 3011-150/55 و 211-13/55-1 هي وحدها 
فقط ذات حساسية جيدة (5, 257) ونوعية (254): ولذلك يمكن أن يُعتمد 
لتأكيد التشخيص النهائي لمتلازمة جوغرن البدثية. 


عاشرا- معايير تصنيف التهاب الشرايين العّقد 
*200052 5أألتء)132مم: (الجدول 8). 


فقمد ؛ كغ أو أكثر من وزن الجسم مند بداية المرض شريطهة ألا يكون نتيجة حمية أو 


4-آلام عضلية: ضعف أو إيلام آلام عضلية منتشرة (استبعاد الحزام الكتفي والوركي) أو ضعف عضلي أو مضض 
بالساق بالساق. 


ه- اعتللال عصب وحيد تطور اعتلال عصب وحيد, أو اعتلال عصب وحيد متعدد؛ أو اعتلال أعصاب عديد. 
أو اعتلال أعصاب عديد 


تطور ارتفاع ضغط شرياني مع ضغط انبساطي أعلى من ٠١‏ ملم ز. 


/- ارتفاع نتروجين يوريا الدم ارتفاع للالا8 > 4١‏ ملغم/ أوالكرياتينين > ١,05‏ ملغ/ غير ناجم عن تجفاف أو انسداد. 
[8]01 أو الكرياتيئين 


وجود المستضد السطحي لالتهاب الكبد ب 8ه 1105 أو الأضداد فى المصل. 


تصوير شرايين يبدي وجود أمهات دم أو انسدادات الشرايين الحشوية غير ناجمة عن 
تصلب عصيدي أو خلل الننسج 5013513/ا0 العضلي الليفي أو أسباب غير التهابية أخرى. 


-٠‏ خزعة وعاء صغيرأو تبدلات نسيجية تبدي وجود محببات أو شريان يحنوي على كريات بيض متعددة 
متوسط الحجم النوى وكريات بيض وحيدة النواة في جدار الشريان. 


* يشخص [747 يوجود ثلاثة معايير على الأقل من العشرة المذكورة» ووجود أي ثلاثة معايير أو اكثرتكون حساصيته 
(41,9)» ونوعيته (147,7). 


ألم د بطنى منتشرء يشند بعد الوجبات. أو تشخيص نقص تروية معوية 
بيوجود إسهال مدمى عادة. 


أحد عشر- معابير د تصئيف فرفرية هينوخ - شوتلاين اثنا عشر- معايير تصنيف متلازمة شيرغ ستراوس 
** تنام تنام سأعلسصقطء 5-طعممع11: (الجدول 9). * 5110100 155ا513- عقاتاطن): (الجدول .)٠١‏ 


1 تطور اعتلال عصب وحيد, اعتاللال عصب وحيد متهدد أو اعتلال أعصاب عديد 
أو اعتلال أعصاب عديد (مثال: توزع القفاز/الجورب) معزو لالتهاب أوعية مجموعي. 


- ارتشاحات رئوية: غير ثايتة ارتشاحات رثويه هاجرة أو عابرة على صورة الصدرالشعاعية (لا تنتضمن ارتشاحات 
ثابتة) معزوه لالتهاب أوعية مجموعي. 


5- شدوذات فيالجيوب قصه ألم حاد أو مزمن أو مضض أو عدم وضوح على الصورة الشعاعية في الجيوب 
المجاورة للأنض 3722252[1م المجاورة للأنف. 


-١‏ فرط حمضات خارج الأوعية | خزعة تحتوي شريانا أووريدا تبدي وجود تجمعات اليوزينيات في مناطق خارج الأوعية. 


تشخص متلازمة شيرغ شتراوس بوجود أريعة معايير ايجابية على الأقل من ستة؛ وجود أي اريعة معايير أو اكثر. 
25-00 46 ونوعيته /ا 46/. 


الجدول )٠١(‏ 
هي 


-١‏ التهاب فم أو أنف حدوث قرحات فموية مؤلمة أو غير مؤلمة أو مفرزات أنفية دموية أو قيحية. 


؟- صورة صدر شعاعية غير طبيعية صورة صدر نتبدي وجود عميدات. أو ارتشاحات ثابنة: أو كهوف. 


وجود بيلة دموية مجهرية (> من ه كريات حمر في كل ساحة عالية التكبير) 
أو اسطوانات كريات حمر في الرساية البوليه. 


تبدلات نسيجية تبدي وجود التهاب حبييومي ضمن جدار الشريان أوفي 
ماحول الأوعية أو في المنطقة خارج الأوعية (ت شريان أو شرين). 


*- رسابة بولية 


:- التهاب حبيبومي في الخزعه 


** يشخص الورام الحبيبومي الويفنري إذا وجد على الأقل اثنان من اريعة من المعايير. 
وجود أي معيارين أو اكثر حساسيته ",م4 ونوعيته 47/. 


الجدول (11) 


ثلاثة عشر- معايير تصنيف الورام الحبيبومي الويفنري ؟"- طفح متعدد الأشكال. 


** 10222]05[15ناصةم) وتاعدععء'171: الجدول .)١١(‏ - احتقان ملتحمة ثنائي الجانب. 
أريعة عشر- معايير تصنيف التهاب الشريان ذي الخلايا 4- تبدلات في واحد أو أكثر من الأغشية المخاطية التالية: 
المرطلة *** 5ذ)زرء]"2 [اءء أموزع: (الجدول ؟1١).‏ احتقان معمم في مخاطية الفم والبلعوم. 
خمسة عشر- معايير تشخيصية لمتلازمة كاوازاكي حمامى أو تشقق في الشفتين. 
* عموعلصترة أءلوكة 122 : لسان شبيه بتوت الأرض (فريزي). 
- حمى مستمرة > ه أيام + أريعة من المعابير التالية: 5- اعتلال عقد لمفية رقبية حاد غير قيحي (إحدى العقد 


'- شدوذ في الشريان مضض بجس الشريان الصدغي أو ضعف نبضان فيه؛ غير عائد لتصلب عصيدي 


الصدغى في الشرايين الرقبية. 


دم اسم بدي تمي 


خزعه شريان تبدي وجود التهاب أوعية يتميز بسيطرة ارنشاح خلايا وحيدة النواة 
أوالتهاب حبيبومي مع خلايا عرطلة منتعددة النوى. 


“«««يشخص التهاب شريان (صدغي) بالخلايا المرطلة بوجود ثلاثة من خمسة معايير على الأقل. 
وحساسية أي ثلاكة معايير أو اكثر(5,47/:) ونوعيتها .)122,91١(‏ 


-١‏ تقرحات فموية ناكسة قلاع صغير أو قلاع كبير أو تقرح حلئي الشكل مشاهد من قبل الطبيب أو المريض 
+ اثنان مما يلي: يتكرر ثلاث مرات على الأقل بمدة سنة. 


التهاب عنبية أمامي أو التهاب عنبية خلفي أو خلايا في الزجاجي بالفحص بالمصباح 
الشقي أو التهاب الأوعية الشبكية مشاهد من قبل أختصاصي عينية. 


حمامى عقدة مشاهدة من قبل الطبيب أو المريض, أو التهاب جريبات كاذب أو آقات 
حطاطية بثرية أو عقيدات عدية الشكل مشاهدة من قبل طبيب في مريض يافع ولا 
تعود بالعلاج بالسنيروئيدات القشرية. 


- إيجابية اخنبار البثرة يمرأ من قبل الطبيب بعد 74- 48 ساعة. 


هذه الموجودات قابلة للتطبيق فقط حبن غياب تفسيرات سريرية أاخرى. 
حساسية وجود التقرحات الفموية الناكسة مع أي معيارين من المعايير الباقية :/41١‏ ونوعيتها 45/. 


اللمفيه يجب أن تكون ©١ره‏ سم). 
1- واحد أو أكثر من التبدلات التالية في النهايات: 
» حمامى في الراحتين أو الأخمصين أو فيها كلها. 
© وذمة قاسية ([جاسية) 120100:260 باليدين أو القدمين. 
© توسف غشائي في الأنامل. 


* يجب استبعاد الأمراض الأخرى المشابهة بالعملامات السريرية. 


ستة عشر- معايير تشخيص داء بهحت 0152256 كاء8612 
**: (الجدول 17). 

سبعة عشر- معايير تشخيص التهاب الأوعية لتاكاياسو 
* 15الرعاءة 121223251 : (الجدول .)١4‏ 

ثمانية عشر- معايير تشخيص التهاب الأوعية بفغرط 
التحسس ** دتأتاداء25؟ 17ل اأمصعوتءمقط: 

.)١9 (الجدول‎ 


المعيار َ 
؟"- عرج متقطع في الأطراف 3 تعب مترقوإعياء في عضلات طرف أو أكثر في أثناء العمل في الأطراف العلوية خاصة. 


*- ضعف نبض فى الشريان ضعف نبضان أحد الشريانين العضديين أو كليهما. 


العهضدي 
4- اختللاف ضغط > ٠‏ ملمز اختللاف > ٠‏ ملم زيالضغط الانقباضي بين الذراعين. 


نفخة فوق الشريان فوق نفخة مسموعة بالإصغاء فوق أحد الشريانين فوق الترقوة أو كليهما أو الأبهر 
الترقوة أو الأيهر البطنى. 
- شذوذ بتصوير الشرايين تضيق أو انسداد بكامل الأبهر بالتصوير الشرياني بفروعه الرئيسية أو بالشرايين 
الكبيرة في بداية الأطراف العلوية أو السفلية غير عائد إلى تصلب عصيدي أو 
خلل تنسج عضلي ليفي أو أسباب مشابهة. التبدلات عادة بؤرية أو قطعية. 


* يشخص التهاب الشرايين لتاكاياسو بوجود ثلاثة من ستة معايير على الأقل. 
حساسية وجود أي ثلاثة معايير أو اكثر )25١,50(‏ ونوعيته (407,4/). 


-١‏ عمر بدء المرض > ١5١‏ سنة | تطور الأعراض بعد عمر ١5‏ سنة. 
؟- تناول أدوية عند بدء المرض | تناول دواء عند بدء اللأعراض قد يكون عاملاً مسيبا. 


طفح فرفري مرتفع قليلاً فوق منطقة أو آكثر من الجلد, لا تزول بالضغط, ولا 
تعود إلى نقص الصفيحات. 


آقات مرتفعة مسطحة بأحجام مختلفة قوق منطقة أو أكثر من الجلد. 
تبدلات نسيجية تبدي توضع محيبات في ما حول الأوعية أو خارج الأوعية. 


2 يشخص التهاب أوعية بفرط التحسس بوجود ثلاثة معايير على الأقل من خمسة. 
حساسية وجود أي ثلاثة أو اكثر من المعايير »)11/١(‏ ونوعيته (4, 1/417). 


5 
.م 


0 أو 87210 ليست أكثر من انحراف معياري تحت ذروة كتلة عظم البالغين (50076 -7 > .)١-‏ 


قله العظم 056600712 


510 أو 83710 تراوح بين ١‏ وه,؟ انحرافا معيارياً تحت ذروة كتلة عظم البالغين 
(ع:1-500 بين ١‏ و-0,؟). 


قيمة 8110 أو ©8310 أكثر من 7,5 انحراف معياري تحت ذروة كتلة عظم البالغين 


(ع0 1-50 < 6 ). 


قيمه (8311 أو 8810 أكثر من ١,5‏ اتنحراف معياري تحت ذروة كتله عظم البالفين مع 
وجود كسر هشاشي أو أكثر ( 1-5001 < -5,؟ كسر هشاشي). 


.أمعاممه لورعماص عمه 81/108 
لاألقمعل 1021م عصه 81/108 


الجدول (16) 


تسعة عشر- ممايير منظمة الصحة العالمية لتشخيص 
قله العظم وتخلخل العظم: (الجدول .)1١‏ 

عشرين- معايير التشخيص التمهيدية لمتلازمة أضداد 
الفوسفوئيبيد53207201:6 10ص ام طامده طم 3م 2: 

-١‏ خثار وعائي: 

أ- حدوث نوبة أو أكثر من خثار شرياني أو وريدي أو وعاء 
صغير في أي نسيج أو عضو و: 

ب- خثار مثبت بالتصوير أو بالدوبلر أو بالخزعة مع 
استبعاد خثار الوريد السطحي و: 

ج- الخرعة المؤكدة: وجود ختار من دون بينه مهمة لوجود 
التهاب فى جدار الوعاء. 

؟- المراضة الحملية: 

أ- موت جنين طبيعي مورفولوجياً أو أكثر(في الأسبوع 
العاشر من الحمل أو بعد ذلكء مع وجود تقرير لجنين 
طبيعي مورفولوجيا موثق بالاشعه فائقهةالصوت 
18501170 ) أو بالفحص المباشر للجنين أو: 

ب- ولادة مبكرة واحدة أوأكثرلوليد طبيعي 


مورفولوجياً في الأسبوع ١4‏ من الحمل أو قبل ذلك بسبب 
مقدمة ارتعاج شديد 518م013:0© 16م أو قصور مشيمة شديد 
أو: 

ج- ثلاثة اجهاضات تلقائية متتابعة أو أكثر غير مفسرة 
قبل الأسبوع العاشر من الحمل مع استبعاد الاضطرابات 
التشريحية أو الهرمونية في الأمهات والأسباب الصبغية في 
الوالدين. 

- معابير مخيرية: 

أ- وجود أضداد الكارديوليبين نمط 180 و/أو 1811 في 
الدم بعيار متوسط أو عالي بمناسبتين أو أكثر وبفاصل " 
أسابيع على الأقل. تقاس بوساطة ال 511584. 

ب- وجود أضداد السخثر الذئبي 130]5لا 2210028 5نام ناا في 
المصل بمناسبتين أو أكثر ويفاصل ‏ أسابيع على الأقل 
يُكتشف اعتماداً على الدلائل الإرشادية للجمعية العالمية 
للخثار والإرقاء. 

يعد تشخيص 485 مؤكدا إذا اجتمع على الأقل معيار 
سريري مع معيار مخبري. 


١4م‎ 


البحث 


قواعد عامة في مقارية المصاب بمرض رثوي (روماتيزمي) لسن حي مت حدر رح نه 


الخلايا والآليات المناعية والقواعد الوراثية في الأمراض الرثوية (الروماتيزمية) 


الفحوص المخبرية في الأمراض الرثوية (الروماتيزمية) حعجح-جيات نه 
الفحوص الشعاعية في الأمراض الرثوية (الروماتيزمية) 1 د كك 
أسس المعالجة في الأمراض الرثوية (الروماتيزمية) عاب يي كنم 
الفصال العظمي 2 لد الاك لك 0 
الداء الروماتوئيدي 2 ا 
التهاب المفاصل الفقارية ححا يي يديه 
الذئبة الحمامية الجهازية حدي د يد سوست 
التصلب المجموعي (الجهازي) ع ب بح رده 
متلازمة شوغرن (المتلازمة الجافة) وداء النسيج الضام المختلط ص3 
اعتلالات العضلات المجهولة السبب ع سح بدي 
التهاب الأوعية ك نك لكك لكا نل كا انك اتلك اند 
التهاب المفاصل الخمجي (العدوائي) جاه حو لبا 
التظاهرات المفصلية المرافقة لأمراض جهازية واستقلابية حبكي يدرك حاب 
التهاب المفاصل اليفعى مجهول السبب دح ا و نه 
أمراض العظام الاستقلابية عوج بيه يبد 
الجراحة في الأمراض الرثوية (الروماتيزمية) امو يم برع ته 
المعالجة الفيزيائية والتأهيلية في اعتلال المفاصل يي ا 0 


معايير تصنيف الأمراض الرثوية (الروماتيزمية) وتشخيصها 2-3-0-5 


0 عرس اسورد 
رئاسَة جمهورتية 
3 <- ) رك 5 


مورت امصخ الور 
ركابكة لدو 
فل للسرعتء ارتم 


لمحل د لايم عيش 


لاز مسي 


الأقسام العلمية 
دمشق ‏ الروضة ‏ شارع قاسم أمين ‏ رقم 74 ص .ب 755لا 


هاتف 751١5.05‏ و5 75751578 _فاكس 77155.89 


الإدارة العامة 
دمشق ‏ الروضة ‏ شارع قاسم أمين ‏ رقم 74 ص .ب 7/5595 
هاتف 551١57.05‏ و5516584 فاكس 581965807 


البريد الإلكتروني 
15خ 7 8-51 14م 


الموقع الإلكتروني 


2126-2 777ب 


الطبعة الأولى 
ه6.ء؟" 


حقوق الطبع والنشر محفوظة 


بسم الله الرحمن الرحيم 


السيد الزميل الكريم 


يسعدني أن أقدم لكم الجزء الرابع عشر من الموسوعة الطبية العريية الخاص بأبحاث الأمراض الخمجية: 
وأعتقد أن لهذا الجزء شأناً خاصاً يهم الزملاء والممارسين لانتشار هذه المجموعة من الأمراض في بلدنا 
انتشاراً واسعاًء لذلك سعينا أن يضم بين دفتيه ذكر أكبر عدد ممكن منهاء سواء كانت من اللأمراض المستوطنة 
أم من الأمراض الوافدة أم من الأمراض القليلة الحدوث ولكنها تحدث بشكل جائحات أو فاشيات في البلدان 
المجاورة» ونأمل لذلك أن تكون الفائدة منه كبيرة إن شاء الله. 

كتب أبحاث هذا الجزء نخبة من الاختصاصيين - على قلتهم ولاسيما في الظروف العصيبة الحاضرة - 
وأشرف عليه الزميل الدكتور وحيد رجب بك ثم دققه علمياً الأستاذ الدكتور زياد درويش كما دقق لغوياً من 
لجنة مختصة كالعادة. إلى أن انتهى إلى لجنة القراءة العليا التي يرأسها المدير العام لهيئة الموسوعة العربية 
الأستاذ الدكتور محمود السيد. فله بالخاصة ولكل من أسهم في انجاز هذا الجزء علمياً وعملياً خالص 
الشكر والتقدير. 


رئيس الموسوعة الطبية المتخصصة 
الأستاذ الدكتور إبراهيم حقي 


أساسيات الأمراض الخمجية 


© الحمى والحمى المجهولة السبب 

»الأمراض الخمجية والمناعة البشرية 

© أساسيات تشخيص الأمراض الخمجية 

© استخدام الصادات السريري 

© الوقاية والتمنيع 

© طرق السراية وأسس مكافحة المدوى 

© الصدمة الإنتانية 

© أخماج زرع الأعضاء 

© دورالمخبر الجرثومي في تشخيص الأمراض الخمجية 


أساسيات الأمراض الخمجية 


أولاً - الحمى والحمى المجهولة السبب 
مأع 0 للامسمعلم نا أو ععع"1 لصه ععبى] عط 

تُعرف الحمى بأنها ارتفاع مؤقت في درجة حرارة الجسم 
قوق الحدود الطبيعية: وينجم هذا الارتفاع عن تبيدل نقطة 
التضبيط 0106م-561 في مركز تنظيم الحرارة الذي يقع في 
الوطاء الأمامي. 

يتناول هذا البحث طرائق قياس درجة حرارة الجسم 
والفيزيولوجيا المرضية للحمىء؛ والنفريق بينها وبين فرط 
الحرارة 61651018م/(: وفرط السخونة 2ع لإم1ءملاط: 
والتفريف بأنماطهاء وشرح أسس مقارية المريض المحموم, 
ويُختّتم بتناول الحمى المجهولة السبب وسبل تدبيرها. 

قياس حرارة الجسم 26012 7ءمتاء) 500 01 أمع1712لاكة106: 

لقياس حرارة الجسم طرائق عديدة؛ تتباين في دقتهاء 
ويوضح الجدول )١(‏ مجمل هذه الطرائق مصتفة بحسب 
دقتها. وقد أخذت مقاييس الحرارة الإلكترونية تحل محل 
مماييس الحرارة الزئيقية وغيرها من المقاييس التي 
استٌخدمت سابقاً؛ وتمتازهذه المقاييس إلى جانب دقتها 
بسهولة استخدامهاء وتقليل احتمال الخطأ في القياس؛ مع 
الحد من التلاعب بضراءة درجة الحرارة في بعض الحالات. 

تقدردرجة الحرارة ياستخدام سدم سيلزيُوس كلالواء 0 


216 (السلم المثوي)أو سلم فهرنهايتع|ات2ن5 )أءعطمع12: 
وتعادل درجة الحرارة الطبيعية /, /الام (194 درجة فهرنهايت): 


أكثر الطرائق دقة: 
مستحر الشريان الرثوي 15605لطعط) لمعلة /زتقده ل انام . 
مستحر قتثطر: 5 المثانة 15601ممعط) ععاع طادء عع1200ط. 


المسبار المريئي 2006م [52868م50ع. 
المسبار أو المقياس المستقيمي. 
طرائق ذات دقة مقبولة: 

مقياس الحرارة الفموي. 

مقياس الحرارة الأذني باستخدام الأشعة تحت الحمراء. 
أقل الطرائق دقة: 
مقياس الحرارة الصدغي. 
مقياس الحرارة الإبطي. 


القياس ياستخدام النقاط الكيميائية 005 [0122ع01. 


مروان الوزة» نزار الضاهر؛ أحمد درويش 


ولتحويل القياس من فهرنهايت إلى درجة مئوية تستخدم 
المعادلة التالية: 

مده/؟ »(؟؟ ف) 

في حين يمكن تحويل الدرجة المئوية إلى فهرنهايت 
بالمعادله: 

ف - 5" +(ور/ه «ام) 

حدد المجال الطبيعي لدرجة حرارة الجسم بجملة شروط؛ 
أهمها أن يكون الشخص معافى:؛ وغير صائم؛ يلبس ثياباً 
ملائمة مريحة؛ ويوجد في مكان درجة حرارته 71,07 - 74,4 
م (أو 78-7 فهرنهايت)؛ وليس خارجاًء وفي قياس الحرارة 
عن طريق الفم يتعين ألا يكون الشخص قد تناول الطعام أو 
الشراب أودخن السجائر قبيل القياس. 

تكون درجة حرارة الجسم أقل عند الاستيقاظ صياحاً 
مقارنة بالمساء؛ بيد أن هذا الاختلاف لا يتجاوز ه, ٠‏ درجة 
مئوية؛ وترتفع درجة الحرارة عند بذل الجهد البدني 
كممارسة الرياضة؛ وبعد تناول الطعام؛ وترتفع درجة حرارة 
المرأة فيزيولوجياً وقت الاباضة «ودرجة حرارة المسنين اخفض, 
وريما لا ترتفع أبداً حتى عند إصابتهم د يخمجج:ءاويكون 
ارتفاعها طفيفا. ويبين الجدول (1) الحدود الطبيعية لدرجة 
حرارة الجسم صباحاً ومساء تبعاً لموضع القياس. 


الجدول (1) درجة حرارة الجسم الطبيعية (م) تبعاً لموضع 


القياس 


الفيزدولوجيا المرضية للحمى :ء :12 01 نرع010أوتنزطممط26م: 
يتحكم مركز تنظيم الحرارة في الوطاء الأمامي بحرارة 
الجسم بآلية تشبه إلى حد ما قيام ناظم الحرارة 562005126 
بالتحكم بدرجة الحرارة في المنزل؛ فنقطة التضبيط في 
مركز التنظيم تماثل نقطة التضبيط المستخدمة في جهاز 


تكون نقطة التضبيط في الحالة الطبيعية قريبة من 
الدرجة 77 مئوية؛ ولكن ما إن يتعرض الجسم لمولدات الحمى 
5 حنى تتطلق سلسلة من التفاعللات تقود إلى ارتفاع 
حرارة الجسم (الجدول .)١‏ وقد تكون مولدات الحمى خارجية 


الجدول (”) 
مود حُمَى كالمكروبات أو الذيفانات أو الأدوية أو المعقدات المناعية 


تفعيل الكريات للبيض ( العدلات واللمفيفت والوحيدات ) 


إنتاج للسيتوكينات الومولدة للحمى (الإنترلوكين ١‏ , الإتترلوكين ؟ ٠‏ العامل للمدخّر للورم » الأنترفيرون ألفا ) 


زيادة إنتاج البروستاغلاندين 52] موضعيا من للخلايا للبطانية في الوطاء الأمامي 


زيادة معدل الاستقلاب والفعالية العضلية؛ وإحداث تقبض وعاني محيطي: وتبّل في السلوك 


كالمكروبات أو مكوناتها أو ذيفاناتها أو الأدوية المتناولة أو 
تكون داخلية كالمعقدات المناعية: وتؤدي هذه المولدات إلى 
تفعيل الكرياتالبيض (البلاعم والعدلات واللمفيات 
والوحيدات) التي تنتج السيتوكينات المولدة للحرارة؛ وأهمها 
الأنترلوكين-١‏ والأنترلوكين-5 والعامل المنخر للورم 
والأنترفيرون ألفا. تقوم هذه السيتوكينات حين وصولها إلى 
الوطاء الأمامي بتفعيل الإنتاج الموضعي للبروستاغلاندين 
2 من الخلايا البطانية في الوطاء الأمامي الذي يرفع 
بدوره نقطة التضبيط في مركز تنظيم الحرارة» ومع ارتفاع 
نقطة التضييط تتفعل العصبونات في المركز المحرك الوعائي 
ومركزتحسس السخونة: ويفضي ذلك إلى زيادة إنتاج الحرارة 
من خلال الفعالية العضلية اللاإرادية (القشعريرة 
والنوافض) وزيادة الاستقلاب: إلى جانب الحيلولة دون 
تبددها بالتقبّض الوعائي المحيطي وتغيرات السلوك (الشعور 
بالبرد وارتداء المزيد من الشياب أو اللجوء إلى الفراش 
والتدثر)» ويبدوان الارتعاد 50106708 ينجم عن حدوث ارتفاع 
كبير وسريع إلى نقطة تضبيط جديدة. 

للحمى فوائد عدة محتملة؛ فهي تقلل من نمو المكروبات 
وتكاثرها (قد يتعلق ذلك بتخفيض حديد المصل)؛ وتقلل 
من تأثير ذيفاناتها الداخلية:؛ وتزيد من حركة الكريات 
البيضء وتحسن فعل البلعمة؛ وتحث على تكاثر اللمفيات 


التائية: وتعزز فعالية الأنترفيرونات: ولكن هذه الفوائد 
تتراجع مع نجاوزدرجة الحرارة :٠‏ مئويه. وبالمقابل ثمة 
أضرارمحتملة للحمى ؛ فهي إلى جانب إزعاج المريض ترافقها 
زيادة معدل الاستقلاب واستهلاك الأكسجين وإنتاج ثنائي 
أكسيد الكريون مما يحمل الجهاز التنفسي والجهاز القلبي 
الوعائي أعباء إضافية ريما لا يمكن تلبيتها حين وجود علّة 
سابقة في أي منهما. 

يحب التفريق بين الحمى وبين فرط الحرارة 
م طكرء ملزط ؛ لأته أخطرء ويعرف فرط الحرارة بأنه ارتفاع 
حرارة الجسم بما يتجاوزئُقطة التضبيط على نحو لا يمكن 
التحكم به؛ ويكون إنتاج الحرارة فيه أسرع بكثير من تبديدهاء 
وقد يكون قاتلا؛ ويتطلب تدبيرا يختلف عن تدبير الحمى. 
وأهم أسبابه ضريات الحر عند العمل أو بذل الجهد في بيئة 
حارة مع حدوث تجفافء وفرط نشاط الدرق؛ والإفراط في 
إعطاء الأتروبين؛ أو تناول مركب إيكستاسي 'ا605]35؛ وهو 
أحد المنشطات من مشتقات الأمفيتامين. ويشاهد ما يعرف 
بفرط الحرارة الخبيث في بعض الأشخاص الذين يتعرضون 
لغازات التخدير كالهالوثان» وفي المُتّلازمة الحَبِيثَّة للدواء 
المضاد للدهان 200056لا5 7021180324 116أم2610:016 التي تنجم 
عن وجود استعداد سابق؛ وتلي تناول مجموعة من الأدوية 
(الجدول 4).: وتتظاهر بالرياعية النالية: 

-١‏ فرط حرارة. 

-١‏ صمل عضلي مع فرط مقوية ورعاش وخلل حركة. 

- عدم استقرار الجملة المستقلة يتظاهر بتسرع القلب 
وارتفاع ضغط الدم والشحوب وتسرع النفس والتعرق الغزير. 

4- تبدل الحالةالعملية مع هذيان يتطور إلى نوام 
/إ318ط»1 وذهول وسبات. 

ومن الأسباب الأخرى لفرط الحرارة متلازمة السيروتونين 
10 561010111 حين استعمال دواء سيروتيني المفعول؛» 
أو إعطاء توليفة أدوية ذات مفعول سيروتيني (الجدول 6). 

في المهابل يعرف انخضاض الحرارة 015612013م/[1 


الجدول (4) الأدوية التي قد تسيب المتلازمة الخبيثة للدواء المضاد للذهان. 


© مضادات الذهان: كلوريرومازين» أريبيبرازول ©1:3201م1م326» كلوزايين 156أم1022ء): أولا نزابين 126م2»0128222 
فلوفينازين ©15672210م410: بيرفقينازين 1562221026م67م» هالوبيريدول:» باليبيريدون 6210026م211م: كوينيابين 
©1612 ريزييريدون: ثيوريدازين ©1101103212): زيبراسيدون 210132510026 . 


© مضادات القياء : دومبريدون 6510026م0012؛ دروبير يدول 01:0062100[1: ميتكلويراميد, بروكلورييرازين 


ع62212م101طع20م؛ بروميتازين عماعةطاء2101:2. 


الجدول (0) أهم الأدوية المسببة لمتلازمة السيروتونين. 


© مثيبطات استرداد السيروتونين الانتقائية :015][أطلطما ععلةأمناء؟ متأدم)م2ء5 علالاءع[ء5 
© مثيطات اسنرداد السيروتونين والتورايبيتفرين عممامء12مع201 الانتقائيه. 
©»البويرييون 102م10م60 ؛ وهو دواء مضاد للاكتئاب» ويُستخدم في الإقلاع عن الندخين. 


© مضادات الكاية ثلاثية الحلقة. 
© متبطات المونو أمين أوكسيداز. 


© الأدوية المضادة للشقيقة مثل التريتانات 2013535 والكاريمازيين وحمض الفالبرويك. 
» مضادات الألم مثل 106:م1056222ءلاك والمبيريدين 72606510106 والترامادول .22302001 


»الليثيوم 
©الكوكائين 
ل الأمفتامينات 


© المكملات العشبية؛ وأهمها نبتة سانت جون (العرن المثقوب) 7016 101205 .51 والجينسينغ وجوزة الطيب .1100168 
ل الديكستروميتورفان م2 و(إ(هدواء مضاد للسعال). 
© مضادات القياء مثل الغرانيسترون 732156]500ع والميتكلوبراميد 726600101312106 والدروبيردول [2500ءم010 


والأوندانسترون 0203256]2080. 
© اللينزوليد 112620110؛ وهو مضاد حيوي. 
© الريتونافير :71]011201: وهو أحد مضادات الفيروسات القهقرية؛ يستخدم في علاج الخمج بفيروس عرز المناعة 
البشري 1110. 


بانخفاض درجة حرارة الجسم دون ثقطة التضبيط؛ ويقال 
إن المريض منخفض الحرارة 011651212م/ا1 إذا انخفضت درجة 
حرارة الجسم دون 0 مئوية؛ وتصادف هذه الحالات في 
البلدان ذات الطقس البارد فيمن يتعرضون لبرودة المحيط 
في فصل الشتاء. 

كذلك يجب التفريق بين الحمى وقرط السخوتة 
84 لدي يعني تجاوزدرجهة حرارة الجسم 0 
مئوية؛ وبشاهد في المرضى المصابين بأخماج وخيمة أحياناً؛ 
لكنه أكثر ما يحدث في الحوادث الوعائية الدماغية؛ علماً 
أن معظم المرضى المصابين بنتزف في الوطاء يكونون 
منخفضي الحرارة: لا مفرطي الحرارة. 

أنماط الحمى: 

تساعد معرقة نمط الحمى وتسجيل تبدلاتها في 
مخططات على وضع تشخيص بعض الأمراض»ء لكن شيوع 
استخدام خافضات الحرارة وتطوير المضادات الحيوية أساء 
إلى هذه المخططات. وفي الأدب الطبي بعض الخلط بين 
تياينات درجات الحرارة في اليوم الواحد وبين نمط سير 
الحمى في أيام إلى أسابيع؛ وتعرف ثلاثة أنماط يومية شائعة 
للحمى تبعا لتباين درجة الحرارة في اليوم الواحد؛ وهي: 

© الحمى المستمرة 12761 601112110115: ارتفاع مستمر في 


درجة الحرارة طوال اليوم بصورة لا يتجاوز معها التباين 
بين الدرجات المقيسة في اليوم الواحد درجة مئوية واحدة. 

© الحمى المتقطعة 160701 +1616 : هي تباين كبير بين 
درجات الحرارة المقيسة؛ وتكون بعض القياسات ضمن الحدود 
الطبيعية. 

ل الحُمّى الممّردّدَة 161111116111: تبيقى درجة الحرارة 
فوق الحدود الطبيعيه طوال اليوم مع تجاوز التباين بين 
الدرجات المقيسة خلال اليوم درجة مئوية واحدة. 

أما فيما يخص الحمى خلال سير المرض فيمكن تمييز 
العديد من أنماط السير أهمها: 

© حمى درجات السلم 61 1280061 مء:5: حمى ترتفع فيها 
الحرارة بالتدريج بما يشبه مخططها درجات السلم؛ وتشاهد 
في الحمى التيفية. 

© الحمى ثنائية الطور :ء/ا12 ©15251م01: وتبدأ بطور أول 
من الحمى يمكث عدة أيام؛ يليه طور من التحسن والحرارة 
الطبيعية يستمر 14 - 77 ساعة؛ ثم يبدأ طورآخر من الحمى 
مع أعراض أشد عادة: ويشاهد في أدواء الركيتسيات وداء 
البريميات. 

© الحمى الراجعة 161761 61205108:: تستمر الحمى أياماً 
ثم تعود درجة الحرارة إلى الحدود الطبيعية أياما أخرى, ثم 


تنكس الحمى من جديد؛ وهكذا دواليك. وأوضح أمثلتها 
الحمى التي تسببها البوريليات المنقولة بالقمل أو القراد. 

« تشاهد في الملاريا ثلاثة أنماط أخرى من الحمى؛ 
الحُمّى الورد 1 0110110133 الني تتكرر كل 4 ساعة 
والحمن التّلْث (حمى الغب) 65 16111213 الني تتكرر كل 48 
ساعة واللحمى الريع ]ع 11 011211811 التي تتكرر كل "ما ساعة. 

© حمى بل - إبشتاين 16765 261-555]618: تمط نادر من 
الحمى الدورية يشاهد في اللمفومات ولاسيما لمفومة 
هودجكن؛ يصاب فيها المريض بالحمى أياماً معدودة تفصلها 
أيام أخرى تكون فيها درجة حرارة المريض طبيعية؛ وتتكرر 
الدورة عدة مرات على غير انقطاع. 

وحين دراسة نمط الحمى يجب تذكر متلازمات الحمى 
الدوزده به 0 1ع ع1 6101 وأهمها: 

مم البَحرالمتوسط العائلية. 

«المتلازمة الدورية التي يرافقها المستقبل١-‏ للعامل المنخر 
للورم. 

© متلازمة فرط الغلوبولين المناعي 112نا170121020810رءم لاط 
مآ (لاع1) عمسمعلصرزة دآ. 

»المتلازمات الدورية المرافقة للكريوبيرين -112ل[م6©1[/0 
5 06110011 25501260 (المتلازمة الالتهابية الذاتية 
البردية العائلية 2000لا /2202]601 214012113 10ه0ء 1قلاتتسدل 
ومتلازمة ماكل- ويلز 25050526ل[5 115[ء/8102116-17: والداء 
الالتهابي عديد الأجهزة ذوالبدء الوليدي 26022121-02566 
015625 11130202012 لاع أكئ!15) 1 نام ) . 

© الحمى الدورية التي يرافقها التهاب الفَّم القلاعبي 
والتهاب البلعوم والعقد اللمفية. 

ومعظم هذه المتلازمات الدوريةه ناجمة عن عيوب وراثية 
أو طفرات:؛ وتكون الحمى فيها انتيابية 27075081 أكثر منها 
دورية باستثناء الحمى الدورية التي يرافقها التهاب الفَّمْ 
القلاعبي والتهاب البلعوم والعقد اللمفية. 

مقارية المريض المحموم :1226 8114 )2120م 01 أعدهدمة: 

يجب أن تتضمن مقارية المريض المصاب بحمى قصة 
مرضية مفصلة؛ وفحصاً سريرياً دقيقاً؛ إلى جانب إجراء 
الاستقصاءات المختبرية والشعاعية المناسبة. 

يرافق الحمى طيف واسع من الأعراض؛ وقد تؤدي الحمى 
الشديدة إلى هلوسة وتخليط وهياج واخنللاجات وتجفاف. 
ويبدأ تحري التاريخ المرضي بالسؤال عن توقيت بدء الحمى, 
ومدتهاء وهل قيست درجة الحرارة؛ وكم بلغت إذا كانت قد 
قيست. ثم يُسأل عن تباين درجة الحرارة في أثناء ساعات 


اليوم وفي أثناء سير المرض في محاولة لتبيّن نمطهاء ويُسأل 
عن العوامل التي ترفع درجة الحرارة أو تُخفضهاء وما يرافقها 
من أعراض بنيوية كالعرواءات والنوافض والتعرق ونقص 
الوزن وقلة الشهية. 

ويجب أن تتضمن القصة المرضية السؤال عن أنواع 
اللاطعمة المتناولهة حديثا ومصادرها؛ وعن مخالطة المرضى 
المصابين بأمراض معدية؛ والتعرض للحيوانات أو مشتقاتهاء 
وفيما إذا قام المريض بأي علاقات جنسية مشبوهة؛ والأماكن 
التي سافر إليها مؤخراً؛ وعن الأمراض والسوابق المرضية 
والجراحية؛ ووجود بدلات 205006565م: ونقل الدم؛ والأدوية 
التي يتناولهاء واللقاحات التي تلقاها. 

ولا بد من السؤال عن الأعراض الخاصة بكل جهاز من 
أجهزة الجسم؛ فيُسأل عن الأعراض القلبية الوعائية 
كالخفقان والألم الصدريء والأعراض التنفسية كالسعال 
والقشع والزلة؛ والأعراض الهضمية كالغثيان والقياء 
والإسهال: والأعراض البولية كتعدد البيلات وتغير لون البول؛ 
وعن الأعراض الهيكلية كآلام العضلات والمفاصلء؛ والأعراض 
المتصلة بآفات النسيج الضام كالاندفاعات الجلدية وجفاف 
الفم والتقرحات الفموية والتناسلية؛ والأعراض العصبية. 

ويعد أخذن قصة مرضية مفصلة يجب القيام بفحص 
سريري دقيق بحثاً عن العلامات السريرية: ويسهم ترافق 
الحمى مع أعراض وعلامات سريرية محددة في تحديد بؤرة 
الخمج أو تشخيص أمراض أوأخماج محددة؛ فوجود 
الأعراض النزلية يسهم في تشخيص الإنفلونزا؛ ووجود الألم 
البطني والغثيان والقياء والإسهال يشير إلى التهاب الأمعاء؛ 
ووجود حرقة بولية وتغير لون البول وإلحاح بولي يدل على 
الستهاب المسالك البولية؛ ووجود صلابة نقرة يشير إلى احتمال 
الإصابة بالتهاب السحاياء ويسهم تبيان طبيعة الطضح 
الجلدي المرافق في تشخيص الإصابة بالعديد من الأمراض 
كالحصبة والحمى القرمزية والحماق وداء المنطقة. 

ولا بد في سياق مقارية المريض المحموم من إجراء 
الاستقصاءات المختبرية والشعاعية المناسبة مع تذكر أن 
غالبية حالات الحمى الطارئة تنجم عن أخماج فيروسية: 
وتكون محدودة السير, وتشفى تلقائياً. ويلجأ إلى معالجة 
الحمى معالجة عرضية إذا رافق ارتفاعَ درجة الحرارة مخاطر 
جدية على حالة المريض كما في الرضع والأطفال الصغار 
والمسنين؛ أو في المرضى الذين يعانون قصور قلب أو إقفارا 
قلبياً أو قصورا تنفسياًء ويمكن تخفيض درجة الحرارة حين 
غياب الفائدة التشخيصية المتصلة بتحديد سير الحمى 


ونمطهاء وتطبق عندئن خافضات الحرارة والتتخفيض 
الفيزيائي باستخدام الكمادات وغيرها. أما حين الإصابة 
بفرط الحرارة أو فرط السخونة فالتدبير الرئيس ينصب 
على التخفيض السريع لدرجة الحرارة بوسائل فيزيائية 
كالمغاطس الثلجية وكمادات التبريد ودثاراته؛ ومن المهم جداً 
تديير السبب المستبطن, وإيقاف الدواء المسبيب» ووضع المريض 
تحت عناية طبية داعمة في وحدة عناية مشددة مع الأخذ 
بالحسيان استخدامالدانترولين 032101606 أو 
البروموكريبتين أو الأمانتادين أو استعمال أكثر من واحد 
من هذه الأدوية في حالات فرط الحرارة الخبيث؛ ولا دور 
لخافضات الحرارة في علاج هذه الحالات. 

- الحمى المجهولة السبب «2أع 0:21 5١2[1]201نا‏ 01 ع 9ع1: 

عرف «موءء28] 2616750014 الحمى المجهولة السبب بأنها 
حمى تتجاوز في عدة قياسات ,8م (أو ٠١١‏ فهرنهايت) في 
سياق مرض يستمر أكثر من ثلاثة أسابيع: من دون الوصول 
إلى التشخيص بعد أسبوع من الاسنقصاءات والمصاب مقيم 
في المستشفى. 

من الواضح أن هذا التعريف ريما لا ينطبق على الواقع 
بسبب اختلاف الخريطة الويائية للأمراض؛ ووسائل 
التشخيص المتيسرة:؛ والأمراض الأخرى المستبطنة التي 
يعانيها المريض؛ لذلك يمسم المصابون بالحمى المجهولة 
السبب في الأدب الطبي إلى مجموعات بحسب العمر؛ أو 
تُذكر الحمى المجهولة السبب في كيانات مستقلة كالحمى 
المجهولة السبب المكتسبة في المستشفيات:؛ والحمى المجهولة 
السبب في المصابين بنقص العدلات, أو المصادفة في المصابين 
بفيروس عرز المناعه البشرية 1111 (الجدول ؟). ويبدو 
التعريف السابق أكثر انطباقاً على المريض الذي يُقبل في 
المستشفى لدراسة شكواه من ارتفاع الحرارة مع غياب ما يشير 
إلى الكيانات السريرية سابقة الذكر, وإخفاق الدراسة 
التشخيصية- في مدة أقلها ثلاثة أيام استشفاء (أو ثلاث 
زيارات في العيادة)- في الوصول إلى التشخيص. 

وعلى النقيض من الكيانات المرضية الأخرى تبدو الحمى 
المجهولة السبب عنواناً للبحث عن تشخيص؛ وليس 
تشخيصاً يلصق على ملف المريض حين قبوله؛ فقبيل 
استخدام مصطلح الحمى المجهولة السبب يجب استبعاد 
الأسباب المحتملة بالسؤال عن التاريخ المرضي بالتفصيل؛ 
والقيام بفحص سريري دقيق؛ وإجراء الفحوص المختبرية 
الأساسية (تعداد كريات الدم والصيغة والاختيارات 
الكيميائية لوظائف الكبد والكلى والإنزيمات الكبدية وسرعة 


التثفل والبروتين المتفاعل.) وفحص البول وأخذ عينات 
لزروع الدم والبول إلى جانب تحري الأمراض المتوطنة التي 
تسيب حمى).؛ وتقرن هذه الا خدبارات بدراسة شعاعية أولية 
تتضمن صورة شعاعية للصدر وتصوير البطن بالأمواج فوق 
الصوتية. 

سيبيات الحمى المجهولة السبب 01 16065 01 نيع1010اء 
ماعتده ملام معلسناء: 

تصنف أسباب الحمى المجهولة السبب ضمن أريع فئات 
يختلف تواترها بحسب العمر والجمهرة؛ وهي الأخماج 
والخباثات وأمراض النسيج الضام وجملة من الأمراض 
المتفرقة. وقد بدأت نسب الأخماج والخباثات بالتراجع مع 
تقدم وسائل التشخيص المختبرية والشعاعية؛ وتزايدت نسب 
الأمراض الالتهابية غير المعدية والحالات غير الملشخصة: 
لكن هذه النسب ما تزال موضع تباين كبير باختالاف المنطمة 
الجغرافية ومدى تطور النظام الصحي وتيسر الاستقصاءات 
المختبرية والشعاعية في المكان. ويبدو أن أغلب حالات الحمى 
المجهولة السبب تنجم عن تظاهرات غير نمطية لأمراض 
شائعة»وليس عن أمراض نادرة؛ ومعظم الذين يعانون الحمى 
المجهولة السبب ويظلون من دون تشخيص على الرغم من 
الدراسة الطبية المستفيضة يكون إنذارهم حسناء وغالبا ما 
يكون سبب تلك الحمى مرضا حبيبيا 5731101101222]0515 . 

-١‏ الأخماج: أكثر الأسباب الخمجية شيوعاً الخراجات 
الخفية؛ وأهمها الخراجات الكبدية والحوضية والطحالية) 
والخراجات السنية والخراجات خلف الصفاق. وهناك أسباب 
مؤهبة لتكون الخراجات كتشمع الكبد واستخدام 
الستيروئيدات أو مثبطات المناعة, أو الإصاية بالداء السكري» 
أووجود جراحة سابقة؛ وقد تتكون باختراق الالتهاب المعوي 
جدارالأمعاء وحدوث التهاب صفاق موضع لا يليث أن يتحول 
إلى خراج كما في التهاب الزائدة الدودية والتهاب الرتوج 
وداء الأمعاء الا لتهابي 015356 6010/1 /1211322102]05. وإلى 
جانب الخراجات قد يكون السبب ذات العظم والنقي التي لا 
تتظاهر بأعراض موضعية صريحة كذات العظم والنقي التي 
تصيب الفقرات أو الفك السفلي؛أوالتهابالشغاف 
الجرثومي» أو أم الدم الفطرية الشكل 11 211/6011 
أوالتهاب الوريد الخثاري الخمجيء أو التهاب الطرق البولية 
مع سلبية فحص البولء أو التهاب المرارة والطرق الصفراوية 
أو التهاب المفصل السيّلاني. 

ويعد التدرن الخمج الأكثر تواتراً في تشخيص الحمى 
المجهولة السبب ولا سيما التدرن خارج الرئويء أو الدخني؛ 


الجدول (1) تصنيف الحمى المجهولة السبب. 


الحمى المجهولة السبب التقليدية 


درجة حرارة ,58م (أو ٠١1‏ فهرنهايت) 
أوأكثر. 


الأخماج والخباثات وأمراض النسيج 
الضام والأوعية 


أكثر من ثلاثة أسابيع 


تقييم طبي واف في أثناء القبول في 
المستشفى (“"أيام على الأقل)» أو مراجعة 
العيادة المختصة (” مرات على الأقل). 


الحمى المجهولة السبب المستشفوية 


درجه حرارة رسام (أو ل 
فهرنهايت) أو أكثر. 
مضى على استشفاء المريض 74 ساعة 
أوأكثر. 


التهاب الأمعاء والقولون بالمطثيات 
العسيرة»الحمى الدوائية» الصمة 
الرئوية» التهاب الوريد الخثاري 
الخمجيء التهاب الجيوب. 


تقييم طبي واف (* أيام على الأقل). 


الحمى المجقولة السبب في المصابين 
بنقص العدلات 


درجة حرارة ,8م (أو ٠١١‏ فهرنهايت) 
أوأكثر. 


تعداد العدلات [] /50١‏ مم" 


أخماج جرثومية انتهازية» داء 
الرشاشيات, داء المبيضات: أخماج 
الفيروسات الحلأية (الهريسية). 


تقييم طبي واف (” أيام على الأقل). 


الحمى المجهوله السبب في المصابين 
بفيروس العوز المناعي البشري 


أكثر من 3 أسابيع في مريض خارجي: 


أو التدرن الرئوي المسبوق بآفة رئوية أخرىء أو في المرضى 
المضعفين مناعياً. وتكون التظاهرات السريرية غير نموذجية 
عادة؛ وتقل إيجابية تفاعل السلين عن 5٠‏ في المصابين 
بالحمى المجهولة السبب الذين تشخص إصابتهم بالتدرن؛ 
وتكون مقايسة إطلاق الأنترفيرون غاما 7272صدع-1016216202 
2553 716356 ذات حساسية منخفضة أيضا. والمتفطرات 
مسؤولهة عن أكثر من نصف حالات الحمى 
المجهولة السبب في المصابين بفيروس العوزالمناعي البشري»: 
وتنجم ثلثا هذه الحالات عن المتفطرات غير النموذجية 


درجة حرارة ,8م (أو ٠١1‏ فهرنهايت) 
أوأاكثر 


معقد المتفطرات الطيرية داخل 
الخلوية 21/1111 60526161111122(إ0/1 
ع135نا]]ءع122: خمج الفيروس المضخم 
للخلاياء ذات الرئة بالمتكيس الرئوي 
الجيرويفيزي 11ع6 15017[ 026112100[/5]15) 
الحمى الدوائية؛ ساركومة كابوزي, 
اللمفومات. 


كالمتفطرات الطيرية. وقد تتزامن إصابة المريض بأكثر من 
خمج كما في المصابين بمتلازمة العوزالمناعي البشري 
المكتسب أو المصابين بنقص العدلات. 

يسىء استخدام الصادات العشوائي إلى العديد من 
الأخماج الجرثومية, ويجعل تشخيصها صعباء وثمة بعض 
الأخماج الأقل حدوثاً يجب أخذها بالحسبان تبعاً لتوطنها 
كداء لايم والحمى الراجعة والإفرتجي (السفلس) وداء 
البابسيات 225 اداء الأنابلاسميات 135120515م302 (داء 
الإيرليخيات ؤ5زو10ط10!ةطء سابقا)؛ وحمى 0 16067 © 


والتولاردمية وداء الببغاء والراعوم 72110100515 وداء 
البريميات 050110515]مع1 وإنتان الدم 56010617013 المزمن 
بالمكورات السحائية وداء ويببل 0156256 5*ع1مم1ط11 وداء 
اليَرسنيّات. 

وإلى جانب الأخماج الجرثومية يجب تحري عدد من 
الأخماج الفيروسية كالخمج بفيروس العوزالمناعي البشري» 
والأخماج الفيروسية الانتهازية المحتملة في سياق متلازمة 
العوزالمناعي المكتسب؛ وقد يتسبب فيروس إبشتاين بارأو 
الفيروس المضخم للخاذيا بحمى مجهولة السبب. 

ومن الأمراض الطفيلية التي يجب تحريها في سياق 
دراسة الحمى المجهولةالسبب الملاريا وداء المقوسات 
15 دداء الليشمانيا الحشوية وداء المتحولات 
5 وداء المتورقات 115 . 

ويؤهب الكبت المناعي واستخدام الصادات واسعة الطيف 
ووجود الجهائز 16071065 داخل الوعائية والتغذية الخلالية 
الكاملة لحدوث خمج فطري منتشرء وتعد المبيضات البيض 
المتهم الرئيس: في حين تبدواكلاسيزيةُ التُخاليّة 284 
كنقعنة سبباً رئيسياً للحمى المجهولة السبب في المرضى 
الخاضعين للتغذية الخلالية الكاملة. 

؟- الخباثات: أهم الخباثات التي تتواتر في الحمى 
المجهولة السبب اللمفومات. وخصوصاً اللمفومة 
اللاهودجكينيّة؛ وابيضاضات الدم ولا سيما الابيضاض 
اللاابيضاضي7212علناء! ءزمرعءلداء31 » والورم النقيي المتعدد, 
وسرطانة الخليه ا لكلوية, وسرطانة الخلايا الكبدية ونقائل 
السرطانات الغدية وكثرة المنسجات الخبيثة:؛ ويعد الورام 
المخاطي 72170010210515 الأذيني من الأسباب النادرة للحمى 
المجهولة السبب. 

*- أمراض النسيج الضام والتهابات الأوعية: أهم أمراض 
الغراء التي يتواتر تشخيصها في الحمى المجهولة السبب 
السهاب المفاصل اليفعي مجهول السبب 9/516م1010 16لمع "انال 
95 (داء ستيل) في اليافعين والشبانء والتهاب الشريان 
ذوالخلايا العرطلة في المسنين. ومن الأسباب الأقل مشاهدة 
الداء الرثياني اليفعي» والتهاب الشرايين العقد؛ وأمراض 
النسيج الضام المختلطة وأَلّم العَضلات الروماتيزمي 
1 21512 إمالا1هم» والتهاب الشرايين تكاياسوء والورام 
الحبيبي لواغنر 72101012260515ج 17/686261“5: وفرط 
غلوبولينات الدم القرية: ومتلازمة مضادات الشحميات 
الفوسفورية. 

ويجب الانتباه إلى أن المرضى المصابين بأمراض مناعية 


ذاتية الذين يُعالجون بعوامل بيولوجية كمثبطات العامل 
المنخر للورم ألفا أكثر عرضة للإصابة بالأخماج الانتهازية. 

4- أمراض متفرقة: تضم مجموعة من الأسباب غير 
المتجانسة أهمها الحمى الدوائية؛ ويسيبها طيض واسع من 
المضادات الحيوية كالبنيسيلينات والسلفاميدات 
والفانكوميسين: ومضادات الهيستامين الحاصرة 
للمستقبلات 111 و112؛ ومضادات الصرع كالباريبيتورات 
والفينوتئين؛ ومضادات الالتهاب اللاستيروئيديه؛ وخافضات 
الضغط الشرياني؛ ومضادات الدرقية. ولا يرافقها طفح 
جلدي إلا في ريع الحالات تقريبا. 

ومن الأسباب المتفرقة الحمى المصطنعة التي تعد إحدى 
تظاهرات الاضطرابات النفسية» وتكثر مصادفتها في النساء 
والمهنيين الصحيين: وتهدف عادة إلى تحقيق كسب ماء وغالباً 
ما تكشف القصة المرضية عن الإلحاح على الاستشفاء 
(مَلاَزْمَة مونخهاوزن 2050516لا5 14112611311567/5) والخضوع 
لإجراءات تشخيصيه غازية أو عمليات جراحية متعددة مع 
إهمال الاستشارة النفسية. وقد أسهمت مقاييس الحرارة 
الإلكترونية الحديثة في الحد من التلاعب بدرجة الحرارة 
المقيسة, ولكن يجب الأخن بالحسبان أن أولئك المرضى قد 
يتناولون بعض الأدوية أو يحقنون أنفسهم ببعض المواد 
الملوثة كالبول أو الحليب بهدف اصطناع الحمى. 

ومن الأسباب الأخرى الأمراض الحبيبية كالساركوئيد 
وداء كرون والتهاب الكبد الحبيبوميء والأسباب الغدية كفرط 
نشاط الدرق والتهاب الدرق تحت الحاد وقصور الكظر وورم 
القواتم 1002لإ©1600150100م؛ وحمى البحر الأبيض المتوسط 
العائلية ومتلازمات الحمى الدورية الوراثية: والصمات 
الرئوية المحيطية؛ والأورام الدموية الخفية: والتهاب العقد 
اللمفاوية المنخرالمتحدد ذاتياً (داء كيكوشي نناءدان1 
©1565))؛ واضطراب الاستتباب الحروري المرافق ([للسماك) 
أو لأذيات مركز تنظيم الحرارة في المنطقة تحت المهاد, 
والتهاب الكبد الكحولي. ويبقى قرابة ه ١5-‏ / من الحالات 
من دون تشخيص على الرغم من الدراسة المستفيضهة. 

مقارية الحمى المجهولة السبب: 

تعد القصة المرضية المفصلة والفحص السريري الشامل 
والتقييم المتكرر مفتاح التشخيص في الحمى المجهولة 
السببء ولا بد من السؤال (انظر مقارية المريض المحموم) 
عن أماكن الإقامة والسفر سابقاء وعن مظاهر التثبيط 
المناعي» والقصة الدوائية: والأعراض الموضعية؛ وغير ذلك 
من التظاهرات المرضية التي قد تسهم في توجه التشخيص 


نحو مرض ما من الأمراض المذكورة آنفاء ولا يبدو أن 
لمخططات الحرارة الأهمية التي يعول عليها في توجيه 
التشخيص؛ فارتفاع الحرارة يميل إلى الاعتدال في الكهول» 
واستخدام خافضات لخر أوالستيروئيدات أو المضادات 
الحيوية غالبا ما يؤشرفي مخطط الحرارة: ويفقده الأهمية 
التشخيصية. 

هناك طيف واسع من الاستقصاءات التشخيصية التي 
يمكن القيام بهاء وينصح في المرحلة الأولى القيام بتعداد دم 
كامل وصيغة مع تعداد الصفيحات: وقياس سرعة التشفل» 
والبروتين الارتكاسي '). ومعايرة إنزيمات الكبد والبيليروبين 
ونازعة الهدروجين اللبنية 1.511؛ وفسفوكيناز الكرياتين, 
وفحص البول. وإجراء صورة صدر شعاعية؛ وأخد ثلاثة زروع 
دموية بفاصل ساعة واحدة بين العينة والأخرى على الأقل: 
وتحري فيروس عرز المناعة البشريء وأضداد النوى والعامل 
الرثياني؛ والأضداد المتغايرة في الأطفال واليفعان؛ والرحلان 
الكهربائي لبروتينات المصل؛ وتفاعلات البروسيلة المصلية» 
وتفاعل السلين, وتخطيط صدى 6050 البطن والحوضص 
والتصوير المقطعي المحوسب للبطن والحوض؛ وينصح 
باستبعاد الأمراض الوبائية المتوطنة في المنطقة بإجراء 
الاختيارات المناسبة. 

فإذا أخفقت المرحلة الأولى في وضع التشخيص يمكن 
اللجوء إلى التنظير الهضمي العلوي والسغلى: غبر عدا 
الصدرأو عبرالمريء أو تصوير المناطق التي يشتبه بتوضع 
تظاهرات المرض فيها بالرنين المغنطيسي؛ ويمكن استخدام 
التصوير الومضائي 'إام501211872 بالتيكنيشيوم والغاليوم 
الى والكريات البيض الحية الموسومة بالإينديوم ١١١‏ 
والتّصوير المقَطّعي بإصدار البوزيترون 581 لاستقصاء 
الخراجات الخفية والأورام وللفومات النسيج الضام؛ ويفيد 
الدويلر لتشخيص التهاب الوريد الخشاري في الأطراف 
والحوض. ويسهم التشريح المرضي لخزعات من المناطق 
المشبوهة في وضع التشخيص النهائي؛ فخزعة العظم 
وخزعة الكبد تفيدان في كشف السل الدخني؛ وخزعة العقد 
اللمفاوية تكشف اللمفومات أوأخماجاً محددة كداء خدرش 
القطة مثلاً؛ وخزعة الشريان الصدغي تكشف الخلايا 
العرطلة. 

لا ينصح باللجوء إلى العلاج التجريبي في مقارية الحمى 
المجهولة السبب لأنه يسيء إلى التشخيص الذي قد يصبح 
متعدرا في كثير من الأحيان؛ فالمضادات الحيوية مثلاً يمكن 
أن تخمد أعراض خراج خفي لكنها لا تشفيه من دون 


تصريفء وللمضادات الحيوية تأثير في أكثر من خمج عادة: 
وقد تحول دون وضع التشخيص أو تجعل زروع العينات سلبية. 
والعلاج التجريبي بمركبات الكورتيزون ليس بديلاً ناجعاً 
عن الخزعة والاستقصاءات الأخرى للأمراض الحبيبية 
والتهابات الأوعية والساركوئيد؛ ولا ينصح بالعلاج التجريبي 
مطلقا إذا كانت الحالة العامة للمريض تسمح بدراسة 
متأنية: ولا يوجد ما يهدد الحياة؛ فمعظم المصابين الذين 
يبقون من دون تشخيص على الرغم من الدراسة المستقيضة 
يكون إنذارهم جيداء ومعظم المصابين بالحمى المجهولة 
السبب الذين تشخص إصابتهم بأخماج يشفون من دون 
عقابيلء أما خطة التدبير يعد معرفة السبب فترتبط 
بالتشخيص. 
ثانياً - الأمراض الخمجية والمناعة البشرية 

يعد فهم آليات الصراع بين الجسم البشري والمكرويات 
أحد الأسس الرئيسة لفهم الأمراض الخمجية وتطوير 
مناهج (استراتيجيات) التعامل معها. وتدرس في هذا البحث 
المناعة البشرية وآليات دفاعها ضد مختلف العوامل الممرضة: 
والسبل التي تسلكها المكروبات المختلفة لتتملص من 
استجابات الجهاز المناعي. 

يتألف الجهاز المناعي البشري من مجموعة أعضاء قد 
يكون لبعضها وظائف أخرى غير مناعية؛ وهذه الأعضاء هي 
النقى والعقد اللمضية والأوعيةاللمفية واللوزتان 
والغدانيات20620105 (اللوزة البلعومية والناميات) والتوتة 
والطحال وصفيحات باير والزائدة الدوديه (الشكل .)١‏ 

وإلى جانب الجهازالمناعي هناك حوائل غير مناعية تعوق 
دخول المكرويات إلى الجسم,؛ ويمكن تقسيمها إلى: 

© حوائل آليه (ميكانيكية): الجلد والسطوح المخاطية 
والظهارة السليمة (تنفسية ومعوية ويولية تناسلية)؛ وجريان 
الهواء أوالسوائل الطولاني؛ وحركة المخاط المنتظمة بأهداب 
الخلايا المبطنة. 

© حوائل كيميائيه: كالحموض الدسمهة:؛ والليزوزيمات 
65 لوجودة في اللعاب والدمع؛ وانخفاض درجة 
باهاء 11م العصارة المعدية: ووجود الببسين والببتيدات المضادة 
للجراثيم في الأمعاء. 

« حوائل مكروبيولوجية: وجود النبيت الجرتومي 
الطبيعى أو مجهريات البقعة (المتعضيات الدقاق) 10162051012 
الطبيعية التي تنافس المكرويات الغازية على المغذيات: وتفرز 
مواد مضادة لهاء وتعمل على منع التصاقها بالسطوح. 

قبل التطرق إلى أقسام المناعة البشرية لا بد من التعريف 


اللؤزتان والقدانيات 


| لاوعية عه لكي 


الشكل :)١(‏ أعضاء الجهاز المناعي. 


بمعقد التوافق النسيجى الكبير '!![ 31 م م8150 75020 
(81110) ع« ءأممرمه واتحواتم د5عمم]امء: 

© توجد يروتينات معقد التواقق النسيجي ا ات 
سطوح الخلايا؛ وتتباين هذه البروتينات تبايناً كبيراً بين 
شخص وآخر؛ ويسمح هذا التباين للجهازالمناعي بتمييز 
خلايا الشخص من غيرها. وتقسم معقدات التوافق 
النسيجي الكبير إلى صنفين؛ الصنف الأول 1 01355 21/1110 
ويعبرعنة في جميع الخلايا ذات النوى» والصئف الثاني 
1[ 01355) 11110 ويعير عنه في الخلذيا المناعية كالبلاعم 
والخلايا التغصنية واللمضيات البائية والتائية؛ وتسمى 
معقدات التوافق النسيجي الكبير مستضدات الكريات 
البيض البشرية ش.آ11) 5هع2018 عالإء0لناء1 171271ناط ) . يرث 
كل شخص من والديه جملتين من الصنف الأول (لذ؛ 8 ©)» 
وجملنين من الصنف الثاني (4-1(1.آ11: 4-1(0.آ11: -.ة.]1] 
02[)ء 

لمعقدات التوافق النسيجي الكبرى فعل كبير في تسهيل 
مهمة الخاذيا الفاتكة الطبيعية :1111 5201531: وتتداخل في 
استجابة المريض للعدوى؛ قالمصابون بخمج فيروس العوز 
المناعي البشري يستجيبون للعلاج على تحو أفضل إذا كانوا 
يحملون المعضدات 827. 857 :11110: في حين يكون سير هذا 
الخمج أسرع في أصحاب المعقد 835 1/1110. 

© أما الحواتم 100065مء فهي أجزاء من بتية المسنتضدات 


تَتْعَرْفَهَا مستعبلات الخلايا المتاعية وتسمن المجِددَات 
المسنتضدية 061601881115 221182216 أيضاء وقد يبحمل 
المستضد الواحد أكثر من حاتمة؛ وقد تتكون الحواتم من 
حموض أمينية أو سكاكر أو شحوم أو نكليوتيدات. 

تقسم مناعة المضيض بهدف تسهيل قهم الاستجابات 
المناعية إلى جزاين مترابطين؛ هما المناعة الخلقية والمناعة 
التلاؤمية: وتقسم كل من هاتين المناعتين إلى مناعة خلوية 
ومناعة خلطية (الشكل ؟١).‏ 


خلوية وأخرى خلطية ! 


المناعة الخلقية :015 ناتطمطأ 021هلء 

تتسم المناعة الخلقية باستجابتها العامة لتهديد أي عامل 
ممرض: وتكون غير نوعية للمستضد وسريعة البدء؛ وتعتمد 
آليات موروثة سايقة لوجود أي عدوى؛ وتستخدم المستقبالةات 
الخلوية التى تتعرف الأنماط الجزيتية المرافقة للعامل 
الممرض 125/لخ2) 205ع دم عداناعع1201 12160ع550ه- عع م طنهم )؛ 
توجد المستقبلات عامة قي زمرة المكرويات التي ينتمى إليها 
المكروب سواء كانت جراثيم أم فيروسات أم فطوراً أم غير ذلك. 

تقوم بالمناعة الخلقية الحلوية الخلايا التالية: 

© البلاعم 13806[165م: تعمل على عزل العامل الممرضص 
وهضمه والتخلص منه وإظهار مستضداته المختلفة؛ وتسهم 
في تنظيم استجايات خلايا المناعة الخلقية والتلاؤمية 
الأخرى؛ وتحتاج كي تتفعل إلى وجود السيتوكينات ولاسيما 
الأنترفيرون عاما. 

© الخلأايا التغفصنية 5]اع 083016: ذات شكل يتميز 
بالتفصنات الهيولية (الشكل 8): ويمكن تصنيفها بحسب 
نمط تعيير الواسمات السطحية إلى نقيية أو لمفانية 
امم أو بلازموية الشكل أو جلدية (خلايا لانغرهانس 
ؤلاءء قمقطرغعههنآ ) . 

تمكث الخلايا التفصنية في الأنسجة على تحو غير 
ناضج: لكنها لا تلبث أن تنضج وتستجيب استجابة خلقية 
حين حدوث عدوى أو إصابة. وقد تنتقل الخلايا التغصنية 


١‏ لشكل (7): زسشم نوت ضيحي 8 للخلية ١‏ 2 لتغصنية. 


الناضجة إلى الأعضاء اللمفية كالعقد اللمفية والطحال 
حاملة على سطحها المستضدات لتقوم بفعل الخلايا المقدمة 
للمستضد :420) 5[اءه 2]118ء3011861-0165)؛ كما أنها تؤثر 
أيضاً في تفعيل اللمفيات. 

تمتلك البلاعم والخلايا المتغصنة مستقبلات مستضدات 
تسمى مستقبيلات تعرف النمط 0821141021عع1 3101م 
خل1ط) 5رمامععع1): ويتعرف هذه المستقبلات السريع إلى 
المستضدات ال مكرويية المختلفة تنطلق الاستجابة المناعية. 

© اللمفيات التائية دلتا غاما 5ع]/إءع10م1752 1 06113 13تلرتقع8 
التي تكثر في المخاطية المغوية. 

© الخلايا الفاتكة الطبيعية :15اءه 1/16 خلايا لملفية ذات 
حبيبات كبيرة؛ يمكن اختصار مهمتها بالتحقق من وجود 
مسنويات طبيعية من معقدات التوافق النسيجي من الصنف 
الأو ل 1 ذكقاء (1/1110) عد [ممرمء 111 0غممرمء11510 على سطح 
الخلايا المختلفة؛ فإذا ما اكتشفت انخفاض تلك المستويات 
أو ارتفاعها بسبب عدوى فيروسية أو تنشؤ مثلاً انطلقت 
نتفتك بها وتخلص الجسم منهاء وتتضعل بوجود 
الإنترلوكين؟ (11-2). 

أما المناعة الخلطية فتساهم فيها: 

© بروتينات المصل المتعلقة بالالتهاب كالمتممة؛ والبروتين 
المتفاعل ').: والليكتينات 1801185 (البروتينات الرايطة 
للكريوهيدرات): والفيكولينات 11201105 . 

©البروتيئات المضادة للمكرويات (كالديفتسيتات 061675125 
والكاتليسيدينات 6215116101985) التي توجد على سطوح 
الخلايا وداخل حبيبات البلاعم. 


تتظاهر استجابة المناعة الخلطية بالالتهاب الموضعى 
وإنتاج يروتينات الطور الحاد والأنترفيرونات والسيتوكينات 
وتفعيل سبيل الليكتين 5(ا18 والسبيل البديل للمتممة. 

المناعة التاذؤمية '1دناتصرذ عازام202: 

تنطلق استجابة المناعة التلاؤمية حين لا تفلح المناعة 
الخلقية في مكافحة الخمج والتخلص من العامل الممرض» 
وتتواسطها اللمفيات التي تتفعل بعد حدوت العدوى. 

تتعرف المناعة التلاؤمية الحواتم المميزة لنوع محدد من 
الأحياء الدقيقة عادة؛ وتكون استجابتها أبطأ تحتاج إلى 
أيام أو أسابيع: بيد أن تلك الاستجاية تكون دقيقة الاستهداق 
وتوعية للمستضد؛ وغالبا ما تحتفظ يذاكرة مكتسية عن 
العامل الممرض؛ وسبيل الدفاع ضده:؛ فإذا ما تكررت العدوى 
بالعامل الممرض ذاته تحركت الخلايا سريعاً للدفاع عن 
المضيف. 

تقوم بالمناعة النلاؤمية الخلوية اللمفيات النائية والبائية 
التي يوجد على سطحها بروتينات تتعرف مستضدا وحيداء 
وتسمى مستقيلات الملستضد 1015معمع7 3011867: وحيتما 
ترتبط المستقبلات بالستضد الهدف تتفعل: وهذا ما بكسب 
المناعة التلاؤمية نوعينها: 

© اللمضيات النائية: تنضج فى النوتة 5نارزلاتآ]: وأهمها 
اللمقيات من التمظط الظاهري 054 أو التائكيات المساعفة 
عالء 0م1922 '1 «عماع1: واللمفيات من النمط الظاهري 0108 
أو التائيات السامة للخاذيا امم:"ا! 1 10]0:1/إ©: وهي مسؤولة 
عن تعرق المستضد تعرفاً توعياً والاحتفاظ بذاكرة خاصة 
به؛ ولكن لا يمكنها تعرف المستضد بحالته الأولية التي يوجد 
فيها في الطبيعة؛ بل تتعرف المستضدات التي عوملت لتصبح 
أجزاء ببتيدية بحجم الحواتم؛ ويقتضي ذلك قيام خلايا 
أخرى بالتعامل مع المستضد أولاً. 

« اللمفيات البائية: تنضج في النضي؛: ونتمايز إلى خاذيا 
بالازمية تنتج الأضداد التي تهاجم العوامل الممرضة:؛ وخلايا 
ذاكرة تحتفظ بذاكرة مجابهة الستضد. تتعرف اللمفيات 
البائية المستضد بشكله الأولي الذي يوجد فيه في الطبيعة 
من دون الحاجة إلى مساعدة الخلايا الأخرى. 

أما المناعة التلاؤمية الخلطية فتقودها الأضداد 

والسيتوكينات: 
إلى ه أصناف رئيسة؛ وهي الغلوبولين المناعي 4 و11 و 0) و 2[ 
وط. 


السيتوكينات: بروتينات صغيرة تشبه في وظيفتها 


الهرمونات؛ ويعرف أكثر من ٠٠١‏ سيتوكين حالياً. تتحكم 
السيتوكينات بالوظائف الخلوية في جوارها عبر ما يسمى 
التنظيم نظير الصماوي 1201008لا528 03121126 ؛ فتؤثكر 
السيتوكينات التي تفرزها اللمفيات التائية مثلاً في تمايز 
اللمضية البائية القريبة وتضعيلهاء أو التنظيم الصماوي 
الذاتي 2]108أناع76 2111001126 كما في إفراز اللمفيات النائية 
المساعفة لسيتوكينات تحضها ذاتياً على التكاثر نسيلياً. 

الاستجابات المتاعية 765001255 12101122أ: 

ينخرط المضيف والمكروبات في صراع مستمر من أجل 
اليقاء» وتنحدد نتيجة الخمج بحسب ميزان الصراع بين 
المكروبات والجهازالمناعي؛ وقدرة المكرويات على التملص من 
الجهازالمناعي. 

وقد تحدث الاستجاية المناعية المضادة للمكروبات ذاتها 
تأثيرات مؤذية؛ فالاستجاية الخلقية التي تتظاهر بالالتهاب 
قد تؤذي النسيج موضعياً في مكان الإصابة؛ وقد يؤدي 
الالتهاب إلى تأثيرات جهازية تتواسطها السيتوكينات, 
وتتظاهر بالحمى والشدوذات الاستقلابية. وتتفاقم الحالات 
الشديدة مؤدية إلى صدمة إنتانية مع حدوث تخثّر منتشر 
داخل الأوعية وفشل في أجهزة الجسم المختلفة؛ ويبدو أن 
للعامل المنخر للورم وللذيفانات الداخلية والمستضدات 
الفوقية 5مع6ع:2001]ءمنا5 الأخرى تأثيراً حاسماً في تطور 
الصدمة؛ مثال ذلك ما يحدث في متلازمة الصدمة السمية 
بالعنقوديات حين يتفعل عدد هائل من اللمفيات التائية 
التي تفرز كمية ضخمة من السيتوكينات مؤدية إلى فشل 
أجهزة الجسم؛ والوفاة أحيانا. 

ومن العقابيل المتأخرة حدوث أمراض المعقدات المناعية 
كالتهاب كبَّيباتالكلّى التالي للخمج بالعقديات: أو 
الاستجابة التفاعلية المتصالبة ضد أنسجة المضيف كما في 


الحمى الرثويه. 
الاستجابة المتاعية للفيروسات: 


تبدأ الاستجاية المناعية الخلقية بإفراز الأنترفيرونات - 
وأهمها 1120 و 17718 - من الخلايا المصاية بالعدوى 
والوحيدات والبالعات والأرومات الليفية» ويقوم الأنترفيرون 
بالأدوارالتالية: 

© تفعيل إنزيم ال 1718356 الذي يشطر الرنا الفيروسى. 

© تعطيل تركيب 50116515 البروتين الفيروسي المعنمد 
على الرنا ثنائي السلسلة. 

© إطلاق استجاية مضادة للفيروسات: وإيجاد مقاومة 
داخل خلوية للتنسخ 11028108م76 الفيروسي. 


© تفعيل الخلايا الفاتكة الطبيعية التي تصبح سامة 
للخلايا المخموجة؛ فنهاجمها وتفتك بها . 

تعتمد المناعة التلاؤمية في استجابتها الخلطية المضادة 
للفيروسات على الأضداد التي تحول دون حدوث عدوى أولية 
أو عدوى جديدة: بيد أنها تكون أقل فاعلية ضد الفيروسات 
على المستوى داخل الخلوي؛ ولا سيما الفيروسات التي تندمج 
في مجين 600706 المضيف. وتقوم الأضداد حين حدوث 
عدوى فيروسية بالأدوار التالية: 

© يحول الغلوبولين المناعي 4 المفرزدون ارتباط الفيروس 
بالخلايا الهدف. 

© تمنع الفلويولينات المناعية الإسوية العامة التحام غلاف 
الفيروسات بأغشية خلايا المضيفه وتحسن البلعمة بطهو 
حسَيمَات المتروسات. 

« يعمل الفلوبولين المناعي 1 على رص جسيمات 
الفيروسات. 

« يفعل الغلوبولين المناعي 6 والغلوبولين المناعي 01/4 
المتممة. 

أما استجابة المناعة التلاؤمية الخلوية فتتظاهر بإفراز 
8 من الخلايا اللمفية التي توجه المقاومة للفيروسات: 
وتقوم اللمفيات التائية السامة للخلايا بقتل الخلايا 
المخموجة بالفيروسات. 

بإمكان نسائل اللمفيات التائية النوعية للفيروس منح 
مناعة نوعية تلاؤمية يمكن نقلها إلى أشخاص لم تسبق 
إصابتهم بالعدوى. يضاف إلى ذلك قيام الخلايا الفاتكة 
الطبيعية والبلاعم بالتخلص من الخلايا المخموجة. 

الاستجابة المناعية للجرائيم: 

يمرالخمج الجرثومي بالمراحل التالية: 

#الالتصاق بالخلايا الهدف؛ وتتواسطه هديبات الجراثيم 
وجسيمات الالتصاق. 

© التكاثر الجرثومي. 

© غرّو أنسجة الملضيف. 

© إلحاق الأذى بوظائف أجهزة المضيف بفعل الذيفانات. 

وتنجم إمراضية /2]08621016م الجراكثيم عموماً عن 
الذيفانات الجرثومية الداخلية:؛ والذيفانات الجرثومية 
الخارجية؛ واستجابات المضيف المرضية؛ والمحاكاة الجرثومية 
للمستضدات المضيفء وتأثير الأخماج الجرثومية داخل 
الخلوية في استجايات المضيف. 

يجابه الجهاز المناعي للمضيف غزو الجراثيم خارج 
الخلوية بالآليات التالية: 


35 


© منعالتصاق الجراثيم بالخلايا الهدف بوساطة 
الغلوبولين المناعي 4 المفرز. 

© المتممة: تعمل على إزالة الجراثيم إما بالتخريب المباشر 
وإما بإلصاقها بالعدلات للقيام يأفعال أخرى مضادة 
للجراثيم أو استهدافها للقيام بالبلعمة؛ ولاستجابة المتممة 
سبيلان: 

© سبيل تقليدي يعتمد على الأضداد؛ ويقوم على الطهو 
والبلعمة وتحرير وسائط التهابية تعمل على جذب العدلات 
وحل الغشاء الجرثومي. 

© سبيل بديل غير معتمد على الأضداد؛ ويقوم أيضاً على 
الطهو والبلعمة وتحرير وسائط التهابية تعمل على جذب 
العدلات. 

»تراص الجرائيم بوساطة الأضداد عديدة التكافؤ ودورها 
في البلعمة. 

© تعديل الذيفانات الخارجية بالأضداد. 

تميل بعض الجراثيم إلى التوضع داخل الخلايا 
كالبروسيلات والليستيريات والمتفطرات. وفي هذه الحال 
جيب اللمفيات النائية 
المساعفة ١‏ بإنتاج الأنترفيرون غاما الذي يفعل البلاعم؛ في 
حين تفرزاللمغيات المساعدة ١7‏ الإنترلوكين ١7‏ (17-.1آ1) الذي 
يجند العدلات. 

اوتتظاهر استجابة المضيف لأخماج المتفطرات بفَرط 
التحسس من التمط الآجل الذي تتواسطه اللمفيات التائية 
التي تفرزالسيتوكينات والوسائط الالتهابية, وتحفز 
استجابة الكريات البيض والبلاعم؛ يضاف إلى ذلك السمية 
الخلوية التي تتمتع بها الخلايا الفاتكة الطبيعية من دون 
إهمال الإمراضية الناجمة عن استجابات المضيف كالأورام 
الحبيبية التي تشاهد في التدرن والجذام. 

الاستجابة المناعية للفطور: 

تعد الفطورفي معظمها أحياء دقيقة انتهازية؛ فلا تشاهد 
الأخماج الفطرية الجهازية 51/516010 إلا في الأفراد المضعفين 
مناعياء ويقود الدفاع ضدها البالعات والعدلات التي تتفعل 
بالتائيات المساعدة ١‏ و7١‏ على التوالي؛ وتعد الأضداد التي 
تتكون نتيجة خمج فطري غير كافية بمقفردها لمواجهة 
الخمج. 

الاستجابة المناعية للطفيليات: 

غالبا ما تكون أخماج الأوالي مزمنة وقليلة الأعراض في 
المؤهلين مناعياًء ولكن قد تسبب مضاعفات خطرة في 
المضعفين مناعياً. تتوضع الأوالي إما داخل الخلايا 


تكون الأضداد غير ناجعة: وتست 


؟؟ 


كالمثقبيات والمتصورات 135720010110م والليشمانيات والمقوسات» 
وبقود الدفاع ضدها الخلايا اللمفية المساعفة والبلاعم 
المفعلة؛ أوأنها تتوضع خارج الخلايا كالمتحولات والجيارديات 
والمشعرات: وتقوم الأضداد والسيتوكينات بدور مهم في 

أما الديدان فتجنح إلى إحداث أخماج مزمنة أو معاودة 
وننسم بالمراضة العالية والوفيات المنخفضة؛ وتسهم في 
الدفاع ضدها اليوزينيات والخلايا البدينة واللمفيات التائية 
(المساعفة) والبلاعم واللمفيات السامة للخلايا والغلوبولين 
المناعي 8: وتنجم عن الاستجابة المناعية معقدات مناعية 
وأضداد ذاتيه وتفاعلات أرجية وأورام حبيبية. 

التملص المناعي 25105 22 لالاطلال: 

تسعى العوامل الممرضة التي تهاجم جسم الإتسان إلى 
تجنب استجابة الجهاز المناعي بطرق مختلفة أهمها: 

© التباين المستضدي 722120108 10مء211118. 

© التمويه المستضدي 5012021227 2111186216 . 

© التملص من هضم البلاعم. 

©الاختباء داخل الخلايا. 

© النثبيط المناعي. 

© تعطيل فعالية الأضداد. 


التملّص المناعي للفيروسات : 

تتجتب الفيروسات هجوم الجهازالمناعي بآليات مختلفة 
٠. 4 :‏ 5 تية | 3 ٠.‏ ص تين: 

© التأثير المباشر للفيروسات: 


- تثبيط سبل المتممة كفيروس الهريس (الحلأ) البسيط 
وفيروس جدري البقر. 

- التباين المستضدي بالتبدل المستمر في بروتينات سطح 
الفيروس؛ مثال ذلك فيروس العوزالمناعي البشري وفيروسات 
الإنفلونزا والفيروسات الأنفية. 

- إضعاف الاستجاية المناعية العامة للمضيف بالتأثير 
المباشر في البلاعم واللمفياتء أو تبديل الوظيفة الخلوية, 
أو تدمير الخلايا المناعية كما في فيروس العوزالمناعي 
البشري والفيروسات الهريسية وفيروس الحصبة وفيروس 
النكاف. 

- تحفيض مستويات العامل المنخر للورم 17115و 1]1-2 و 
101 

- إنتاج معدلات مناعية (ميدلات) 12001112015 15011111116 ؛ 
ففيروسات الجدري مثلا تنتج مستقبلات مذديبة 
للسيتوكينات تكون بمنزلة أفخاخ لهاء في حين تُنتج فيروسات 


أخرى سيتوكينات مثبطة مناعياً كقيام فيروس إبشتاين - 
بار بإنتاج الإنترلوكين العاشر 10-.11 مثلا. 

© التأثير في الخلايا المخموجة: 

- تقييد التأثيرات داخل الخلوية للأنترفيرون 11110 
و112/8 كفيروس التهاب الكبد 0. 

- تثبيط عرض الخلايا المخموجةه بالفيروس للمستضدات 
الفيروسية. 

- تثبيط سبيل التعامل مع مستضد التَُوافْق النَسِيجِي 
الكبير من الصنف الأول بآليات مختلفة تحول دون قيام 
الخلايا الفاتكة الطبيعية (81) ؟؟111! 2360521 15اءه يقتل 
الخلايا المخموجة بالفيروسات سلبية المستضد ؛ مثال ذلك 
فيروسات الهريس البسيط والفيروس المضحخم للخلايا. 

- تقييد 7:65]20]102 يروتينات التَوافْق التسيجي الكبير 

من الصنف الثاني كما في فيروس الحصبة وفيروس العوز 
المناعي البيشري والفيروس المضخم للخلايا. 

التملص المناعي للجرائيم: 

تعمل الجراثيم في كل مرحلة من مراحل الخمج 
الجرثومي على التملّص من الاستجابات المناعية للمضيف»: 
فتقاوم استجابات المضيف التي تحول دون الالتصاق 
الجرثومي بخلاياه بإفراز إنزيمات البروتياز الني تهضم 
الفلويولين المناعي 4» كما تفعل النيسيريات السحائية 
والنيسيريات البنية والمستدميات النزلية. أو تُحدت انزياحاً 
أزعمرعع 2 موزل مستضدياً في بروتينات هديبات الالتصاق 
الجرثومي كما يشاهد في هديبات النيسيريات البنية. 

وتواجه الاستجابات المؤثرة في التكاثر الجرثومي بإنتاج 
بنيات سطحية (المحفظة عديدة السكاريد: بروتين /1: غلالة 
البروتين) تثبط البلاعم؛ فالمكورات العقدية مثلاً تنتج أكثر 

من ١‏ نمطا من البروتين 14 المعروف بأنه مضاد للبلعمة. 
وقد تسعى الجراثيم إلى إيجاد آليات للبقاء ضمن البإدعم: 
أوتحريض استماتة البلاعم كما تفعل الشيغِيلَةُ الفلكسنريّة. 

وقد تتسم الجراثيم بخاصة مقاومة الانحلال بالمتممة 
كالجرائيم سلبية الغرام؛ أوأنها تثبط مكونات المتممة. يضاف 
إلى ذلك إحصار فعل المكونات المؤكسدة للجسيمات الحالة؛ 
مثال ذلك ما تقوم به الليستيرية المستوحدة والمتفطرة 
الطيرية. 

وتواجه التراص الذي يحول دون غزو أنسجة المضيف 
بإفراز الإلستاز الذي يُعطل 034 و058© من مكونات المتمّمة 
كما تفعل الزوائف 00100125ناء05؛ وإفراز الهيلورونيداز الذي 
يزيد من قدرة الجراثيم على غزو الأنسجة. 


وتحاول بعض الجراثيم تعطيل الأضداد يبوجود 
مستقبلات للأضداد على سطحها (كالمكورات العنقودية) 
تعمل على تعطيل الوظائف الطبيعية لأضداد المضيف. 

ويإمكان بعض الجراثيم الفتك بالبلاعم بإطلاق ذيفان 
مخرب للغشاء. في حين تلجأ بعض الجراثيم إلى الاختباء 
داخل الخلايا كامَلويّة البوابية التي تجتاح خلايا الظهارة 
المبطنة للبواب متكاثرة ومنتقله من خلية ظهارية إلى أخرى 
من دون دخول الحيز خارج الخلوي حيث يسهل كشفها 


ومهاجمتها. 
التملص المناعي للطفيليات: 


تحاول معظم الطفيليات تعطيل استجابات الجهاز 
المناعي للمضيف بطرق عديدة؛ فتتجنب بعض الأوالي 
الاستجابة المناعية بطرح مستضداتها قبل دخول المضيف»ه 
وبإمكان بعضها الآخر كالمثقبيات والمتّصورات تبديل 
مستضداتها السطحية (التباين المستضدي) على نحو 
يحتاج الجهازالمناعي معه إلى صنع أضداد جديدة 
للمستضدات المستجدة. 

وقد تلجأ بعض الطفيليات إلى التمويه المستضدي ؛ مثال 
ذلك الدودة البلهارسيّة التي تخطف مستضدات الزمر 
الدموية من الكريات الحمر وتبرزها على سطحها الخارجي 
كي لا يهاجمها الجهاز المناعي .وتتملص طفيليات أخرى 
من بلعمة البلاعم ؛ فالنيشمانيّة مثلاً تتجتب التخرب 
بالجسيمات الحالف» ويمكنها البقيا والنمو داخل البلاعم 

ثالثاً - أساسيات تشخيص الأمراض الخمجية 
5 1210105 01 55221315 121938205012 

يُبنى تشخيص الأمراض الخمجية كما في الأمراض 
الأخرى على التاريخ المرضي والفحص السريري وما يليهما 
من استقصاءات مختبرية ودراسات تصويرية وياثولوجية 
لإثبات التشخيص. 

يقتصر هذا البحث على اساسيات التشخيص المختبري 
للأمراض الخمجية: فيتناول فحص العينات المجهري؛ ثم 
يبحث في تقنيات الزرع بهدف استفراد الأحياء الدقيقة 
وتحري حساسيتها لمضادات المكرويات: ويفصل في استخدام 
الطرائق الكيميائية الحيويه والمناعية المستخدمة في 
التشخيصء ويختتم بعرض طرائق البيولوجيا الجزيئية 
المستخدمة في تشخيص الأمراض الخمجية المختلفة. 

يجب انتقاء العينات استنادا إلى الأعراض والعلامات 
السريرية» ويجب أن تكون كمينها كافية لإنجاز الا ختبارات 
المطلوبة؛ وأن تُنقل إلى المختبر على الفور مع تجِنَّب تلوثها 
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في أثناء جمعها أو نمّلها أو العمل عليها وذلك ياستخدام 
الأدوات المعقمة وتطبيق الاحتياطات اللازمة. 

فحص العينات المجهري: 

يمكن بالفحص البسيط بالمجهر الضوئي ومن دون 
استخدام الملونات البحث عن بيوض الديدان المختلفة في 
عينات البراز أو البول؛ أو البحث عن بعض الأوالي كالبحث 
عن الجيارديّة اللمبليّة في عصارة الاثني عشري مثلاء أو 
تحري حركة المكرويات بوضع قطرة واحدة من معلق المكرويات 
بين الشريحة الزجاجية والساترة م0191511© لتحري حركة 
المتحولات الزحارية في عينة براز. 

ويُلجأ إلى استخدام الملونات قبيل الفحص المجهري بهدف 
تسهيل التعرف إلى المواصفات الشكلية للمكروبات وتفاعلها 
مع الملونات. ومن طرائق النلوين الشائعة: 

-١‏ التلوين البسيط: باستخدام ملون وحيد كملون زرقة 

"- تلوين غرام 50312198 87311 : يجرى في أريع خطوات 
رئيسة:؛ تبدأ يوضع محلول البنفسجية المتَسَلْرَة 101ل أماأوص 
على اللطاخات المثبتة بالتسخينء ثم يُضاف اليوديد الذي 
يرسخ اللون بارتباطه بملون البنفسجية المتبلرة: ثم يزال 
التلوين بوساطة الإيثانول أو الأسيتون, وأخيراً عملية 
التلوين المباين 01121615]312118© بالسغفرانين 5252010. وتيدو 
الجرائيم نتيجة هذا التلوين إما آخذة للتلوين (إيجابية 
الغرام 87310-00511076 ) وإما غيرآخذة (سلبية الغرام 
6211 ) . 

“- تلوين تسيل _ نلسن 51212128 7216111-1[661565: يجرى 
لتحري وجود العصيات المقاومة للحمض ولا سيما عصيات 
السل)؛ حيث يطبق ملون الكريول فوكسين 1512آءن!-621001 
القوي أولاً مع التسخين؛ ثم يزال التلوين بوساطة محلول 
حمض الكبريت ٠١‏ / والكحول الإيثيلي؛ فتبقى العصيات 
المقاومة للحمض محتفظة بملون الكريول فوكسين؛ ويزول 
لون الجراثيم غير المقاومة للحمض التي تأخذ اللون الأزرق 
حين التلوين المباين بزرقة الميثيلين. 

5- تلوين ألبرت 513121928 481506115 : للكشف عن وتديات 
الخناق باستخدام التلوينين الخضرة الدهنّجِيّة عألطع12212 
1 اليود. 

ه- التلوين السلبي 51212128 2682]1176: يلون فيه المحيط 
وتبقى الأحياء الدقيقة من دون تلوين كاستخدام الحبر 
الهندي بحثاً عن المستخفيات المورمة 5ناء160600م 02 
5 ألو النيغروزين 218105192. 


85210- 
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وثمة تلوينات أخرى لإظهار سياط المكروبات أو الأبواغ 
الداخلية أو المحافظ. وتُستخدم محضرات محلول 
هيدروكسيد البوتاسيوم وتلوين أبيض الكالكوفلور :021201100 
«لةا5 عالط لتحري الفطريات. 

تقنيات الزرع والتحسس: 

تجرى زروع الجراثيم والمتفطرات والفطريات والفيروسات 
بهدف إثبات تشخيص الخمج:؛ وحين يكون الزرع إيجابيا 
يمكن تحري مقاومة العامل الممرض لمضادات المكرويات حرصا 
على فعالية العلاج. 

زرع الجراثيم: يستخدم في الزرع الجرثومي نوعان من 
المستنبتات؛ المستنبتات السائلة كالمرق المغذي المكون من 
خلاصة اللحم والبيبنون 604026م) وقد يستخدم ماء 
البيبتون لتحضير المستنبتات السكرية؛ ويشير تعكر الوسط 
إلى نمو الجراثيم فيه؛ والمستنبنات الصلية الني تسمح 
بتوصيف مظهر المستعمرات الجرثومية وتحري فعالية حل 
الدم وإنتاج الأصبغة. ومن هذه المستنبتات: 

١-المستنبتات‏ البسيطة 726012 16م5151: كمستنبت الآغار 
0 


غذائية عالية كمستنبت آغارالدم 5 (الشكولاتي) 
ومصل لوقلر «طتترء5 10111615. 

“- المستتبنات الانتقائية 706018 56160]176: وهي مستنبتات 
تسمح بنمو جرائيم منتقاة بتيسير شروط نموها كمستنبت 
لوفنشتاين-يانسن 10601010 605611[-1017/675]612: لزراعة 
المتفطرات» وآغار ماكونكي 2835 لاءعله 712000 لزراعة الجراثيم 
سلبية الغرام وتفريقهاء وآغار المانيتول الملحى )531 1031121601 
2 لزراعه الجرائيم إيجابية الغرام. 

؟-المسدئبتات المشعرة 1601 0 : لدمييز الجرائيم 
المخمرة للاكتوزمن سواهاء كمستنبت ماكونكي وآغاراليُوزين 
وزرقة الميثيلين. 

5- المستنبتات اللاهوائية: لاستنبات الجراثيم اللاهوائية 
كالآغار العميق :282 م066 ومستنيت اللحم المطبوخ 
لرويرتسون 726011121 706246 20016260 5“ 110621502 . 

ويمكن تعرف الجراثيم في المستنبتات الصلبة بالنظر إلى 
شكل المستعمرات ولونها وحجمها وطبيعة حوافهاء وفي 
المستنبتات السائلة بالنظر إلى طبيعة التعكر والثفالة 
وطهاوة السطح عا 11اعم عمةاتناد. ومن السمات اللأخرى التي 
تسهم في التعرف إنتاج الصباغ» فمثلا تتميز العنقوديات 
الذهبية بإنناج صباغ داخلي 0000182606 : في حين تننج 


الرّوائف الزتجارية صباغاً خار. جياً ملاع . ويستخدم 
الانحلال الدموي في آغارالدم لتفريق العقديات: فالعقديات 
المقيحة تؤدي إلى انحلال دموي تام أما العقديات المخَضرة 
فتسيب انحلالاً حزئياًء وتأخن المستعمرات المخمرة للاكتوز 
لوناً وردياً فاقعاً, في حين تبدو المستعمرات غير المخمرة 
للاكتوز بلون أصفر باهت. 

إلى جاتب ما سبق تستخدم تفاعالات كيميائية عديدة في 
تعرف الجراثيم بتحري تخمير السكاكر أو إنتاج الأندول 
(بإضافة كاشف كوفاك 7228606 5'ع12072): أو إنتاج كبريتيد 
الهدروجين 11,5 أو تفاعل حمرة الميثيل 100أع3ع 560 الإطاعد1: 
أوتفاعل فو غس - بروسكاور 1630105 8705145 -وععه/1 
لتحري إنتاج كَربِينُول الأسيتيل ميثيل الإطاعم: انزاء2 
315101 من تخمير الغلوكوز يبإضاقة هيدروكسيد 
البوتاسيوم: او التأثيرفي الحليبء أو تحري إنزيمات 
الأوكسيدازاو الكاتالازأو المخثرة 1356ناع03ه أو اليورياز 

يعتمد اختيار الصادات عندما تكون نتيجة الزرع إيجابية 
على استقصاء تحسس الجراثيم للصادات» وتتزايد أهمية 
ذلك مع اننشار الذراري المقاومة لصادات عديدة ولا سيما 
في الأخماج الخطرة والمهددة للحياة؛ ويجري اختيار 
الحساسية بطرق عديدة أهمها: 

1011111110 تحديد التركيز الأدنى المشبط /ده)11 ادا‎ -١ 
«منةامءعدمه: أي أقل تركيز يثبط نمو جراكثيم‎ )8410( 
محددة؛ ويحتوي التقرير عادة على نتائج كمية تُقدر‎ 
بالميكروغرام/ مل؛ ويكون التفسير: (5) حساسة:؛ و(1)حساسية‎ 
متوسطة؛ و(1) مقاومة: و(572) حساسية مرتبطة بالجرعة:‎ 
و(2/1) من دون تفسير.‎ 

"- تحديد التركيز القاتل للجراثيم الأدنى 051الانا11 
(718)0) د«م1نهطمععمهه 62627161091: هو أقل تركيز يقتل 
جرائيم محددة؛ وتعد الصادات قاتلة للجراثيم عادة إذا لم 
يتجاوزا لتركيز القاتل للجراثيم أريعة أضعاف التركيز المثبط 
الأدنى. 

- طريقة الانتشار القُرصي 00طاء 5158ن55 أل عإولك (أو 
اختبار كيربي-باورادء) 21061 8-/إا:1>1): توضع رقاقات من ورق 
ترشيح مشبعة بكميات محددة من الصادات على سطح 
أطباق آغار يعد ١4-18‏ ساعة من زرع الجرثوم عليها؛ وتقرأ 
الحساسية تبعاً لاتساع منطقة التثبيط 05) طم 04 2006 
حول القرص: فكلما ازداد اتساعها كانت الحساسية للصاد 
أكبر(الشكل :). ويمكن استخدام اختيارات تمديد المرق 


15 67011-01111410 للحصول على نتراكيز مختلفة للصادات 
للغاية ذاتها أيضاً. 

ويمكن تحديد التركيز المشبط الأدنى بإجراء اختبار 5 
(1650-58) على المستنبتات (الشكل 5) باستخدام شريط كاشف 
يوضع على المستنيتات الصلبة بدلا من الأقراص؛ ويتدرج 
فيه تركيز الصادات وفق مقادير محددة سلفا بهدف تحديد 
التركيز المثبط الأدنى. 

؛- إنتاج إنزيم بيتالاكتماز: ثمة اختيارات عديدة لتحري 
إنزيمات بيتالاكتمازالني تشير إلى مقاومة الجرثوم لمجموعات 


الشكل (14) طريقة الانتشار القرصي لكشف تحسس المكرويات 
للصاذات. 


الشكل (5) طريقة إجراء الاختبار 2 الذي يجري فيه اختبار 
التحسس وتحديد التركيز المثبط الأدنى لعدد من الصادات على 


مسستبت واحد. 


ا 


صادات البيتالاكتام كالبينسيلينات والسيفالوسبورينات. 

زرع الفطريات: ترايدت أهمية استتبات الفطريات مع 
إجراء التحسس ننيجة تزايد الاأخماج الفطرية وظهور 
المقاومة لمضادات الفطريات: وتستخدم للاستنبات أوساط 
مغذية 101013 53604ن1ق: ويعقب نمو القطريات في المستنبت 
إجراء التحسسللمضادات الفطور على نحو يماثل نحري 
تحسس الجرائيم للصادات. 

زرع الفيروسات: يُستخدم زرع الفيروسات في وضع 
تشخيص دقيق للعديد من الأمراض الفيروسية كأمراض 
فيروسات الهريس والحماق والأنفلونرًا والفيروسات المضخمة 
للخلايا والميروسات الغدية والمعوية والأتضية وغيرها. 
وتستخدم في زرع الفيروسات سلسلة من خطوط الخلايا 
الأولية كالأرومات الليفية البشرية ]11506135 17132ناط وكلية 
تسناس الريزوس '(ع102! لإع»1720111 05ا1165 أو خطوط الخلايا 
المستمرة كخلايا كارسينوما الرئة البشرية 4544 وغيرها. 
وتحضن العيئات عادة في مستنيتات خلوية وحيدة الطبقة: 
ويراقب بالمجهر الضوتي حدوث الاعنلال الخلوي حينما 
تُخمج بالفيروسات. واستناداً إلى مصدر العينة والخطظ 
الخلوي وطبيعة الاعتلال الخلوي والزمن اللازم لحدوثه 
يمكن وضع التشخيص. ومن الطرائق الأخرى الاستنيات 
في قارورة القشرة ععدةآنه [13/ [أ586 حَيث تفل العينة لتستمقّر 
على طبقة وحيدة من خلايا الزرع: وبقاس التمو الفيروسي 
يطرائق اكتشاف وجود المستضذات: ويمكن إثبات وجود 
فيروس محدد باستخدام أضداد متألقة مناعياً توعية 
للفيروس. 

طرائق التشخيص المصلي والمناعي: 

تجرى الفحوص المصلية والمناعية المباشرة لاكتشاف عامل 
ممرض مجهول أو تلبحث عن مستضدات مكرويية محددة 
باستخدام الأضداد أو من أجل التنميط المصلىي لمكرويات 
معزولة (مستفردة). أما الفحوص المصلية والمناعية غير 
المباشرة فتكشف وجود الأضداد التوعية وغير النوعية 186 
و11 باستخدام مستضدات أو مكرويات معينة. وتُستخدم 
في التشخيص المصلي الطرائق التقليدية التالية: 

طرائق التشخيص المصلي والمناعي التقليدية: 

-١‏ الترسيب 113]1017م1601م: يقّوم على تفاعل الأضناد 
والمستضدات المحلولة:؛ وتكون نتيجة التفاعل إمَا الترسب 
8100 ] زماععرمواما التندف مهئاةاناءءه1: جر ى إما على 
أوساط سائلة وإما على الهلام كالآغار؛ وقد يكون نوعياً 
(اختبارالشريحة 1656 51106 النوعي) أو كمياً (اختبارالأتبوب 
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غ165 عنانة الكمي). 

يُطلق على الترسيب في الهلام اسم الانتشار المناعبي 
0 نا ويستخدم في الكشف عن الأضداد 
كاضداد الفطريات. أماالرحلان المتاعىي 
111-0665 قهو مشاركة بين الرحلان الكهرياني 
والانتشار المناعي إذ يتحسن الانتشار المناعي بالرحلان 
الكهربائي؛ وهناك تمطان من الرحلان المناعي الكهريائي: 

©»الرحلان المناعي الكهريائي المقايل ]6010216 
1615م 111111111061650 ويستخدم للكشف عن المستضدات 
كمستضد التهاب الكبد 8 السطحي 1185488 مثلاً. 

#»الرحلان المتاعي الصاروخي أععاء0] 
15 ويقدف إلى التقدير الكمي 
للأضداد. 

؟- التراص 102]108أدااع38: يقَود تفاعل الأصُداد مع 
مستضدات محددة غير ذوابة -بوجود كهرل ع6070[[1اء في 
درجة حرارة وباهاء ملائمتين- إلى تكوين نُرّنَات 5م01ناات يمكن 
أن ترى بالعين المجردة (الشكل 5)؛ ويُجرى وقق اختيار 
الشريحة أو الأنيوب كتفاعل التراص لتشخيص دذاء 
البروسيلات؛ وتفاغل قيدال ]25] 5 “171/1031 الذي كان مستخدماً 
سابقاً في تشخيص الحمى التيفية: واختيار فايل قيليكس 
في تشخيص التيفقوس. 

أما التراص السلبي 1521100ناا388 5511م فهو اختبار غير 
مياشر يكشف تراص المستضدات المحلولة يعد تفقليف 
الجسيمات الخاملة كحبيبات اللاتكس أو جسيمات الكريون 
بأضداد أو العكس؛ مثال ذلك اختبار الرَاجِثّة البلازميّة 


الشكل (5) رسم توضيحي لتفاعل التراص الإيجابي (في 
الأيمن) والسلبي (في الأيسر).: 


© .© 


4 إلى 


الشكل (7) اخنبار التراص الدموي الذي تتراص فيه الكريات الحمر بوجود الفيروسات. 


امسر شهة خ21]) أ5ع مزعق3ع7 1253م 10م12) لكشف أضداد 
الكارديولبين فى مصول المصابين بالسفلس. 

*- التراص الدموي وتتثبيط التنراص الدموي 
هأ اطاتنطمذ مه نهم تأنااعع ددمعه دمن قم أبااعع د تصعة!: يعني 
التراص الدموي تراص الكريات الحمر وهذا الاختبار مفيد 
لتشخيص العديد من الأخماج الفيروسية كالأتفلونزا 
والتكاف والحصبة (الشكل 0). 

أما اختبارتثييط التراص الدموي فيُجرى لكشف 
الأضداد الموجهة ضد الميروسات المسيبة للتراص فى الدم 
حيث تُحضن الكريات الحمر والفيروسات والمصل المراد 
اختباره معا؛ فإن لم يحصل تراص كان الاختبار إيجابياً 
وإذا حدث التراص كان الاختيار سلبياً. 

1- تشثبيت المتممة ادع 11201011 1670611م0012: المتممة 
جهازمناعي معقد مؤلف من بروتينات مصلية؛ يتفعل بوجود 
معقد الضد-المستضدء ويهدف هذا الاختبار إلى تحري 
الإصابة بالعديد من الأمراض الجرثومية والفيروسية 
والفطرية كتّفاعل فاسرمانوة] 71 قي السفلس 
مثلا؛ ويُجرى على مرحلتين باستخدام الكريات الحمر 
للخروق. 

ه- اختبار الأضداد المتألقة اوع] لإلهطناهة غرعءوع:هنا!؟: 
تستخدم في هذا الاختبارأضداد موسومة بصباغ متالق 
كالايزوثيوسيانات الفلورد يسينية 0151016 ارأعه5ع101ا1؟ 
(تالئق اخضر)» والرودامين (تألق أحمر ضارب للبرتقالي). 
وللاخنبار تمطان: 

© مباشر: يستخدم لتعرف عوامل ممرضة محددة 
(مستضدات) تثبت فيه العينات على شريحة:؛ وتعامل مع 
الأضداد الموسومة؛ ثم تُفحص تحت المجهر التألقي 
عمم1161056 21ع 1101656 قإذا ظهرت التعوامل الملمرضة متالقة 
عد الاختبار إيجابياً (الشكل 8). 


« غير مباشر: يُستخدم للكشف عن وجود الأضداد في 
المصل. 

طرائق التشخيص المناعي الأحدث (المقايسات المثاعية): 

-١‏ مقايسة الممتز المناعي المرتبط بالإنزيم (إليزا) ع«الاهمع) 
(فذلاط '(3552 غمع05016لناتصددا 1121660 تستخدم أضداد 
مرتيطة بإنزيم مثل بيروكسيداز فجل الخيل 50156730157 
ع01035,عم أو الفوسفاتاز القلوية» وتكشف تفاعلات الضصد 
المستضد بفعالية الإنزيم التي يُسِتَّدل عليها بالتبدل اللوني؛ 
ولهذه المقايسة ثلات طرائق: 

© اختبارالإليزا غير المباشر: يُجرى في حجيرات مغلفة 
بمستضدات معروقة يوضع فيها مصل الاختبار؛ وتضاف 
الأضداد المرتبطة بالإنزيم؛ ويُكشف الإنزيم بإضافة ركيزة 
الإنزيم (أورثو فينيلين ديهيدروديكلوريد -11603/1656م-مطاره 
0116 ): ويدل ظهور لون برتقالي مصفر على 
إيجابية الاختيار: وتتناسب درجة اللون مع تركيز الأضداد, 
ومن أمثلة هذا الاختبار المقايسة المناعية لأضداد فيروس 
العوزالمناعي من النمطين الأول والثاني؛ أو أضداد الحصبة 
الألمانية. 


الشكل (8) تبرعم بيضوي لخلايا المبيضات البيض كما يظهر 
باختبار الأضداد المتألقة. 


/1؟ 


© اخنبار الإ ليرا التنافسية 11.15 111106 6م60121: يُستخدم 
لكشف الأضداد في عينة؛ ويكون التنافس في هذا الاختبار 
بين الأضداد المستهدفة والأضداد المعروفة الموسومة؛ فإذا كانت 
الأضداد المستهدفة موجودة في المصل فإن الأضداد الموسومة 
لا ترتبط ولا ثُنتج لوناً (الاختبارإيجابي) أما إذا ارتبطت 
وأحدثت اللون فإن ذلك يعني أن الأضداد المستهدفة غير 
موجودة (الاختبار سلبي). ٍ 

© اختبار إليرًا الشطيرة 181.154 532077101: يستخدم 
لكشف المستضدات:؛ ولهذا الاختبار نمطان: 

© اختبار الشطيرة المباشرأو الضد الوحيد. 

0 اختبار الشطيرة غير المباشر أو الضد المزدوج. 

تتوفر عتائد 115 الإليزا على نطاق واسع؛ وتستخدم هذه 
الاختبارات في العديد من الأمور بدءاً من تحري وجود أضداد 
فيروس العوزالمناعي البشري حتى اختبارات الحمل التي 
يمكن إنجازها في المنزل. 

_- المقايسّة اناعيّة الشعاعيّة (814] ) 115101112103553 13010: 
تماثل خطوات هذه المقايسة خطوات الاليزاء ولكن بدلاً من 
الأضداد المرتبطة بالإنزيم تستخدم أضداد موسومة شعاعياً 
(أي ضد غلوبولين موسوم بمركب مشع مضاف)). ويقدرعيار 
الضد المستهدف تبعا لدرجة الإشماع 730103011715 المسجلة 


في الحجيرات. 
طرائق البيولوجيا الجزيئية: 


تُعنى طرائق البيولوجيا الجزيئية بدراسة متوالية الدنا 
0 ذات الصلة باستخدام تقنيات الحمض النووي؛ ومن 
مزايا هذه الطرائق أنها أدق وأسرع من طرائق التشخيص 
الأخرى آنفة الذكرء وتقلل من الاعتماد على استنبات 
المكرويات في تشخيص الأمراض الخمجية؛ ويمكن تطبيقها 
على معظم العوامل الممرضة؛ ونتائجها اكثر موثوقية في 
إثبات التشخيص؛ ولكن ما يعيبها حالياً متطلباتها التقنية 
وارتفاع تكلفتها. وأهم هذه الطرائق: 

-١‏ تفاعل سلسلة البوليميراز 16300102 61211 2067356/ا201 
(25012): يقوم على تضخيم متوالية الدنا 12814 أو الرنا 4لل1 
ثم تكشف بوساطة مسبار موسوم؛ وحساسية هذا الاختبار 
مرتفعة في الكشف عن العوامل الممرضة في مختلف عينات 
المضيفه وفي النواقل أيضاً. ويإمكان هذا الاختبارأن 
يستهدف ويضخم التسلسل الجيني المدمج في دنا 2114 
الخلية المخموجه أو غير المدمج فيه. 

وقد بدأت مقايسات 2016 في الزمن الحقيقي 1621-1206 
281 20011 تحل محل الاختبارالتقليدي: ويمكن 
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استخدامها في تقدير الدنا 2/14 أو الرنا 10/4 تقديراً كمياً 
في العينة المستهدفة؛ وهي أسرع وأكثر حساسية ونوعية 
مقارنة بتفاعل سلسلة البوليميراز التقليدي. 

3 ع أشْكال أطوال الشدَف الْقْتَطّعَة وكيك ديلت 
(2آ11) وتدلطم:017220م طاومع]1 امع مع ج2: يستند إلى أن 
مجينات 207065همع العوامل الممرضة تتباين مهما تشابهت 
في توالي النكليوتيدات؛ ويجري في هذا الاختبار عزل العامل 
الممرض ثم الحصول على الدنا أو الرنا (باستنساخه عكسياً 
إلى دنا)؛ ثم هضم الدنا باحد إنزيمات الاقتطاع؛ ثم تُفصل 
شدف ال214 الفردية بالرحلان الكهربائي على الهلام, 
ويمكن تظهيرها بوساطة التلوين ببروميد الإيثيديوم 
علتصوطط ددن 1ل1اء: وفي النهاية يكون لكل ذرية رحلان فريد 
(بصمة أامترمرعع8 12 ) . 

عدلت هذه التقنية بجعل تفاعل سلسلة البوليميراز 
خطوة تمهيدية تهدف إلى تضخيم منطقة محددة من 
المجين وتسهم هذه التوليفة (15آ5015-817) في زيادة حساسية 
استعراف العوامل الممرضة ولا سيما حين تكون قليلة العدد 
أو صعبة الزرع؛ ويستخدم الاختبارفي التنميط الجيني 
رجت" وتعَرّف ذراري العوامل الممرضة كالمبيضات واخلويّة 
البوابية. 

"'- المسابير الجينية 220565 862610 (مسابير الدنا 21]4آ 
أوالرنا :(2714 المسبارمتوالية قصيرة محددة من الرنا 1014 
أو طاق دنا 2714 وحيد تُوسم وتريط مع طاق متمم محدد 
من الحمض النووي للعامل الممرض المستهدف بالا ختبار 
ويستخدم لكشف متواليات الدنا 2714 ( جينات) في مكرويات 
غير معروفة: وفي الكشف السريع عن العوامل الممرضة 
كفيروس التهاب الكبد 1 وفيروس إبشتاين -باروالنيسيريات 
البنية. 

؛- التّمُجين في اوضع :02001284108نإط 516 12 تقنية طورت 
من أجل تطويع مسابرالحمض النووي للدنا 1114 الخلوي 
كي يسهل الكشف بتصوير الإشعاع الذاتي؛ وتجري عملية 
الريط تلقائياً بوجود ظروف مناسبة في المختبر؛ ويعد 
التهجين في الموضع خطوة رئيسية للحصول على بصمة 
الحمض النووي. 

5- تقنية المصفوفات المكروية :/مع010صطاءة) /إ12016508212 
يستخدم في هذا الاختباردنا معروف يثبّت على شريحة 
زجاجية؛ ويكون الدنا غير المعروف (المسبارالموسوم) في الطور 
السائل؛ وقد أطلق مصطلح المصفوفة المكروية لأنها تحتوي 
على أكثر من ٠٠٠٠١‏ نوع مختلف من الدنا لُطّخ كل منها 


في لطخة قطرها ٠١‏ مكرومترات على شرائح زجاجية لتكون 
المصفوفة. وينتيجة الاختباريرتبط الدنا الملأخوذ من العامل 
الممرض بالدنا المعروف الموجود على الشريحة الزجاجية. 
رابعاً - استخدام الصادات السريري 
15 ]0 عكنا لوعتستان) 

مع شيوع المعالجة باستعمال الصادات شيوعاً كبيراً بهدف 
منع حدوث الأخماج ومكافحتها شاع كذلك سوء استخدامها 
الذي يتجلى بالاستخدام التجريبي غير المثالي: وعلاج 
الاستعمارالجرثومي وليس الخمج. واستخدام توليفات غير 
ملائمة من الصادات؛ والخطأ في مقدار الجرعات أو تواترها 
أو مدة العلاج؛ وسوء تدبيرالمعالجة. ويحد التغاضي عن 
احتمال حدوث المقاومة ودرجة النفوذية النسيجية والتأثيرات 
الجانبية والتداخلات الدوائية من فعالية المعالجة بالصادات. 

يتناول هذا البحث العوامل الرئيسة التي تحكم انتقاء 
الصادات وتوقيت البدء بها وتقدير جرعاتها وآثارها الجانبية, 
ويتطرق إلى أسس المعالجة الناجحة بالصاداتء ثم إلى إساءة 
استخدامها وحدوث المقاومة ضدها وأسباب إخفاق المعالجة 
بهاء ويّخْنّتم بذكر حالات خاصة للمعالجة بالصادات. 

-١‏ العوامل المؤثّرة في انتقاء الصادات: 

ثمة عوامل عديدة تؤثر في انتقاء الصادات (الجدول 7)» 
يمكن تقسيمها إلى ثلاث مجموعات؛ تتعلق الأولى بالصاد 
المستخدم؛ وتتعلق الثانية بالمريض؛ وترتبط الثالثة بالخمج 
ذاته. ا 

أ-العوامل المتعلقة بالصاد: تقسم الصادات إلى صادات 
قاتلة للجراكيم [03016210112 تقوم بتخريب الخلية 
الجرثومية: وتضم في المقام الأول الأدوية المؤثرة في جدار 
الخلية كصادات البيتالاكتمانأوالفغشاءالخلوي 
كالدابتوميسين «زعلا020]010: أو دنا 4ا!(1[ الجراكيم 
كالفلوروكينولونات:؛ وصادات كابحة للجراثيم 520167210512012 
تمنع تكاثرها من دون أن تقضي عليها كالسلفوناميدات 
والتتراسيكلينات والماكروليدات: وتتركزآلية تأثيرها في 
تثبيط تركيب البروتينات الجرثومية: ولا يؤْثّرهذا التصنيف 
في انتقاء الصادات عملياً مع أفضلية الصادات القاتلة 
للجراثيم في بعض الأخماج كالتهاب السحايا والتهاب 
الشغاف. 

من أهم العوامل المتعلقة بالصاد طيف الصاد المستخدم 
وحرائكه الدوائية؛ فالصادات تقسم تبعاً لحرائكها الدوائية 
إلى صادات تكون فعاليتها «معتمدة على التركيز 
0ه مع002662531100-0 ١؛‏ أي إن فعالينها في قل الجراثيم 


الجدول (7) العوامل المؤثرة في انتقاء الصادات. 


عوامل متعلقة بالصاد 

© طيف الصاد المستخدم 

© حرائك الصاد الدوائية 
© تنفوذية الصاد 

© تأثيرات الصاد الجانبية 


© وجود قصه تنحسس سابق للصاد 
»التداخلات الدوائية 

©الشكلفة 

عوامل متعلقة بالمريض 

©العمر 

© الاختلاف الجيني 


© وزن الجسم الحالي والمثالي 

© وجود فشل كلوي أو كبدي أو الاثنين معاً 

©»الحمل واللإرضاع 

عوامل متعلقة بالخمج 

© شدة الخمج 

© موضع الخمج 

© مكان انتمّال العدوى زفي مرافق الرعاية الصحية أو 
خارجها) 

© استخدام الصادات الحديث (في الأشهر الثلاثة 
السابقة) 

© زروع الجراثيم 

© التحسس ومقاومة الصادات حاليا أو في الزروع 
السابقة 


ترتبط بذروة تركيزها في المصل (كالأمينوغليكوزيدات 
والفلوروكينولونات والمنرونيدازول والدابتوميسين)؛ وليس 
على تواتر الجرعات والفواصل الزمنية فيما بينهاء وإلى 
صادات تكون فعاليتها ‏ >معتمدة على الزمن 620624م201216-06 
كصادات البيتالاكتام والفانكومايسين:؛ وفعل هذه الصادات 
المضاد للجراثيم يكون بطيئاً نسبياً؛ ومن الضروري أن يتجاوز 
تركيزها المصلي التركيز المُتبّط الأصغري 'ده)تطنططة لهسنمنم 
(8110) 2100أمععمهه في المدة بين الجرعات» ويتحقق ذلك 
إما بالتسريب المستمر وإما بزيادة تواتر الجرعات. 

لنفوذية الصاد ووجوده بتركيز ملائم في بؤرة الخمج شأن 
حاسم في فعاليته: وترتبط نفوذية الصاد وتركيزه بخصائصه 
الدوائية كقابليته للذوبان في الشحوم وحجم الجزيئات 
وطبيعة النسج ومدى ترويتها بالدم؛ فالنسج الملتهبة مثلاً 
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تكون ترويتها أغزر بسبب زيادة النفوذية الوعائية الشعرية. 
والفلوروكينولونات تصل إلى تراكيز مرتفعة في الموثة بسبب 
قابليتها للانحلال في الشحوم؛ لذلك تعد من الصادات 
الفموية المفضلة لعلاج التهاب الموثة. 

وقد تختلف الصادات التي تنتمي إلى المجموعة ذاتها 
في فعاليتهاء فالموكسيفلوكساسين مثلاً لا يصل إلى التركيز 
المنشود في البول بسبب ضعف إطراحه الكلوي؛ لذلك لا 
يُعد استعماله ملائماً في أخماج الطرق البولية بخلاف 
السيبروفلوكساسين الذي يعد خيارا جيدا لعلاج الأخماج 
البولية الناجمة عن جراثيم تتحسس له. 

يعد أمان (مأمونية) الصاد وطبيعة آثاره الجانبية 
(الجدول 8) ومدى تواترها من العوامل المهمة في اختياره 
أيضا. ويجب الأخن بالحسبان أن سلبية اختبار التحسس 
الجلدي لا تعني استبعاد حدوث تفاعلات أرجية متأخرة غير 
متواسطة بال 185 ويبدو أن سمية الدواء لا ترتبط غالبا 
باستخدام جرعات زائدة منه أوباستخدامه المديد أو بكليهماء 
وتلاحظ على وجه الخصوص في المرضى المصابين بفشل 
كلوي أو كبدي. 

ولا بد أخيراً من أخن التكلفة بالحسيان: ولا تقتصر 
التكلفة على ثمن الصاد؛ بل يضاف إلى ذلك نفقّات 
الاستشفاءء؛ ومعالجةالتأثيراتالجانبية كالإسهال 
والتفاعلات الجلدية والتهابات الأوردة والااختالاجات: وحدوث 
فاشيات بذراري مقاومة تتطلب العزل وإطالةأمد 
الاستشفاء. وأهم خطط (استراتيجيات) خفض التكلفة 
الانتقال مبكرا ما أمكن من استخدام الصادات وريدياً إلى 
استخدامها فموياًء وتفضيل استخدام الصادات التي يكون 
عمرها النصفي طويلاً. وتفضيل استخدام صاد وحيد بدلا 


من المشاركة بين الصادات 

ب - العوامل المتعلقة بالمريض: إن المقارية القائمة على 
قاعدة «قياس واحد يناسب الجميع» [21 115 5126 026 ليست 
ملائمة؛ فالعمر عامل مهم؛ إذ تختلف الحرائك الدوائية في 
المرضى في طرفي العمر(الرضع والأطفال الصغار والمسنين) 
عما هي عليه في البالغين؛ ومن العوامل المهمة اللأخرى 
الاختلاف الجينيء ووزن الجسم الحالي والوزن المثالى» 
والحمل والإرضاع؛ ففي الحوامل مثلاً يتزايد حجم البلازما 
وجريان الدم الكلوي؛ وخصوصاً في الثلث الأخير من الحمل؛ 
وقد يودي ذلك إلى تصفية أسرع للصادات وانخفاض 
مستوياتها في المصل. 

ومن أهم العوامل التي تحول دون استخدام الصادات أو 
تقتضي تخفيض جرعتها وجود فشل كلوي أو كبدي أوكليهما 
معا. ولحساب الجرعة حين تراجع وظائف الكلى تحسب 
تصفية الكرياتينين بدلاً من القياس الكمي الدقيق لمعدلات 
الرشح الكبي» وَتعْتفية لذلك معادلة 00102018 و 2101 0: 

تصفية الكرياتينين (مل/ دقيقة) - [(14:0 - العمر) « الوزن] / [ 
كرياتينين المصل (ملغ/دل)] 

يلجأ إلى الصادات الني تستقلب وتطرح عن طريق الكلى 
حين وجود فشل كبديء وإلى الصادات التي تُستقلب وتطرح 
عن طريق الكبد حين وجود فشل كلوي (الجدول 4). وحين 
ضرورة استخدام صاد ما يمكن تخفيض الجرعة اليومية 
وفق جداول متعلقة بدرجة الفشل الكلوي أو الكبدي»؛ وعلى 
العموم تُخْفَّض الجرعة اليومية للصادات التي تُستقلب 
وتطرح كبدياً بمقدار 65٠‏ حين وجود فشل كبدي متوسط 
إلى شديد. وحين وجود فشل كلوي تُخفّض جرعة الصادات 
التي تُستقلب وتطرح كلويا بمقدار 50 من الجرعة إذا كانت 


الجدول (4) تصنيف تأثيرات الصادات الجانبية. 


تأثيرات جانبية مباشرة 
سي 

© سمية 

© تداخلات دوائية 


© إخفاق علاج 


تأثيرات جانبية غير مباشرة 

© التأثير في النبيت الجرثومي: 
١-الإنسان:‏ حدوث أخماج المطثية العسيرة. 
؟- الحيوان: زيادة احتمال الأخماج بجراثيم مقاومة. 
*- التأثير في النبيت الجرثومي البيئي. 


تصفية الكرياتينين 70-4٠‏ ملغ/ دل؛ وتخفض بمقدار 50 1 
مع مضاعفة الفترة الفاصلة بين الجرعات إذا كانت تصفية 
الكرياتينين ١٠-0؛‏ ملغ/ دل. وتعطى الجرعة الأولى من 
الصادات حين وجود فشل كلوي من دون تعديل عادة: ثم تعدل 
الجرعات التالية تبعا لدرجة الفشل الكلوي وتصفية 
الكرياتينين. 

ج - العوامل المتعلقة بالخمج: يُعتّمد على الفحص 
السريري لتشخيص الخمج وتقدير درجة وخامنة؛ وضي 
العديد من الحالات تكون المعالجة تجريبية» في حين أن نجاح 
المعالجة النهائي يقنضي وجود تشخيص دقيق؛ وتطبيق 
المعالجة النوعية الناجعة بالصادات. 

تؤثّر وخامة الخمج في انتقاء الصاد وسبيل تطبيقه: 
ففي الأخماج الوخيمة مثلاً يكون من الضروري البدء 
بالصادات وريدياً» ومن المعروف أن تركيز الصادات في بعض 


إطراح كلوي إطراح كبدي صضراو: 


ا 


فانكوميسين : 
دابتوميسين بيرازيناميد 
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1 
ا 
: 


المواضع كسائل العين والسائل الدماغي التُخاعي 058 والموثة 
والعظم يكون أقل بكثير من تركيزها في المصل؛ وقد تضعف 
فاعلية العديد من الصادات في يؤر معيته حين ينخفض 
تركيز الأكسجين ودرجة الباهاء 11م ويزداد تركيز البروتين 
كما في الخراجات؛ لذا يعد تصريف الخراجات أمراً حيوياً- 
يبوصى بيه ما أمكن- لزيادة فعاليةه الصادات والشضاء. 

ويؤثر مكان الإصاية بالخمج في اختيار الصادات المناسبة: 
فأخماج المكورات العنقودية المقاومة للميئيسلين -هذاأءنطاءم 
54ظ1/11) ذناء1ا2 كناعءمء10(م5]2 ]م3 أكزوع ) مثلاً تصئف إلى 
أخماج مكتسبة في المستشفى 1115.4 لع2اناوء1)2[1-3م1705 »2 
وإلى أخماج مكنسية بالمجتمع 1/1154 لعأ نال2-(1ناتتمزمء: 
ويؤثرذلك في انتقاء الصادات المستخدمة؛ فمعظم الذراري 
المكنسية يالمجتمع تكون حساسة للكلينداميسين 
والثريميثوبريم-سلفاميثوكسازول والدوكسيسيكلين؛ في 
حين أن ذراري المستشفيات تكون مقاومة لمعظم الصادات 
باستثناء الفانكوميسين واللينيزوليد والنايغيسيكلين 
والدابتوميسين 

يمكن تصنيف مقاومة الجراثيم للصادات إلى طبيعية 
داخلية المنشأ أو مكتسبة؛ وإلى نسبية أو مطلقة؛. ومعظم 
حالات المقاومة المكتسبة تكون نوعية للصاد؛ وليس 
للمجموعة التي ينتمي إليها. ولا تتعلق المقاومة ذاتها بمقدار 
الصاد المستخدم أو بمدة استخدامه؛ فهناك صادات يحتمل 
أن تكون ذات مقاومة منخفضة حتى إن استخدمت بكميات 
كبيرة» وصادات يحتمل أن تكون ذات مقاومة مرتفعة حين 
استخدامها وإن كانت بمقادير ضئيلة. 

وثمة فائدة كبيرة من اختبارات التحسس للصادات في 
الزجاج 710 «افي معظم الحالات» ولكن يجب تفسيرها 
واتباعها بتبصر مع أخذ العديد من العوامل بالحسبان؛ 
فالنتحسس في الرجاج يرتبط بالجرثوم وطريقة إجراء 
الاخنباروتركيز الصاد المستخدم. والزروع الإيجابية لا تفرق 
بين التلوث والاسنعمار بالجراثيم والخمج الصريح؛ يضاف 
إلى ذلك أن نتائج التحسس في الزجاج لا تنطبق تماما على 
التحسس في الكائن الحي 1017170. ويؤثر استخدام الصادات 
في الأشهر الثلاثة السابقة في انتقاء الصاد الجديد ولاسيما 
فى الأخماج الناكسة وفي هذه الحالات يجب أخذ نمو 
جراثيم مقاومة بالحسيان. 

؟- أسس المعالجة الناجحة بالصادات: 

أ- بدء المعالجة في توقيت مناسب: يستند توقيت بدء 
المعالجة بالصادات إلى مدى إلحاح الحالة وشدة الخمج ؛ فضي 
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الحالات المهددة للحياة كالخمج الشديد والصدمة الإنتانية 
(الخمجية) أوفي الأخماج التي د تؤدي إلى عقابيل وخيمة 
كأخماج الجملة العصبية المركزية يجب البدء بالعلاج في 
فترة لا تزيد على الساعة على الأكثر من فحص الحالة 
للتقليل ما أمكن من احتمالات المراضة والوفاة: أما في أخماج 
أخرى كذات العظم والنقي والتهاب الشغاف تحت الحاد 
فيمكن تأجيل البدء بالمعالجة حتى وضع التشخيص النهائي 
وأخن العينات اللازمة للزرع والتحسس والقيام بما يجب 
من استقصاءات. 

ب- استخدام صاد وحيد في المعالجة: المعالجة بصاد وحيد 
مفضلة في معظم الأخماج على المعالجة يصادين أو أكثرء 
ولا ستطب مشاركة الصادات إلا في حالات محدودة؛ وأهم 
استطبابات المشاركة: 

© وجود فعالية تآزرية بين الصادات ضد جرثوم معين. 

©» حاجة المرضى المعتلين بشدة إلى علاج تجريبي قبل 
تحديد الجراثيم المسببة أو حساسيتها للصادات أو الاثنين 
معاً. 

© توسيع طيف التأثير بما يتجاوز طيف الصاد الوحيد 
بهدف علاج الأخماج بأنواع متعددة من الجراثيم 

© منع ظهور الممقاومه للصادات. 

ج- تنويع الصادات المستخدمة: لا يقتصر الأمر على 


)1:٠0 ممتاز(>‎ 


رض 


اصصم| ا سس ا 000 


استخدام صاد بعينه أو مجموعة محدودة من الصادات يسبب 
سرعة تطورالمقاومة عليهاء وقد بينت الممارسات السابقة أيضاً 
سوء تدوير استخدام الصادات حين استّخدمت بعض 
الصادات دوريا بالتئاوب. 

د- سرعة الانتقال من المعالجة الوريدية بالصادات إلى 
المعالجة بطريق الفم: فمعظم الأخماج يجب أن تُعالج فموياً 
ما لم يكن المريض معتلاً بشدة؛ أو مصاباً بالتهاب السحاياء 
أولا يمكنه تناول الأدوية بطريق الفمء أو لا يوجد صاد مكافيىّ 
يمكن تناوله فموياء ويرتبط ذلك بالتوفر البيولوجي 
للصادات حين تناولها بالطريق الفموي مقارنة بالطريق 
الخلالي 12675010121 (الجدول ١‏ ))؛ ومن أمثلة المضادات 
الحيوية ذات التوفرالبيولوجوالممتازفموياً 
الفلوروكينولونات واللينيزوليد وثريميثوبريم- 
سلفاميثوكسازول والميترونيدازول. 

ه تطبيق العلاجات الأخرى اللازمة للأخماج: لا تقتصر 
معالجة الأخماج على إعطاء الصادات فقطء إذ ثمة إجراءات 
علاجية أخرى لا بد من تطبيقها لنجاح تدبير الحالات 
الخمجية: ومن هذه الإجراءات: 

© العلاج الجراحي بالنزح كما في الخراجات والتنضير 
الجراحي حين تدبير قرحات الاضطجاع. 

»الستيروئيدات القشرية الجهازية. 


© العامل المنبه لستعمرات المحببات -/20102 عالا 813311110 
1210 11210112]12185ا5 . 

© الغلويولينات المناعية. 

»البروبيوتيك :1:050100105م وهي أحياء دقيمقة مفيدة 
كأصناق الملبنة 115أع 121002 والسكيراء 205 

و- تقصير مدةالمعالجة بالصادات ما أمكن: استند تحديد 
مدة المعالجة بالصادات لأمد طويل إلى البياتات السردية 
وآراء الخبراء؛ ويفضل عموما تقصير مدة العلاج ما أمكن 
للتقليل من التأثيرات الجانبية ولاسيما ظهور الذراري 
المقاومة. وتعالج معظم الأخماج الجرثومية التي يصاب بها 
مرضى مؤهلون مناعيا بالصادات مدة ١4-5‏ يوماء ولكن غاليا 
ماتوجد حاجة إلى إطالة أمد المعالجة في المرضى المضعفين 
مناعياً كالمصابين بالداء السكري والذئبة الحمامية 
المجموعية ونقص العدلات: وكذلك في الأخماج المرّمنة كذات 
العظم والنقي والتهاب الشغافء أو حين وجود أخماج داخل 
خلوية (الجدول .)١١‏ 

بوجه عام يجب ألا تستمر المعالجة بالصادات أكثر من 
أسبوعين حتى بوجود حمى خفيفة:؛ فالمعالجة مدة أطول 
غير مفيدة؛ ويرافقها تزايد الآثار الجانبية والتداخلات 
الدوائية والأخماج الإضافية. 


ز- مراقبة المستويات المصلية للصادات: من المهم مراقبة 
المستويات المصلية لبعض الصادات حين يكون المنسب 
العلاجي :1206 ه1أناءم1673) (نسبة الجرعة العلاجية إلى 
الصرعد السانة شيف كت في الأمينوغليكوزيدات. 

'- إساءة استخدام الصادات: 

من الشائع لدى المرضى والأطباء أن القضاء على العامل 
المسبب للخمج يستدعي استخدام الصادات؛ ويستخدمها 
الكثير من المرضى عشوائياً من دون وصفة طبية؛ كما يلجأ 
كثير من الأطباء إلى استخدام صادات واسعة الطيف فموياً 
أو خلالياً لجادج اجماج حجركومية طفيفة أو متوسطة: أوفي 
علاج أخماج ُشخص في نهاية المطاف على أنها ناجمة عن 
عوامل أخرى غير جرثومية كالفيروسات والفطريات. وفيما 
يلي بعض أخطاء استخدام الصادات الشائعة في الممارسة: 

#العلاج التجريبي المديد بيالصادات من دون دليل واضح 
على الخمج؛ فبدلاً من البحث مثلاً عن سبب استمرار الحمى 
يلجأ بعضهم إلى استخدام الصادات المديد:؛ ومن أسباب 
استمرار الحمى التي يجب تحريها وجود بؤرة خمجية غير 
مصرفة؛ أو وجود مرض غير خمجي كأمراض المناعة الذاتية 
والخباثات. ويوجه عام يجب عدم علاج حالات كثرة الكريات 
البيض المعزولةأوالحمى الخفيفة المديدة بإعطاء الصادات 


الجدول )١١(‏ الأخماج التي تتطدّب معالجة مديدة بالصادات. 


التهاب الجيوب المزمن: التهاب الأذن الوسطى المزمن؛ ذات العظم والنقي الحادة: التهاب 
الحويضة والكلية المزمن» خراج الدماغ؛ النهاب الشغاف تحت الحاد؛ التهاب الشغاف بوجود 


صمام بدني 115لعهء00مه 911 عناع )05م . 


التهاب الشغاف الحاد (بالمكورات العنقودية أو المعوية أو الليستيرية) ذات العظم والنقي 


المزمنه (مع 


النتضير الجراحي المناسب). 


خراج الرئة (يعالج حتى زواله؛ أو عودة صورة الصدر الشماعية طبيعية: أو بقائها من 
دون تغيير يذكر)» الراعوم 706110100515 أخماج البرتونيلة. 


السل الرئوي: السل خارج الرئويء داء الشعيات 0515ع/إ3110070: داء النوكارديات: الأخماج 
المتعلقة بالبدلات 2105]56515م. 


الجذام الورميء التهاب الشغاف في سياق الحمى الاستفهامية ,1/6 0. 


قف 


من دون تحري الأسباب. 

© علاج الزروع الإيجابية بغياب الخمج؛ فقد تكون هذه 
الإيجابية بسبب التلوث الجرثومي للبؤرة أو المزرعة: أو بسيب 
استعمار البؤرة بالجراثيم من دون وجود خمج. 

»الإخفاق في تضييق طيف المعالجة بالصادات على الرغم 
من عزل العامل المسبب. 

© إطالة أمد المعالجة الوقائيه. 

© استخدام صادات بعينها استخداماً مفرطا. 

© مشاركة الصادات على نحو مفرط. 

© المعالجة الجراحية غير الملائمة كعدم تصريف الخراجات 
أوالتجمعات القيحية على نحو وافء أو عدم إزالة المواد 
البديلة كالصمامات؛ أو الاستمرار بإعطاء الصادات لعلاج 
ذات العظم والنقي المزمنة على الرغم من أن علاجها جراحي 
في المقام الأول؛ ويقتصر دور الصادات في هذه الحال على 
كبح الخمج ومنع المضاعفات الموضعية. 

تؤدي إساءة استخدام الصادات إلى ظهور المقاومة التي 
أصبحت مشكلة عالمية حالياً؛ وخصوصاً مع ظهور ذراري 
مقاومة لمعظم الصادات المعروفة في المستشفيات؛ ومن 
السياسات الخاطئة لمكافحة المقاومة التي أدت إلى انتشار 
المقاومة تدوير وصف الصادات أو الاقتصار على استخدام 
صنف واحد من الصادات أو اللجوء غير المسوغ إلى المشاركة 
بين الصادات: ويعرض الجدول (؟1١)‏ أمثلة لبعض المشاركات 
التي تحول دون تطور مقاومة للصادات؛ ويعض المشاركات 
التي لا تحول دون ذلك؛ وريما تسهم في حدوثه. 

وتتضمن خطط مكافحةه المقاومة إزالة الصادات من علف 
الحيوانات» والترصد الميكروبيولوجي لكشف مشاكل المقاومة 
باكراًء وتطبيق احتياطات مكافحة العدوى للحيلولة دون 
انتشار الذراري المقاومة؛ وترشيد وصف الصادات (مراقبة 
استخدام الصادات ذات احتمال حدوث المقاومة المرتفعة)): 
وتجنب علاج الأخماج الفيروسية بالصادات ولاسيما أخماج 


الطرق التنفسية العلوية؛ واتباع الأسس السبعة التي ذكرت 
آنفاً للمعالجة الناجحة بالصادات. 

ويدلاً من استبدال صاد بآخرء أو إضافة صاد جديد حين 
استمرار الحمى وإخفاق المعالجة بالصادات ينصح بتحري 
قائمة أسباب إخفاق المعالجة (الجدول 17): وتحديد السبب 
وتدبيره باللجوء إلى الاستقصاءات المناسبة. 

4- حالات خاصة: 

علاج الأخماج المرافقة للأجسام الأجنبية: تعد الأخماج 
من المضاعفات السيئة لاستخدام القثاطر والبدلات 
65 سواء كانت مؤقنة كالقثطار البولي أو قثطار 
الوريد المركزيء أم دائمة كالمفاصل البديلة 01205[ عناء )1085م 
وصمامات القلب الاصطناعية. ويعود ذلك إلى تكون الأفلام 
الحيوية 61011505 ؛ وهي طبمة رقيقة من مادة هلامية/ 
مخاطية تغطي سطوح القثاطر والبدلات؛ وتُعد بيئة ملائمة 
للخاذيا الجرثومية. ولبعض الصادات كالريفامبيسين 
والفلوروكينولونات فعالية أفضل ضد العنقوديات في الأفلام 
الحيوية؛ لذا يوصى باستخدامها في تدبير أخماج المفاصل 
والصمامات البديلة بالعنقوديات. والقاعدة في علاج هذه 
الأخماج إزالة الجسم الأجنبي؛ ولكن قد يكون من المتعذر 
في بعض الحالات إجراء الجراحة المناسبة لإزالة مفصل أو 
صمام بديل مثلاً؛ وعندها يمكن اللجوء إلى معالجة مزمنة 
كابتة بالصادات؛ بيد أن إخفاق العلاج هو المتوقع في أغلب 
الحالات. 

استخدام الصادات للوقاية قبل الجراحة: يجب أن تشمل 
الوقاية بالصادات معظم الجراثيم التي يُحتمل وجودها في 
الأنسجة حين إجراء الشق الجراحي؛ وأن يُحافظ على 
مستوى ملائم من التركيز المصلي طوال مدة العمل الجراحي؛: 
ويعد إعطاء جرعة وحيدة من السيفازولين مثلاً في الساعة 
التي تسبق البدء بالشق مناسباً في معظم الجراحات: 
وتستهدف هذه المعالجة جرائثيم نبيت الجلد التي يُحتمل 


الجدول (؟1١)‏ أمثلة على علاقة المشاركة بين الصادات بظهور المقاومة. 


أمثلة على مشاركات تحول دون ظهور مقاومة 
« البنيسيلّين المضاد للعصيات الزرق (بيبراسيدين) مع الأمينوغليكوزيدات 


© المعالجة بتوليفات من أدوية التدرن 


أمثلة على مشاركات لا تحول دون ظهور مقاومة 
« ثريميثوبريم-سلفاميتوكسازول 
© أميبينيم+ أمينوغليكوزيد 
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الجدول )١17(‏ أسباب إخفاق المعالجة بالصادات. 


عوامل ميكروبيولوجية 


الحساسية في الزجاج وليست في الكائن الحي 
تحمل الجراثيم إيجابية الغرام للصادات 


معالجة الاستعمار من دون وجود خمج 


تغطية غير كافية أو طيف غير ملائم 


مسنويات الصاد بالدم دون المطلوب 


انخفاض فعالية الصاد فى الأنسجة 


تداخلات دوائيه نؤدي إلى تعطيل الصاد أو وجود مناهضة للصادات 


الأخماج المتعلقة بوجود أجسام أجنبية 


ل ا 2 


البؤرالمحمية كالسائل الدماغي النخاعي مثلاً 


نمقص النروية الدموية في بؤرة الخمج كما في ذات العظم والنقي المزمنة» 
والتهاب الحويضة والكلية المزمن. 


الأمراض التي تحاكي الخمج كالذئبة الحمامية المجموعية 


خطأ في تشخيص العامل المسبب للخمج كأن يكون الخمج فيروسياً او فطرياً 


أن تلوث الشق الجراحيء؛ ويجب ألا تتجاوز مدة هذه الوقاية 
4 ساعة. 

الوقاية في المثبطين مناعياً: تُطبّق الوقاية بالصادات في 
بعض المرضى المثبطين مناعياً لوقايتهم من الأخماج 
الانتهازية؛ فيعطى المصابون بمتلازمة العوزالمناعي المكتسب 
مثلاً صادات للوقاية من السل وداء المقَوسات والتهاب الرئة 
بالمتكيسة الرئوية. 

منع سراية الجرائيم: تُعطى الصادات لمخالطي المصابين 
ببعض الأمراض السارية للوقاية من الإصابة بالخمج 
كاستخدام السيبروفلوكساسين للوقاية من سراية التهاب 
السحايا بالنيسيريات السحائية؛ أو استخدام الماكروليدات 
للوقاية من سراية السعال الديكي. 

للوقاية من النهاب الشغاف الجرثومي: تجدر الإشارة إلى 
حدوث تعديل مهم في توصيات الوقاية من التهاب الشغاف, 


إذ تقتصرالوقاية بالصادات قبيل الإجراءات السنية 
والاجراءات الجراحية الفازية حاليا على بعض الحالات 
عالية الخطورة كوجود صمام بديلء؛ أو قصه التهاب شغاف 
سايقء أو مرض قلبي خلقي © , 

الإصابات الرضحية الكبيرة: تعطى الصادات حين وجود 
احتمال كبير لحدوث مضاعفات خمجية كما في التعرض 
لعضات الحيوانات أو الإصابات الدماغية النافذة. 

خامساً - الوقاية والتمنيع 
2020 ذأعدةانتطاممعم 

تعتمدالوقاية من الأمراض المعدية خططاً 
(استراتيجيات) مختلفة؛ فهناك الإجراءات التي تُتخن في 
نطاق حفظ الصحة العامة, وتتركز في المحافظة على 
الصحة وجودة التغذية والنظافة الشخصية والتقليل من 
فرص انتقال العامل الممرض وكسر حلقة سراية الخمج, 


الجدول )١14(‏ أهم الصادت المستخدمة في الوقاية الجراحية. 


يوجود عنقوديات مقاومة للميثاسلين 
تعطى جرعة لينيزوليد ٠٠١‏ ملغ وريدياً 


جراحة الجزء السفلي من الأمعاء 
الدقيقة أو القولون *** 
يرتبط الصاد المختار بالتحسس السابق 
مناورات جراحية أو وضع اداة للجرثوم حين وجود بيلة جرثومية؛ ولا 
تعطى وقاية قبل قطع البروستات عير 
اللإحليل إذا كان زرع البول سلبيا 


جراحة بولية تناسلية مفتوحةأو] سيفازولين ؟غ* أو سفترياكسون اغ 


استئصال الرحم., أو الإجراءات الجراحية | سيفازولين ١‏ غ* 


الإجراء بساعة و0١٠٠‏ ملغ بعد الإجراء 


تمثل معالجة مبكرة اكثر من وقاية؛ وتُحدد 
الجرعات التالية بحسب تطور الخمج 
يوجود عنقوديات مقاومه للميثاسلين 
يعطى فانكوميسين ١6‏ ملغ/ كغ /2أو 
كلينداميسين ٠٠١‏ ملغ وريديا 


* تكرر الجرعة إذا استمرت العملية أكثر من ثلاث ساعات أو حدث نزف كبير: وحين وجود حساسية للبنيسيلينات أو السيفالوسبورينات 
يعطى كلينداميسين ٠٠١‏ ملغ وريدياً أو فانكومايسين ١١‏ ملغ/ وريديا (؟غ حداً أقصى). 

** تُطبق السيفالوسبورينات وريدياً بالحقن أو التسريب السريع قبل ساعة واحدة من بدء الجراحة؛ في حين يُطبّق الفانكومايسين 
والجنتاميسين وريدياً بتسريب بطيء خلال ساعتين؛ ويبدأ قبل ساعة من الشروع بالجراحة. 

*** تُسبق بحمية مناسبة وإعطاء الملينات بهدف تفريغ الأمعاء؛ ويُعطى النيومايسين اغ فموياً مع إريثرومايسين ١‏ غ فموياً في 
الساعات 18 و ١4‏ و76 في اليوم السابق للجراحة (قبل 4 ساعات من بدء الجراحة)؛ أو يُعطى نيومايسين ؟ غ فموياً مع ميترانيدازول ؟ غ 
فموياً في الساعات ١4‏ و 75 في اليوم السابق للجراحة (قبل 8 ساعات من بدء الجراحة). 

# زرع بول إيجابي أو لم يجر الزرع» قثطرة قبل العملية» خرّعة الموثة عبر المستقيم: أو وضع مادة بديلة. 
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وهناك الوقاية الكيميائية بإعطاء مضادات المكرويات 
للحيلولة دون حدوث الخمج؛ إضافة إلى التمنيع. 
يتناول هذا الفصل الوقاية الكيميائية من الأخماج التالية 
للجراحة أو حين التعرض لعوامل ممرضة أو قبيل السفر 
إلى مناطق موطونة يأمراض معدية محددة وفي أثناء 
الإقامة فيهاء والوقاية الكيميائية في حالات طبية خاصة: 
ثم يفصل في أنماط التمنيع وأنواع اللقاحات؛ ويعرض 
مختلف اللقاحات الحديثة المستخدمة. 
١‏ - الوقاية الكيميائية 15<داتطمه:م5720عط»: 
من غير المحبن استخدام مضادات المكرويات في الوقاية 
أن العوامل الممرضة تقاوم مضادات المكرويات وتزداد 
مقاومتها مع إساءة استخدام الصادات » وفيما يلي عرض 
لمختلف حالات اللجوء إلى الوقاية الكيميائية مع نبذة عملية 
مختصرة عن أسس استخدامها. 
أ- الوقاية الجراحية 215 دالإطم20م 1قعأعاناة: 
الوقاية الجراحية فعالة حين تُطبق لمدة قصيرة محددة 
يهدف الوقاية من عامل ممرض وحيد حساسيته معروقة 
للصادات. ومن الضروري قبل استخدام الصادات في الجراحة 
التفريق بين الوقاية حين تكون اللفيحة 110ا[10 1206 ( عدد 
المكرويات المسببة للخمج) في الحد الأدنى أو غير موجودة 
أصلاًء والخمج التالي للجراحة حين يكون عدد الجراثيم 
كبيراً جد وتجب المعالجة بالصادات حتى زوال الخمج. 
تهدف الوقاية الجراحية إلى بلوغ تركيزات مصلية 
ونسيجية فعالة من الصاد طوال العملية الجراحية (الوقت 
الفاصل بين الشق الجراحي للجلد وخياطته): ويعد توقيت 
إعطاء الصاد مهما جدا؛فمن الضروري الوصول إلى التركيز 
المطلوب في المصل أو الأنسجة حين الشروع بالشق الجراحي» 
واستمرار التركيز الفعال طوال العمل الجراحي. ويبين 
الجدول (14١)أهم‏ الصادات المستخدمة في الوقاية الجراحية. 
ب - الوقاية بعد التعرض لعدوى: 
يمكن الوقاية من بعض الأخماج تلو التعرض للعدوى 
بإعطاء مضادات المكرويات» وتكون فعالية الوقاية بعد 
التعرض أفضل ما يمكن إذا ما طبقت خلال ١4‏ ساعة:؛ وتتعطى 
هذه الوقايه للأشخاص المخالطين للمرضى؛ وليس لمن كانوا 
على تماس عابر معهم. ويبين الجدول )١10(‏ أهم سبل الوقاية 
الكيميائية بعد التعرض. 
؟ - الوقاية الكيميائية في حالات طبية 
نميل بعض الأخماج إلى النكس أو المعاودة في سياق 
بعض الحالات الطبية؛ وقد تكون الوقاية الكيميائية في هذه 


الحالات مديدة: وتهدف إلى التقليل من حالات النكس 
والمعاودة» والتخفيف من شدة الخمج؛ ويبين الجدول (17) 
أهم الحالات الطبية التي تتطلب وقاية كيميائية. 
أ- الوقاية من العدوى بفيروس عرز المناعة البشري: 
تُطبَق الوقاية الكيميائية من العدوى بفيروس عوز 
المناعة البشري قبل التعرض للأشخاص الذين يُحتمل 
تعرضهم لعدوى متكررة كبائعات الهوى مثلاً؛ فيعطى تروفادا 
8 (مؤلف من تنوقوفير 1650101715 بمقدار ٠٠١‏ ملغ؛ 
وإمتريسينابين عمذ 1010112 بمقدار ٠٠١‏ ملغ) حبه يومياً 
مدة 4١‏ يوما. أما للوقاية الكيميائية بعد التعرض فيعتمد 
تروفادا 1517202 حبة يوميا مع أحد مضادات الفيروسات 
القهمرية21 مثل رالنيغرافير 7231168720711 1٠١‏ ملغ/ ١١‏ ساعة 
فموياء أو كاليسرا (121602) أو لوبينافير 102122716 ٠١‏ 14ملغ 
مع ريتونافير 7]002015 ٠٠١‏ ملغ/مرتين باليوم: وتستمر 
الوقاية مدة 4 أسابيع. 
أما للوقاية الكيميائية من الأخماج الانتهازية حين تطور 
العدوى إلى متلازمة العوز المناعي المكتسب 4125 فتعتمد 
التعليمات الواردة في (الجدول )١7‏ إلى جانب اللقاحات 
الموصى بها في نهاية البحث. 
ب - الوقاية الكيميائية من التهاب الشغاف: 
تقتصرالتوصية بالوقاية من التهاب الشغاف حالياً على 
الحالات التالية: 
© إصابة سابقة بالتهاب الشغاف. 
»عيب الفوهة الأولية تادلوم تسناناده. 
© صمام قلبي بديل بما في ذلك الصمام البديل الحيوي 
والطعوم المثلية 2012081216. 
»© معظم تشوهات القلب الخلقية. 
« الاعتلال الصمامي الرثوي. 
© اعتلال العضلة القلبية الضخامي. 
© انسدال الصمام التاجي مع وجود قلس تاجي. 
© تضيق الابهر المتكلس. 
© زراعة القلب مع وجود اعتلال صمامي قلبي. 
ويعطى في التداخلات الجراحية على النصف العلوي 
من الجسم (المداخلات السنية التي تسبب نزفاً من اللثة أو 
مخاطية الفم» استئصال اللوزات أو الغدانيات: المداخلات 
الجراحية على المخاطية التنفسية أو المري» خزعات المخاطية 
التنفسية: خزعات الجلد أوالنسيج الضام المصاب بخمج:؛ 
كل شق وتصريف أو مداخلة جراحية على منطقة مصابة 
بخمج) أموكسيلين ؟-”غ أو سيفالكسين ١غ‏ أو كلينداميسين 


وذنا 


الجدول )1١5(‏ أهم سبل الوقاية الكيميائية بعد التعرض. 
التهاب سحايا بالمكورات السحائية | أي فلوروكينولون بجرعة فموية وحيدة 


التهاب سحايا بالمستدميات النزلية | ريفامبيسين ٠٠١‏ ملغ/اليوم فموياً لثلاثة أيام 


أوسيلتاميفير ه/ا ملغ/اليوم لسبعة أيام 


السعال الديكي 


إريثرومايسين 5.0١‏ ملغ/ ساعات فموياً مدة اسبوعين 


الخناق 2:2عطاطم 1ل إريثرومايسين ٠‏ ملغ/" ساعات فمويا مدة أسبوع؛ أو جرعة وحيدة من 
بنزاثين بنيسيلين ١١1اغ‏ حقنا عضلياً 


سفترياكسون 6؟١‏ ملغ حقناً عضلياً أوأي فلوروكينولون بجرعة فموية وحيدة 


بنزاثين بنيسيلين ؟, 4غ حقناً عضلياً 


التهاب الإحليل اللاسيلاني 


أزيشرومايسين ١غ‏ بجرعة وحيدة؛ أو أي فلوروكينولون فموياً لأسبوع 


القريح اللين 20 سفترياكسون ١١6‏ ملغ حقناً عضلياًء أوأي فلوروكينولون بجرعة فموية وحيدة 


دوكسيسيكلين ٠٠١‏ ملغ/١١‏ ساعة فموياً مدة يوماً أوسيبروفلوكساسين 
666 ملغ/ ساعة فمويا مدة ٠‏ يوماء أو ليفوفلوكساسين ٠‏ ملغ يومياً 


مده >٠١‏ يوماً 


الطاعون الرئوي 


دوكسيسيكلين ٠٠١‏ ملغ/١7١‏ ساعة فموياً مدة أسبوعء أو سيبروفلوكساسين 


ملغ/١١‏ ساعة قمويا مدة أسبوع؛ أو ليفوفلوكساسين ٠‏ ملغ يوميا 


مدة أسبوع 
ذات الرئة بالتولاريميا 


دوكسيسيكلين ٠٠١‏ ملغ/١١‏ ساعة فموياً مدة أسبوعين 


* يُعطى لغير الممتّعين؛ وللممتعين المخالطين بكثرة للمصابين بالإنفلونزا. 


0غ ويكون الإعطاء فموياً قبل ساعة من المداخلة: أو 
وريديا قبيل ١ -١١6‏ دقيقة من المداخلة: ولم تثبت فعالية 
كلاريترميسين أو أزيتروميسين بمقدار 65٠١‏ مغ قبل متاعة 
من المداخلة الجراحية. 

أما في المداخلات الجراحية على النصف السفلي من 
الجسم (المداخلات الجراحية على المخاطية المعوية؛ تنظير 
المثانة؛ توسيع الإحليل؛ القثطرة الإحليلية: جراحة الطرق 
البولية بوجود التهاب مجار بولية: جراحة موثة (بروستات)» 
كل شق وتصريف أو مداخلة جراحية على منطقة مصابة 
بخمج) فيعطى أمبيسلين 'غ فموياً أوتعطى الجرعة وريدياً 
قبيل ساعةه من المداخلة إضافة إلى جنناميسين ١٠م‏ عضلياً 
قبيل ساعة من المداخله. وحين وجود حساسية للبنيسيدين 
يُعطى لينزوليد ٠٠١‏ ملغ فموياً قبل ساعة من المداخلة؛ أما 
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إذا كانت ساحة المداخلة الجراحية مصابة بخمج فيُسرب 
فانكوميسين ١‏ غ خلال ٠١‏ دقيقة إضافة إلى جنتاميسين 7١‏ 
عضليا قبيل ساعة من المداخلة. 

ج- الوقاية الكيميائية من الملاريا: 

تستطب الوقاية الكيميائية حين السفر إلى مناطق 
موطونة بالملارياء ويجب أن يؤخذ بالحسبان نوع المتصورات 
المنتشرة: وما إذا كانت مقاومة للكلوروكين, ومضادات 
الاستطباب في الشخص المسافر كوجود إصابة بعوز نازعة 
هيدروجين الغلوكوز-5- فسفات» أووجود حمل أوغيرذلك. 
ويبين الجدول (18) أهم مضادات الملاريا المستخدمة في 
الوقاية. 

- التمنيع 112112101123)105: 

يقسم التمنيع إلى طبيعي أو اصطناعيء فاعل أو منفعل؛ 


الجدول )1١1(‏ اهم الحالات الطبية التي تتطلب وقاية كيميائية. 


اللاطحالية أو اعتلال وظيفة الطحال 


التهاب المجاري البولية المتكرر لأي سبب 


الحلأ التناسلي المعاود (< 1مرات/ السنة) 


الحلأ التناسلي المعاود (> “مرات/ السنة) 


الحمى الرثوية 5 


أموكسيسلين ١‏ غ/ اليوم فموياً أوأي 
فلوروكينوئون تنفسي ( ليفوفلوكساسين 
6.6 ملغ أو غاتيفلوكساسين ملغأو 
موكسيفلوكساسين ٠٠١‏ ملغ) فموياً/ اليوم 


نيتروفورانتوئين ٠٠١‏ ملغ/اليوم فموياء 
أوأموكسيسلين ٠0٠١‏ ملغ/ اليوم فموياء أو 
ثريميثوبريم/ سلفاميثوكسازول وحيد 
القوة حبة واحدة يوميا 


الحمل 


بوساكونازول 05360232016م بمقدار ٠٠١‏ 
ملغ/4 ساعات أو إتركونازول ٠٠١‏ ملغ/يوم 


فامسيكلوفير 5؟١‏ ملغ/ ١7‏ ساعة فموياً, 
أو فالاسيكلوفير 5.١‏ ملغ/ اليوم فموياء أو 
أسيكلوفير ٠٠١‏ ملغ/ ه مرات يومياً 


فامسيكلوفير 16٠‏ ملغ/ ١١‏ ساعة فموياً 
أو فالاسيكلوفير ٠٠٠١‏ ملغ/ اليوم فمويا, 
أو أسيكلوفير ٠٠6٠‏ ملغ/ ١١‏ ساعة 

بنزاثين بنيسيلين ١,1غ‏ حقناً عضلياً مرة 
واحدة شهرياء أو أموكسيسلين 5٠6١‏ ملغ/ 
اليوم فموياء أو أزيترومايسين 5.١‏ ملغ كل 


تطبق الوقاية بالصادات في الأطفالء ولا 
شديد سابق ولمدة محدودة 


تُعطى الوقاية الكيميائية للأخماج 
البولية التي تعاود أكثر من ” مرات بالسنة» 
ومدة هذه الوقاية " أشهر 


تُعطى هذهالوقاية للمصابين 
بالابيضاض النقيي الحاد أو متلازمة عسر 
تصنع النقيي مع المعالجة الكيميائية حتى 
عودة العدلات إلى تعدادها الطبيعي (العدد 
المطلق للعدلات > ٠5.60‏ عدلة/مم') 


مدة التطبيق ه أيام تبدأ مع بدء ظهور 
الآفات 


مدة تطبيق الوقاية سنة كاملة 


تستمر الوقاية حتى سن الثلاثين 


الاساعة 

ويقصد بالتمنيع المنفعل إعطاء الغلوبولينات المناعية أو 
المصول الضدية من أجل الوقاية أو المعالجة: ونمند الوقاية 
بعد الإعطاء بضعة أسابيع إلى بضعة أشهر. 

ويمكن إعطاء الأضداد بحقن المصول الضدية: وهذه 
االمصول إما أن تكون بشريةالمصدر تزود الجسم 
بالغلوبولوينات المناعية التي يحتاج إليها الشخص كما في 
حالات العوزالمناعي؛ وإما أن تكون حيوانية المصدر تُحقن 
للوقاية أو لعلاج اللإصابة ببعض العوامل الممرضة أو ذيفاناتها 
كما في التَّسَمُم السحْفَي والختاق والكزاز. وتُطبّق في بعض 
الحالات غلوبولينات مناعية نوعية تتكون من أضداد 180 
بتركيز مرتفع كما في الوقاية من التهاب الكبد 1 بعد 
التعرض. 

أما المناعة الفاعلة فهي مناعة تكتسب بعد التلقيح: ويكون 


دورها وقائياً في المقام الأول؛ وتحتاج اللقاحات إلى أسابيع 
لتحريض استجابة مناعية؛ وتطبق قبل التعرض للعامل 
الممرض؛ ولكن قد تُعطى بعد التعرض كما في السعار مثلاً. 
ويلجأ إلى جرعات مساعدة للحصول على مزيد من 

الاستمتاع أ 1اعع 0 اتدل ويتطلب الحصول على مناعة 
طويلة الأجل إعطاء جرعات متعددة من اللقاحات. وتحول 
مناعة القطيع إانهناصدم1 760 (مناعة الجزء الأكبر من أفراد 
المجتمع ضد مرض معد ما) دون انتشار ذلك المرض في 
المجتمع. 

أتواع اللقاحات: 

يمكن تلخيص مواصفات اللقاحات المثالية بأنها: 

« مأمونة: يجب الا يتسيب اللقاح في علة أو وفاة. 

© واقية: يجب أن يحمي اللقاح من المرض الناجم عن 


ب 


المنكيس الرئوي 


المتفطرات الدرنية 


المقوسات 


التعرض للعامل الممرض الحي. 

© وقايتها مستدامة: يجب أن تستمر الحماية من المرضص 
سئوات عديدة. 

ل تُنتج أضدادا مستعدلة معدّلة :015 52112128لا11 
الأضداد المعدلة حاسمة لمنع إصابة بعض الخلايا التي لا 
يمكن تعويضها بالخمج كما في إصابة العصبونات بفيروس 
التهاب سنجابية النخاع. 

© تُنتج خلايا تائية واقية: تكون بعض العوامل الممرضة 
داخل خلوية؛ ويتطلب التعامل معها على نحو فعال حدوث 
استجابات مناعية متواسطة بالخلايا. 

« عملية: مستقرة بيولوجياًء ومنخفضة التكلفة: وسهلة 
التطبيق؛ وذات تأثيرات جانبية قليلة أو معدومة. 

وثمة أنواع عديدة للقاحات: أهمها: 
١-اللقاحات‏ الحية المضعفة د5ع15أء26١‏ (2]60نادة)]3) 12لا 
ينجم التمنيع فيها عن استخدام عوامل ممرضة مضعفة 
بزروع متكررة؛ ومن الأمثلة عليها اللقاحات الفيروسية ضد 
الحصبة والنكاف والتهاب سنجابية النخاع ( لماح سابيين 
الفموي) والحصبة الألمانية والحماق؛ ولقاح عصيات كالميت 
غيران 806 ضد التدرن. 

تتميزهذه اللقاحات بأنها تُحدث استجابة مناعية خلطية 
وخلوية في آن واحدء وأن المناعة الناتجة تدوم طويلاً بعد 
تطبيق جرعة أو جرعتين؛ ويالمقابل ثمة محددات لهذه 
اللقاحات أهمها مخاطر إصابة الأشخاص مضعفي المناعة 
بالخمج؛ وعدم استقرارها بيولوجيا (متبدلة بالحرارة)؛ وقد 


الجدول )١7(‏ الوقاية من الأخماج الانتهازية في المصابين بمتلازمة العوز المناعي المكتسب 211(5. 


اللمفيات 001(4< ٠٠١‏ مم" 


50 < ه مم حائياً أوفي الماضيء؛ أو 
مخالطة مصاب بتدرن فعال 


اختبار 180 إيجابي للمقوسات مع 
اللمفيات 0[1(4 < ٠٠١‏ مم" 


صمت يه اخ عية| 0_٠.‏ 


كريميثوبريم / سلفاميثوكسازول 
وحيد القوة حبة واحدة فمويا/ اليوم؛ أو 
أتوفاكون ١٠٠١‏ ملغ فموياً/ اليوم 


إيزونيازيد ٠٠١‏ ملغ/اليوم فموياً مدة 
4 شهورء أو ريفامبيسين بجرعة يومية 
تُحدد تبعا لمضاداتالفيروسات 
القهقريه المستخدمة؛ وتستمر ؟ شهور. 
ثكريميثوبريم/ سلفاميثوكسازول 
مضاعف القوة حبة واحدة فمويا/ اليوم 


أزيترومايسين ٠٠٠١‏ ملغ/الأسبوع فموياً 


تكون نجاعتها محدودة كما في 8003. 

؟- اللقاحات المعطلة (المقتولة) (11160) 1020172]60 
01665 

ينجم التمنيع فيها عن استخدام عوامل ممرضة معطلة 
(مقتولة) كاملة كلقاحات السعال الديكي والحمى التيفية 
والإنفلونرزا. وتتميز هذه اللقاحات باستقرار بيولوجي أفضل 
مقارنة باللقاحات الحية المضعفة؛ ويأمانها فيما يتعلق 
بخطر الإصابة بالخمج: ولكن المناعة الناجمة عنها تكون 
منخفضة لأنها تحدث استجابة خلطية فقط؛ وتحتاج إلى 
لقاح مساعد. كما تكون أقصر أمدا؛ وتتطلب جرعة معززة أو 
جرعات متكررة. 

"- اللقاحات المستضدية ١7221225‏ 12اء20118: 

تُستخدم فيها مستضدات محددة من بنية العامل الممرض 
(وليس العامل الممرض كله) كالبروتينات أو عديدات السكاريد 
أوالذيفانات الْعَطلة (الذوفانات 00105). ومن الأمثلة على 
هذه اللقاحات لقاح السعال الديكي اللاخلوي؛ ولقاحا 
الخناق والدفتيريا باستخدام الديفانات المعطلة: واستخدام 
الهيماغلوتينين والنورامينيدازفي لقاحات الإنفلونزا؛ ولقاح 
التهاب الكبد 8 باستخدام المستضد السطحي؛ ولقاح 
الفيروسات الحليمية البشرية باستخدام البروتين 1.1[ أو ما 
يسمى الجسيمات الشبيهة بالفيروس 165ع25]16م عغ!1!-5ل12/ا 
717))) واللقاحات عديدة السكاريد ضد المكورات الرئوية أو 
المكورات السحائية. 

تمتازهذه اللقاحات باستقرارها البيولوجي وأمانها فيما 


الجدول (18) أهم مضادات الملاريا المستخدمة في الوقاية. 


مكك ا 2 تت 17 الت ار 


أتوقاكون/بروغوانيل جميع المناطق 


(مالارون عمه:1514219) 


فيالمناطقالموطونة 
بملاريا حساسة للكلوروكين 


في المناطقالموطوتة 
بملاريا حساسة للكلوروكين 


في المناطق الموطونة 
بملاريا حساسة للمفلوكين 
(توجد مقاومة للمفلوكين 
في جنوب شرقي آسيا) 


الإقامة القصيرة في 
المناطق الموطونة بملاريا 
ناجمةعنالمتصورات 
البيضوية أو النشيطة 

بعد الإقامة الطويلة في 
المناطق الموطونة بملاريا 
ناجمة عن المتصورات 
البيضوية أو النشيطة من 
دون وقاية كيميائية 


حبة فموياًيومياً 
(تحتوي 7٠٠١‏ ملغ أتوفاكون 
و١٠‏ ملغ بروغوانيل) 


حبة فموياً أسبوعياً 
٠٠(‏ ملغ أساس 0 «ملغ 
ملح]) 

حبة فموياً أسبوعياً 
(50 ملغ أساس [ 400 ملغ 
ملح]) 

حبة فموياً أسبوعياً 
(71 ملغ أساس ١5١[‏ ملغ 
ملح]) 


حبة فموياً يوميا ٠١(‏ 
ملغأساس [5,؟ه ملغ 
ملح]) 


حبة فموياً يوميا ٠١(‏ 
ملغأساس [7,5؟ه ملغ 
ملح]) 


قبل السفر بيوم أو يومين» مع 
الاستمرارلا آيام بعد معادرة 
المنطقة الموطونة. 


قبل السفر بيوم أو يومين؛. مع 
الاستمرار؟ أسابيع يعد مفادرة 
المنطقة الموطونة. 

قبل السفر بأسبوع أو أسبوعين 
مع الاستمرار؟ أسابيع بعد مغادرة 
المنطقة الموطونة 

قبل السفر بأسبوع أو أسبوعين 
مع الاستمرار؛ أسابيع بعد مفادرة 
المنطقة الموطونة. 

قبل السفر بأسبوعين على 
الأقل مع الاستمرار ؛ أسابيع بعد 
مغادرة المنطقة الموطونة 


قبل السفر بيوم أو يومين مع 
الاستمرار؛4 أسابيع بعد مغادرة 
المنطقة الموطونة 


4 يوما بعد مفادرة المنطقة 
الموطونة. 


يتعلق بخطر الإصابة بالخمج: ولكن المناعة الناجمة عنها 
تكون كذلك منخفضة وقصيرة الأمد. 

4- اللقاحات المقترنة 2©5اءع©2؟ 01[018216©: 

تقوم هذه اللقاحات على اقتران تطبيق مستضد عديد 
السكاريد (مستمنع ضعيف11112101110861 196216) لعامل 
ممرض مع مستضد بروتيني (مستمتع قوي 50028 
3 لكلعامل ممرض آخرء ومن أمثلة هذه اللقاحات 


لقاح المكورات الرئوية والمكورات السحائية والمستدميات 
النزلية التي تُستخدم فيها عديدات السكاريد في المحافظ 
الجرثومية مقترنة بذوفان الخناق. 

تتميز هذه اللقاحات باستقرارها البيولوجي وأمانها 
فيما يتعلق بخطر الإصابة بالخمج.؛ وتحدث استجابة مناعية 
جيدة لمستضدات المحفظة: وهذه اللقاحات ناجعة في 
المصابين بانعدام الطحال أو استئصاله لأسياب مختلفة. 


١ 


ومن محددات استخدامها ثمنها المرتفع. 

ه- اللقاحات المشتركة أو متعددة التكافؤ 0ع مأطمرمء 
5ع ()معلهزامم): 

تهدف اللقاحات المشتركة أو متعددة التكافؤ إلى إحداث 
مناعة متزامنة لأنماط مصلية مختلفة من عامل ممرض 
وحيد, أو إحداث مناعه لعدة عوامل ممرضةه في الوقت نفسه: 
وتُستخدم فيها إِما الذراري المضعفة وإما المستضدات. ومن 
الأمثلة على ذلك اللشاحات متعددة التكافؤٌ عديدة السكاريد 
أوالمقترنة ضد المكورات الرئوية» واللقاحات المشتركة ضد 
عوامل ممرضة متعددة كلماح الكرازوالخناق والسعال الديكي 
215 ولقاح النكاف والحصبة والحصبة الألمانية 1/01/112. 

تحمل هذه اللقاحات ميزات اللقاحات الوحيدة التي 
تتكون منها ومحدداتها؛ وتتسم باستجابة مناعية جيدة لكل 
مكون من مكوناتهاء وتعد جيدة عملياً لأنها تقذّل من عدد 
زيارات المريض وتواتر الجرعات المستخدمة. 

”- مقاريات جديدة للقاحات: 

من المقاريات الجديدة اللقاحات الهجينةدءع10اعع73 7106طنتط 
وتلقاحات الدنا :5ع12عع726 01[4] 

« اللقاحات الهجينة: تعد اللقاحات الهجينة ياستخدام 
نواقل فيروسية حية من المقاربات الواعدة: ويجري التمنيع 
فيها باستخدام نواقل فيروسية حية كفيروس الوقس 
5 72661213 المزود يجينات ليبتيدات سائدة مناعيا 
1136 من عوامل ممرضة مختلفة. 

تحضر حالياً لقاحات ضد فيروس العوزالمناعي البشري 
بهذه الطريقة؛ ومن محاستها إحداث مناعة خلطية وخلوية 
في آن واحد؛ وإمكان تحضير لقاحات متعددة التكافؤ أيضاًء 
وتتلخص عيوبها قي عدم إمكان تكرار تطبيقها . 

© لقاحات الدنا: تعتمد حقن البلاسميدات الجرثومية 
مع جينات تحتوي الدنا 10114 لمستضدات فيروسية متنوعة. 

الوقاية من الأمراض المعدية بالتمنيع: 

تهدف اللقاحات إلى التقليل من حالات الإصابة بالأخماج 
لدى العموم؛ وقد تسهم في التخفيف من شدتهاء ويجب 
الإشارة إلى أن أجسام المضعفين مناعياً ريما لا تتمكن من 
تكوين الأضداد بعد التلقيح. وفيما يلي عرض لأهم سبل 
الوقاية من الأمراض المعدية بوساطة التمنيع: 

-١‏ الإنفلونزا: يوصي مركز مكافحة الأمراض والوقاية 
منها في الولايات المتحدة بإعطاء اللقاح لجميع من تجاوز 
عمره ” أشهر مرة واحدة سنوياً في بداية فصل الخريف» 
ويمكن أن يُعطى البالغون الأصحاء من دون عوامل اختطار 


1: 


(عوامل خطر) اللقاح الأنفي الحي أو اللقاح الحي المضعف 
211 12111161122 لع]13امع30 أوالعطل ل1726أ123 
726015 171116123 المستخدم حقناً. أمامن لديهم حساسية 
للبيض فيمكنهم تلفي لقاح الإنفلونرًا المأشوب010610220ع16 
©2171 10110623 الذي لا يحنوي بروتين البيض لتلافي 
التفاعلات التحسسية. ويوصى العاملون الصحيون الذين 
يعتنون بمرضى مضعفين مناعيا بتلقي اللقاح المعطل أو 
المأشوب؛ وليس الحي المضعفء ويمكن حقن اللقاح المعطل 
عضلياً أوداخل الأدمة. وتُعطى الحوامل اللقاح خلال موسم 
الإنفلونزا في الثلث الثاني أو الثالث من الحمل. 

"- الحصية والتكاف والحصية الألمانية: يوصى بإعطاء 
لفاح الحصبة والنكاف والحصبة الألمانية -5م12625165-521012 
011) 13اءطنم) لجميع الأطفالء: ويعطى اللقاح على 
جرعتين؛ الأولى بعمر ١١-١١‏ شهراء والثانية بعمر6-+ 
سئوات. وينصح بتلفيح البالغين حين عدم وجود دليل على 
مناعتهم (يُعد الشخص منيعاً بوجود نتيجة فحص مختبري 
تثبت تثبت مناعته لكل من هذه الأمراض أو بوجود وثيمه ثئلة 
5 ولاسيما طلبه المؤسسات التعليمية بعد الثانوية 
والعاملين في مرافق الرعاية الصحيه والأشخاص الذين 
يخططون للسفر دولياًء وضي هذه الحال تعطى جرعة ثانية 
بعد ١8‏ يوماً على الأقل من الجرعة الأولى. 

يجب تحري مناعة النساء في سن الإنجاب ضد الحصبة 
الألمانية: واللواتي لا يوجد دليل على مناعتهن يجب أن 
يتلقين جرعة :11111 حين نمام الحمل أو إنهائه وقبل مغادرة 
مركز الرعاية الصحية. 

*- الكزازوالخناق والشاهوق: يجب أن يبين جدول تلقيح 
كل شخص تلقي ”7 جرعات؛ إحداها على الأقل م703 رلقاح 
الشاهوق وذوفانات الكزازوالخناق)» وأن تتبع بجرعات معرزة 
من 10 (ذوفانات الكزاز والخناق) كل ٠١‏ سنوات. 

تُعطى جرعة من اللقاح الثلاثي م703 لجميع الحوامل 
في أثناء كل حمل (يفضل خلال الأسابيع 77-11 من الحمل) 
من دون النظر إلى المدة الفاصلة عن اللقاح الثنائي 10 أو 
الثلاثي م102 السابق. وتعطى جرعة معرّزة من م102 للوقاية 
من السعال الديكي. أما للوقاية من الكزاز فتٌُعطى جرعات 
معززة من 10 أو م102 بعد الإصابة بجروح هرسية كبيرة؛ أو 
جروح ملوثة بالترية أو البرازأو اللعاب..إلخ: أو جروح نافذة 
عميقة:؛ أو بعد الحروق الكبرى أو عضات الصقيع. ويبين 
الجدول (15) سبل التمنيع المستخدمة للوقاية من الكزاز 
خلال تدبير الجروح المنوالي. 


<؟ جرعات أو غير معروف 


<* جرعات أو غير معروف 


4- الحماق: يوصى بتلقيح جميع الأطفال واليافعين 
بجرعنين من لقاح الحماق وحيد المسنضد, ويوصى كذلك 
بتلقيح جميع البالغين الذين لا دليل على مناعتهم ضد 
الحماق؛ وخصوصاً الذين يخالطون المرضى المضعفين مناعياً 


(كالعاملين الصحيين,ء وأفراد عائلات المرضى المضعفين 
مناعياً) أوالذين لديهم اختطار مرتفع للعدوى (كالمعلمين 
والعاملين في رياض الأطفالء والنساء في سن الحمل اللواتي 
ا يحملن بعد)؛ وتّعتمد الأدلة التالية للمناعة ضد الحماق 
لدى البالفين: ‏ . 

© قصة سابقة للإصاية بالحماق أوداء المنطقة يثبتها 
مقدم الرعاية الصحية. 

© دليل مختبري يثبت مناعة الشخص (أضداد الحماق 
10 ). 

« وثيقة رسمية تثبت تلقي جرعنين من اللضاح. 

يجب تقويم مناعة الحوامل ضد الحماقء واللواتي لا 
يوجد دليل على مناعتهن يجب أن يتلقين الجرعة الأولى 
حين تمام الحمل أو إنهائه (لا يُعطى في أثناء الحمل) وقبل 
مغادرة المركز الصحي. وتٌعطى الجرعة الثانية بعد 8-4 أسابيع 
من الجرعة الأولى. 

5-داء المنطقة: يوصى بجرعة وحيدة من لماح داء المنطقة 
لجميع البالغين بعمر ٠٠“‏ سنة بمعزل عن وجود قصة 
إصابة سابقة بالحماق أوداء المنطقة أو غيابها. 

5-الفيروس الحليمومي البشري: يوصى بتلقيح الإناث 
والذكور حتى سن السادسة والعشرين: وثمة لقاحان 
مرخصان للإناث هما اللقاح ثنائي التكافؤ واللقاح رياعي 


الجدول (15) الوقاية من الكزاز بعد الجروح. 


جرح مؤهب للإصابة بالكزاز 


جرح مؤهب للإصابه بالكراز 


التمنيع 
نلأ طفال يعمر < /اسنوات» أوم102” 
للأطفال بعمر ” لا سنوات وللبالغين. 


3 نلأطفال بعمر< >7 سنوات. أوم702 
للأطفال بعمر ”" “7 سنوات وللبالفين, 
ويضاف إلى أي منهما حقن الفلوبولين 
المناعي المضاد للكزاز 


تعطى جرعة 10 إذا كان قد مضى على 
آخر جرعة ” ٠١‏ سئوات. 


التكافؤ, يعطيان على ثلاث جرعات بسن 75-١١‏ سنة: أما 
اللقاح الوحيد المرخص للذكور فهو اللقاح رباعي التكافؤ: 
ويعطى بسن 77-١١‏ سنة. ويوصى بتلقيح المرضى المضعفين 
مناعياً (ومنهم المصابون بفيروس العوزالمناعي البشري) بعمر 
7١ ”‏ سنة ممن لم يتلقوا اللقاح سابقا. 

يُطبّق اللقاح بفاصل 8-4 أسابيع بين الجرعة الأولى 
والثانية: وتعطى الجرعة الثالثة بعد ١1-١١‏ أسبوعاً من 
الجرعة الثانية؛ ولا يوصى بإعطاء اللقاح للحوامل. 

- المكورات الرئوية: ثمة لقاحان للمكورات الرئوية؛ الأول 
اللماح المقترن ذوالنكافوٌ ؟١‏ 8216 نازهم» [7200608ناعمم 
(001/13) عمزء730 ؛ والثاني لماح المكورات الرئوية عديد 
السكاريد مماععة/ عل210قطعع01(/53م 0606681 «تتاعمم 
(58517/23): ويوصى بتلقيح جميع الأطفال بعمر< ٠‏ سنوات 
بلقاح (501/13): في حين يجب أن يتلقى جميع الأشخاص 
بعمر56-5 سنئة لماح (2257/23) إذا كانوا يعانون حالات 
مثبطة للمناعة (بما في ذلك القصور الكلوي المزمن 
والمتلازمة الكلوية النفروزية)؛ أو لا طحالية وظيفية أو 
تشريحية: أو تسرب السائل الدماغي النخاعي؛ أو ممن زرعت 
لهم القوقعة: أو كانوا من المقيمين في دور إقامة طويلة الأجل؛ 
أوالمصابين بمرض رئوي مزمن (كالداء الرئوي الساد المزمن 
أو انتفاخ الرئة أو الريو)»أوداء سكريء أو مرض قلبي وعائي 
مزمن؛ أو مرض كبدي مزمن (كالتشمع مثلاً) أو كانوا 

وإذا لم يسبق تلقيحهم صد المكورات الرئوية أو لم يُثبت 
يجب أن تُعطى جرعة واحدة من لقاح (501/13)., على أن 


ات 


تتبعها بعد 8 أسابيع على الأقل جرعة واحدة من(0251/23). 
أما إذا كان الشخص يعاني من إحدى الحالات المذكورة آنفاًء 
وقد تلقى جرعة واحدة أو أكثر من (58517/23) فيجب أن 
يتلقى جرعة واحدة من اللقاح (501/13) بفاصل سنة أو أكثر 
عن الجرعة الأخيرة للقاح (5851/23). 

يجب أن يتلقى جميع البالفين بعمر ” 10 جرعة واحدة 
من لقاح المكورات الرئوية المقترن (5017/13): على أن تتبعها 
بعد ١١‏ شهرا على الأقل جرعة واحدة من لقاح المكورات 
الرئوية عديد السكاريد (2857723). أما الأشخاص الذين 
تلقوا جرعتين من لقاح (0517/23) قبل سن 50 فيجب أن 
يعطّوا جرعة وحيدة بعد سن 0 بفاصل ه سنوات عن الجرعة 
الأخيرة على الأقل؛ ولا يحتاج من تلقوا لقاح (8851/23) 
بعمر ” 60" سنة إلى جرعة أخرى. 

يُفضل تطبيق لقاح (252851/23) قبل أسبوعين على الأقل 
من جراحة استئصال الطحال الاننقائية: وحين يكون اللقاح 
(07/13) مستطباً ويجب إعطاؤه أولاً. وعند التخطيط 
للشروع يمعالجة كيميائية أو شعاعية لسرطان أو معالجة 
كابتة للمناعة يجب أن تكون الفترة الفاصلة بين التلقيح 
وبدء المعالجة أسبوعين على الأقل. 

8- المكورات السحائية: هناك عدة أنواع للقاح المكورات 
السحائية؛ أهمها لماح المكورات السحائية عديد السكاريد 
رباعي التكافؤ 101251/4: واللقاح المقترن رباعي التكافؤ 1/101/4 
أو //116246011 للمجموعات المصلية 4 و© ولا و135-/11. 
يُستطب لقاح 7162460137 في جرعتين بفاصل شهرين على 
الأقل للمصابين بلا طحالية وظيفية أو بعوز مستمر في 
مكونات المتممة؛ ويُعطى لقاح المكورات السحائية عديد 
السكاريد رباعي التكافؤ 12517/4/ للأشخاص بعمر ” 060" سنة 

تعطى جرعة وحيدة من لقاح المكورات الرئوية للمجندين 
في الجيشء وطلية الكليات القاطنين في مهاجع عامة: 
والأشخاص المعرضين لخطر الإصابة في الفاشيات أو الذين 
يخططون لزيارة مناطق موطونة بالمرض اولاقام فيهاء 
والعاملين في الميكرييولوجيا الذين يتعرضون منوالياً 
لمستفردات النيسيريات السحائية. 

ينصح بتكرار تلقيح من لقحوا سابقاً ب 1185174 أو 
16040171 بجرعة جديدة من /إ/1160460177 كل ه سنوات 
إذا ما كانوا ذوي اختطار مرتفع للإصاية بالخمج (المصابون 
بلا طحالية وظيفية أو تشريحية؛ المصابون بعوز مكونات 
المتممة الدائم؛ العاملون في الميكربيولوجيا). 


4- التهاب الكيد 4: يوصى بإعطاء جرعة من لماح التهاب 
الكبد 4 للأطفال بعمر 75-١١‏ شهراء تكرر بعد 18-1 شهراء 
ويُعطى الآخرون اللقاح بجرعتين بفاصل ١‏ أشهر عند وجود 
اختطار للعدوى كالسفر إلى منطقة موطونة؛ ولا يُتصح 
بإعطاء جرعات معززة تالية. 

أما حين مخالطة غير الممنعين لمصابين بالتهاب الكبد .4 
فيفضل إعطاء جرعة وحيدة من اللقاح خلال الأسبوعين 
التاليين للتعرض؛ ويمكن إعطاء الغلوبولين المناعي المصلي 
بمقدار ٠7,١‏ مل/كغ بحقنة عضلية وحيدة. 

٠‏ التهاب الكبد 8: يتألف اللقاح المأشوب من المستضد 
السطحي للفيروس 8؛ ويعطى اللقاح لجميع المواليد على 
ثلاث جرعات؛ الأولى حين الولادة» والثانية بعمر شهر إلى 
شهرين: والثالثة بعمر ١8-1‏ شهراًء ويجب تلقيح جميع 
الأطفال واليافعين -حتى عمر ١6‏ سنة- الذين لم يتلقوا 
اللقاح سابقاً بثلاث جرعات أيضا. أما البالغون فيوصى 
بتلقيحهم إذا ما كانوا على تماس في المنزل أو اتصال جنسي 
مع حامل للفيروسء أو من مدمني المخدرات الوريدية؛ أو من 
متلقي مركبات الدم, أو المثليين: أو حين تعدد الشركاء 
الجنسيين (مغايري الجنس) أو كانوا موضوعين على تحال 
دموي؛ أو مصابين بفيروس العوزالمناعي البشريء أو من 
العاملين الصحيين, أو المتعرضين مهنياً للدم؛ أو من النزلاء 
أو العاملين في معاهد رعاية المتخلفين عقلياً أو من نزلاء 
السجونء أو ممن يخططون للإقامة في منطقة موطونة 
بالتهاب الكبد 8 لأكثر من ١‏ أشهر. 

ويوجد لماح مشترك لا لتهاب الكبد 84 يعطى للبالغين 
وللمواليد الجدد على ثلاث جرعات في اليوم الأول للولادة 
وشهر واحد ويعمر" أشهر أو على ارح جرعات في يوم الولادة 
وبعمر / أيام و١70-75‏ يوما و١١‏ شهراً. 

تعتمد الوقاية بعد التعرض للإصابة كما في حوادث الوخز 
أو الجرح بأدوات حادة ملوثة يدم المصابين بالتهاب الكبد 8 
مثلاً على تاريخ تلقيح المتعرض بلقاح التهاب الكبد 8؛ فإذا 
كان غير ملقح سابقاً يُعطى الغلوبولين المناعي النوعي 
لالتهاب الكبد 8 بجرعة واحدة ٠,1مل/كغ‏ حقناً عضلياً 
مع مباشرة التلقيح بلقاح التهاب الكبد 8 على ثلاث جرعات 
يوم الولادة وبيعمر شهر واحد و" أشهر أما إذا كان ملقحاً 
سابقاً فينظر إلى وضع استجابته للقاح: 

© إذا كان من المستجيبين للقاح (أي عيارأضداد المستضد 
السطحي في المصل ” ٠١‏ وحدات دولية/ مل) فلا حاجة إلى 
أي تدبير. 


© إذا كان من غير المستجييين للقاح (أي عيار أضداد 
الممستضد السطحي في المصل < ٠١‏ وحدات دولية/ مل) يُعامل 
معاملة غير الملقح المذكورة آنفا. 

© إذا كانت الاستجابة غير معروفة تؤخن عينة لمعايرة 
أضداد المستضد السطحيء وحين تعذر إجراء المعايرة خلال 
4 ساعة من التعرض يعطى جرعة واحدة من الغلوبولين 
المناعي النوعي لالتهاب الكبد 8 بمقدار 7,0 مل/كغ مرة 
واحدة حقناً عضلياً إضافة إلى جرعة معرّزة من اللقاح. 

١-السل:‏ يتكون لقاح السل من عصيات كالميت-غيران 
11ااء62 612 2106116-01 (المتفطرات البقرية) الحية 
المضعفة؛ ويعطى بجرعة وحيدة داخل الأدمة؛ ويُطبق على 
الولدان في البلدان الموطونة بالسل؛ وثمة بعض الفائدة من 
إعطائه للبالغين المخالطين للمصابين بالسل الرئوي المقاوم 
لأدوية متعددة. 

١١‏ المستدميات النزلية: يعطى لقاح المستدميات النزلية 
عديد السكاريد المقترن بذوفان الخناق في جرعة وحيدة 
للمصابين باللاطحالية أو المصابين بسوء وظيفة الطحال. 

18- السعار: يُستخدم للوقاية من السعار لقاح خلوي 
ضعفاني بشري (/111001) عماءءة؟ [اءه 1010م01 مقصتاطاء وتمقاح 
خلايا جنين الدجاج المنقى 15اءء مبعطصء عاءتطء 760 عنام 
(20180).: ولقاح السعار الممتص 20501560 عماء20 120165 
(87/4): كما تُستخدم غلوبولينات مناعية بشرية مضادة 
للسعار. 

يعد جميع من تعرضوا لعضات الكلاب أو القطط المشتبه 
بإصابتها بالسعار مهددين بالإصابية؛ وكذلك جميع من 
تعرضوا لعضات أي من الحيوانات البرية اللاحمة؛ فإذا كان 
المصاب غير ممنع سابقاً يعطى الغلوبولينات المناعية البشرية 
المضادة للسعار حقناً في مكان الإصابة وحولهاء؛ إضافة إلى 
أي من اللقاحات المذكورة آنفاً في الأيام ١‏ و" ولا و4١‏ و8١‏ 
بعد التعرض حقناً في العضلة الدالية: أما إذا كان ممنعاً 
سابقا فيعطى جرعتين من أي من اللقاحات المذكورة آنفاً 
في الأيام الأول والثالث حقنا في العضلة الدالية. 

4 السالمونيلا: يستخدم للوقاية من الحمى التيفية 
وأخماج السالمونيلا لقاح حي مضعف من الذرية (19:213)؛ 
ولقاحات خلالية [10]61511183 وحيدة التكافؤ أهمها اللقاح 
عديد السكاريد (171)025) عصاءعة؟/ 001(5366521106 1/1 . 
وينصح باللقاح لمن يسافر إلى مناطق موطوتة:؛ ويعطى 
(71:055) حقنا عضلياًء ويفضل أخن جرعة معززة كل عامين, 
أما اللقاح الحي المضعف فلا يُعطى بالتزامن مع تناول 


الصادات؛ ولا يُعطى للأطفال دون السادسة: ولا للمرضى 
المضعفين مناعياً. 

06 الحمى الصفراء: يستطب لقاح الحمى الصفراء حين 
السفر إلى مناطق موطونة في إفريقيا أو أمريكا الجنوبية, 
ولا يعطى للأطفال دون سن أريعة أشهر. ويُطبق بجرعة 
وحيدة حقناً عضلياً مع جرعات معرّزة كل ٠١‏ سنوات. 

5 التهاب الدماغ الياباني: يُنصح باللقاح المسافرون في 
الفصول المطيرة إلى مناطق ريفية موطونة في آسيا مع 
الإقامة فيها مدة تتجاوز؟ أسابيع؛ ويُعطى قبل التعرض ب * 
أسابيع على الأقل حقناً تحت الجلد في الأيام ١‏ واو/ا و4١‏ 
و١5”.‏ 

١‏ الأخماج الانتهازية في المصابين بفيروس العوزالمناعي 
البشرىي: 

© لقاح الإنفلونزا لجميع المصابين بالفيروس. 

© لقاح المكورات الرئوية حين يقل تعداد اللمفيات المساعدة 
14 عن ٠١‏ لمفية/مم". 

© لقاح التهاب الكبد 4 و/أو التهاب الكبد 8 حين التعرض 
لخطر الإصابة. 

© لقاح الحماق/ داء المنطقة حين تكون أضداد الحماق 
سلبية ويقل تعداد اللمفيات المساعدة 0174© عن ٠٠١‏ لمفية/ 
مم'. 

مروان الوزة 


سادساً - طرق السراية وأسس مكافحة المدوى 

طرق السراية: 

العدوى هي نقّل العامل الممرض المسبب للمرض الخمجي 
من شخص مصاب أو حامل لهذا العامل الممرض إلى شخص 
سليم. وتنتشر الأمراض المعدية بطرق كثيرة؛ وتسببها كائنات 
حيه قد تؤذي الجسم, وأهم طرق هذا الانتقال هي: 

-١‏ الطريق التنفسي: بوساطة الرذاذ المتطاير من سعال 
إنسان مصاب إلى إنسان سليم؛ إذ ينتقل العامل الممرض مع 
الرذاذ المتطاير من أنف المصاب أو من فمه في أثناء العطاس 
أوالسعال أو حتى الكلام السريع, ليصل إلى الشخص السليم 
الذي يستنشقه. ومن الأمراض الشائعة التي تنتقل بالطريق 
الننفسي: الإنفلونزاء والركام الحاد؛ والحصية؛ والسعال 
الديكي, والتدرن الرئوي. 

؟- الطريق الهضمي: بتناول الطعام أو الشراب الملوث 
والأواني الملوثة, أو بالطريق البرازي الفموي, لأن براز 
الشخص المصاب يطرح معه بعض العوامل الممرضة. وتكثر 


هذه الطريقة من العدوى في الأحياء والمناطق التي يكثر 
فيها الذباب والحشرات؛ والني لا تراعى فيها النظافة أو 
الشروط الصحيةه ولا سيما غسل اليدين بالماء والصابون 
بعد قضاء الحاجة وقبل تناول الطعام ويعده. 

- تحدث الأمراض المنقولة بطريق الطعام بتناول أغاذية 
أوأشرية ملوثة: وتدعى هذه الحالات في بعض الأحيان 
لتشم الغذائي». وتنجم معظم الأمراض المنتقلة بهذا 
الطريق عن مجموعة متنوعة من الجراثيم والفيروسات 
وغيرها من العوامل الممرضة:؛ أو عن ذيفانات هذه العوامل 
التي قد تكون في الأغذية. تستوطن العوامل الممرضة 
مخاطية الأمعاء الدقيقة أو تجتاحها (الروتافيروس وفيروس 
نورولك كدم1” 6ل20:21) أو أنها تنتقل إلى اللفائفي الانتهائي 
أو إلى القولون حيث تستوطن وتجتاح مخاطيته؛ وأهم 
العوامل الممرضة التي تنتقل بهذا الطريق هي: ضمّات 
الكوليراءالسالمونيلا التيضية»الإشريكيات القولونية, 
العصيات الزحارية؛ الأميبات (المتحولات)الزحارية, 
العطيفات: الجيارديالامبلياء فيروس الالتهاب الكبدي 4. 

*- الأمراض المنتقلة بطريق الحيوانات: هناك أمراض 
تنتقل من الحيوانات إلى الإنسان ولاسيما من يتعامل معها 
كالأطباء البيطريين والعاملين في المخابر؛ أو القائمين على 
ترييتها أو من يتناول منتجاتها ومشتقاتهاء وكذلك من 
يتعرض لعضاتها . وأهم الأمراض التي تنتقل بهذه الطريقة: 

الحمى المالطية: من الأبقار والأغنام والماعز والخنازير 
والكلاب. 

التدرن: من الأبقار والخنازير 

داء المقوسات :1001351510515 من القطط والكلاب. 

الكلب: من الكلاب ويعض الحيوانات المفترسة. 

إيبولا: من خفاش الفاكهة. 

4- أمراض تنتقل بطردق الدم ومشنقاته: وذلك بنقل الدم 
الملوث أو استعمال الحقن أو القثاطر الوريدية الملوثة أو لدغ 
الحشرات التي تنقل العامل الممرض إلى الإنسان السليم: 
وأهم الميكرويات التي تنتقل بهذه الطريقة هي: فيروس عوز 
المناعة البشري المكتسب 1117 . وفيروس التهاب الكبد © 
والتهاب الكبد 8 والفيروس المضخم للخلذيا 01/1: وفيروس 
اللولبياتالشاحبة (العامل المسيب لمرض السفلس)؛ 
ومتصورات الملاريا؛ والحمى الصفراء . 

5- الأمراض المنتقلة بالجنس: وتحدث العدوى بالمفرزات 
التناسلية الملوثة بالعوامل الممرضة كالسائل المنوي في الذكر 
وإفرازات عنق الرحم والمهبل في الأنثى؛ وتحدث العدوى 


بالجماع غير الآمن: والعوامل الممرضة الني تؤدي إلى 
الإصابة بالإمراض بطريق الجنس قد تنتقل أيضأً بطريق 
الدم أو من الأم إلى جنينها. والأشخاص الأصحاء ظاهرياً 
(ولا يشكون مشكلة صحية) قد يكونون حاملين لهذه 
الأمراض وينقلونها إلى غيرهم؛ كما أن الأمراض المنتقلة 
بطريق الجنس ريما لا تشخص في وقت مبكر بسبب تأخر 
ظهور أعراضها. وأهم مجموعات الأشخاص المعرضين 
للإصابة هم: 

أ- الذين يتصلون جنسياً من دون استخدام وسائل وقاية. 

ب- الحاملون لأي مرض ينتقل بطريق الجنس. 

ج- الأفراد الذين سبق لهم الإصابة بأي مرض ينتقل بهذا 
الطريق وشفوا منه؛ لأن ظروف العدوى متشابهة. 

د- الأفراد النشيطون هنا 

ه - الأفراد غير المتأكدين من عدم إصابة أقرائهم 
الجنسيين بأمراض منتقلة بهذا الطريق. 

و- الأفراد الذين لديهم علامات مرضية في المناطق 
التناسلية (قرحات. سحجات اندفاعات جلدية). 

ز- الأفراد الذين لديهم أكثر من قرين جنسيء لأن زيادة 
عدد الأقران الجنسيين يزيد احتمال الإصابة بهذه الأمراض. 

ح- الأفراد الذين يتعاطون المخدرات عن طريق الحقن. 

وأهم هذه الأمراض: 

- عوزالمناعة اليشرية المكتسب/الإيدز 411(5: ينتقل 
فيروس ال 11117 بطريق أي نوع من الاتصال الجنسي من دون 
وقاية. 

- داء المتدثرات النراخومية (الكلاميديا): تعد الكلاميديا 
أكشر الأمراض المنتقلة بطريق الجنس في الولايات المتحدة» 
وقد تؤدي إلى العقم إذا لم تشخص؛ إذ يتقدم المرض من 
دون إبداء أي أعراض في 270 من النساء و 5٠‏ من الرجال. 

- السيلان البني: الذي يعد كذلك من الأمراض المنتقلة 
بطريق الجنس في الولايات المتحدة: وقد يؤدي إلى 
مضاعفات خطرة إذا لم يشخص, إذ يتقدم المرض من دون 
إبداء أي أعراض في 5// من النساء و 25٠‏ من الرجال. 

© الحلا البسيط :-١‏ وقد تبين أن 4١‏ من حاملي فيروس 
الحلأ البسيط يجهلون ذلك. 

»السفلس أوالزهري: لأن حاملي الزهري ولا سيما 
الكامن لا تظهر فيهم أعراض المرض. 

5- من الأم الحامل إلى الجئين: قد ينتقل العديد من 
الأمراض - التي تنتقل بطريق الدم أو العلاقات الجنسية أو 
بالطريق الهوائي أيضا (الحصبة الالمانية) - إلى الجنين من 


الأم الحامل؛ وتسيب المظاهر المرضية المختلفة التي تختلف 
بين المظاهر المرضية الخفيفة والتشوهات أو موت محصول 
الحمل. 

- عن طريق الجروح الملوثة: تحدث معظم الأمراض 
الجلدية المعدية بطريق التماس المباشر أو باستعمال أدوات 
المريض الخاصة. وقد ينتقل العامل الممرض مع لعاب 
الشخص المصاب إلى الشخص السليم بطريق القبلات 
العميقة: أو استعمال أدوات المريض الملوثة باللعاب أو بالرذاذ 
المتطاير من السعال إلى الجروح المفتوحة. 

8- طرق انتقال العدوى في وحدة العناية المركزة: 

- أيدي العاملين ومرافقو المرضى إذا لم يتقيدوا بنظافة 
الأيدي. 

- أجهزة التنقس الاصطناعي. 

- أوعيةه تجميع نوانج البزل وتصريف الجروح والمفرزات. 

- قثاطر الأوردة المركزية والمحيطية. 

-القثاطرالبولية والأدواتالخاصة بالمطهرات 
والتداخلات الطبية المختلفة. 

أسس مكافحة العدوى: 

تعتمد مكافحة العدوى على الإجراءات الويائية الواجبة 
التطبيق لمنع العدوى أو الحد من حدوثها في المستشفيات» 
وقد أدى اعتماد برامج فعالة لمكافحة العدوى إلى خفض 
معدلات حدوثها في المستشفيات. 

بدأ الإقرار بدور العوامل المعدية الني قد تنتقل داخل 
المستشفيات إلى المرضى المتأهبين والعاملين في مجال 
الرعايةالصحية عام ١84١‏ حين لاحظ سيميلويس 
5 أن عدد إصابات حمى النفاس كان مرة تبطأ يعدم 
غسل أيدي الأطباء الذين يقومون بإجراء التشريح في 
المستشفى؛ وأدى ذلك إلى اعتماد تطهير الأيدي بالكلور في 
مستشفى فيينا العام. ومنن ذلك الوقت تطورت هذه الأفكار 
التي قادت إلى وضع المبادئ الإرشادية الحالية حول غسل 
اليدين. ومن المفارقات أن سيمي لويس الذي أوصى بتطهير 
الأيدي بالكلور كان معارضا لغسل اليدين بالماء والصابون. 

وقد أصبحت برامج مكافحة العدوى حالياً من المتطلبات 
الأساسية في البرامج الصحية في الولايات المتحدة بناء على 
الشروط التي وضعتها اللجنة المشتركة لاعتماد المستشفيات 
0112110115 1ع عم 101 0010710155102 0116ل (110 خفن [ل) . 

ثمه أريعه مجالات رئيسية من مجالات مكافحة العدوى: 

أ- الإجراءات الوقائيةالأساسية: بما في ذلك نظافة 
اليدين. 


ب- الإجراءات الخاصة بنظافة البيئة. 

ج - مراقبة تطبيق السياسات الصحية. 

د- إجراءات العزل. 

© ينصح بتطبيق الاجراءات الوقائية الأساسية في رعاية 
جميع المرضى في المستشفى. ويشمل ذلك السياسات الوقائية 
الخاصة بالعينات المأخوذة من المرضى؛ والتي تقلل من خطر 
انتقال العوامل المعدية من المريض إلى عامل الرعاية 
الصحية- حين تنيع على نحو صحيح - حتى إن كان هناك 
جراثيم غير معروفة أو غير محددة. 

كما يجب تطبيق الإجراءات الوقائية الأساسية حين 
ملامسة الدم أو سوائل أخرى من الجسم أو ملامسة الآفات 
الجلدية والأغشية المخاطية المختلضة. وتتضمن هذه 
الإجراءات على نحو رئيس نظافة اليدين قبل كل اتصال 
بالمريض ويعده بما في ذلك نظافة اليدين بعد إزالة القفازات: 
كما تتضمن الاجراءات الوقائية استخدام القفازات» والرداء 
الخاصء وحماية العين في الحالات التي من المحتمل فيها 
التعرض لإفرازات الجسم أو الدم؛ كما تتضمن الإجراءات 
التخلص الآمن من الأدوات والإبر الحادة في حاويات كتيمة 
خاصة:؛ ووضع البياضات الملوثة في أكياس كتيمة للسوائل 
والتخلص من السوائل الملوثة بالدم أوالفضلات الملوثة مثل 
البراز أو البول في المراحيض الصحية, وكذلك الإجراءات 
الخاصة بالحقن الآمن باستخدام القناع حين القيام 
بالإجراءات المطولة التي تنطوي على البزل أو الحقن في 
القناة الشوكية مثل تصوير النخاع الشوكي ؛ والنخدير فوق 
الجافية؛ والحقن الخاصة بالعلاج الكيميائي. 

ويجب على المرضى الذين يعانون أعراضاً تنفسية (مثل 
السعالء الاحتقان: سيلان الأنف» زيادة حجم الإفرازات 
التنفسية) مراعاة تغطية الأنف أوالفم حين السعال؛ ولما 
كانت الأيدي أكشثر الوسائل الشائعة في نقل الميكرويات وجب 
على جميع الزوار والعاملين غسل أيديهم قبل ملامسة 
المريض المباشرة وبعدها. 

© نظافة اليدين: تنم نظافةه اليدين بغسلهما بالماء 
والصابون أو استخدام المواد الكحولية الهلاميه أوالرغوية 
اء8 4هقط طءناه؛ التي لا تتطلب استخدام المياه؛ لأن نظافة 
اليدين هي المقياس الوحيد الأكثر أهمية للحد من انتقال 
الميكرويات من شخص إلى آخر أو من موقع إلى آخر في 
المريض نفسه. المشكلة الرئيسية في نظافة اليدين هي 
التراخي في التطبيق الصحيح لغسلهماء وليس بسبب ندرة 
المنتجات الجيدة. كما ينبغي تغيير القفازات وغسل الأيدي 


فت 


بعد العناية بكل مريضء ويعد التعامل مع إفرازات الجهاز 
التنفسي أو الأشياء الملوثة بإفرازات الجهازالتنفسي من أحد 
المرضىء وقبل العناية بالمريض الذي يليه؛ أو حين الإمساك 
بأداة أخرى أو حين لمس أي شيء. كما يجب تغيير القفازات 
وتطهير الأيدي بعد التعامل مع أحد أجزاء الجسم الملوثة, 
وقبل التعامل مع الجهازالتنفسي للمريض, أو قبل التعامل 
مع أجهزة التنفس الخاصة بالمريض نفسه؛ وقبل لمس المريض» 
وقبل إجراءات التنظيف والتعقيم, ويعد ملامسة المريض, 
وبعد لمس المناطق المحيطة بالمريض. وتستخدم الأقنعة لثلاثة 
أغراض في مجال مكافحة العدوى: 

-١‏ لحماية العاملين في الرعاية الصحية من المواد المعدية 
من المرضى؛ مثل المفرزات الننفسية والمفرزات الملوثة التي 
تحتوي الدم أو سوائل الجسم المختلفة. 

؟- لحماية المرضى الذين يخضعون لإجراءات عقيمة 
من المفرزات التنفسية الناجمة عن موظفي الرعاية الصحية. 

“- للحد من انتشارالمفرزات التنفسية المعدية من المرضى 
الذين يعانون السعال. 

»التنظيف البيئي: تستخدم وسائل تنظيف البيئة, 
والتطهير والتعقيم والتدابير الأساسية الأخرى لمنع انتشار 
الأخماج في بيئة المستشفى أو الإقلال منها. 

ومن مسؤوليات وحدة مكافحة العدوى: الرقاية ورصد 
التنظيف والتعقيم:؛ وممارسات التطهير في المستشفى ووضع 
التعريف الدقيق لكل مصطلح مهم ولا بد من تحديد هذه 
الأموربدقة؛ لأن طرائق (بروتوكولات) الإجراءات الوقائية 
الأساسية مختلفة تجاه كل إجراء في مكافحة العدوى 
بالمستشفى. 

- التنظيف: هو إزالة جميع المواد الأجنبية» على سبيل 
المثال: الترية والمواد العضوية العالقة على الأجسام المختلفة, 
وذلك بتنظيفها بالماء أو بإزالتها آلياء والتنظيف البدني 
الدقيق يجب أن يسبق دائماً إجراءات التطهير والتعقيم. 

»التقيد بتطبيق تدابير التنظيف البيئية المنوالية: فقد 
لوحظ بدراسة عشوائية أجريت في أحد المستشفيات أن 
التقيد بتطبيق هذه التدابير كان فعالاً على نحو لافت للنظر 
في الحد من انتشار المكورات المعوية (81/) المقاومة 
للفانكومايسين بين المرضى في وحدة العناية الطبية المشددة. 

كما تتضح أهمية التطهيرالمنوالية التي طبقت في الغرف 
التي كان يقيم فيها المرضى الذين عانوا بسبب هذه الجرثومة 
(المكورات المعوية )١/11(‏ المقاومة للفانكومايسين), وذلك 
بناء على دراسة حشدية راجعة أجريت على مرضى وضعوا 


في ثماني وحدات للعناية المشددة, في الغرف الني كان يقيم 
فيها مرضى مخموجون بال مكورات المعوية (1/11) المقاومة 
للفانكومايسين, أو بالمكورات العنقودية المقاومة للميتيسيدّين 
54 وتبين أنهم كانوا أكثر عرضة للاستعمار أو الخمج 
بهذه الجراثيم من مرضى آخرين قبلوا في غرف كانت سلبية 
(تجاه المكورات المعوية المقاومة للفانكومايسين, أو المكورات 
العنقودية المقاومة للميتيسيلين ). 

يعزل المرضى أو الأغراد المصابون بالأمراض المعدية التي 
يحتمل أن تنتقل إلى الآخرين: ويعزل المرضى إفرادياً في 
المستشفيات إذا كانوا يحملون المرض أو الميكروبات التي قد 
تنتقل إلى مرضى آخرين أو إلى القائمين على الرعاية 
الصحية. والعزل إجراء عملي بسيط؛ ومحدد ضمن 
استعدادات الرعاية الصحية أو ضمن الاستعدادات المنزلية: 
وهولا يُعنى فقط بمنع انتقال المرض إلى الآخرين: بل أيضا 
بالتأكد من أن المرضى يمكنهم الحصول على الرعاية المناسبة 
التي هم في حاجة إليهاء وأنهم يعاملون المعاملةالكاملة 
والإنسانية. 

ويطبق الحجر الصحي على الأشخاص الأصحاء الذين 
ريما تعرضوا لمرض معد وأصبحوا في خطر الإصابة بالمرض 
أو نقله إلى شخص آخر. ويمكن أن تستمر فترة الحجر 
الصحي إلى أن يقيم المرضى من جديد لتحديد ما إذا كانوا 
يحملون مرضا معديا أو لا. ويطبق هذا الحجر عادة على 
وجه الخصوص على المسافرين الوافدين إلى الدولة وتكون 
هناك مخاوف من نقلهم للعدوى. وهكذا يتم منع المرض 
من التطور أو نقله إلى شخص آخر. 

سابعاً- الصدمة الإنتانية 

المصطلحات الأساسية: 

-١‏ الخمج 101000108: هو عزو الجراثيم الممرضة لأنسجة 
الجسم السليمة. 

"- تجرثم الدم 52016567013: هو وجود جراثيم في الدوران 
قادرة على البقاء في الدم؛ ويثبت زرع الدم وجودها فيه. وقد 
تجتاز الجراثيم هذه المرحلة من دون إحداث متلازمة 
الاسنجاية الا لعهابيةالجهازية (ع5]6016لإ5 (51165 
1 0256م265 10113112121017 ٠‏ 

*- إنتان الدم 7012ع000م56: هو غزو الجراثيم أو ذيفاناتها 
للدوران مع تضاعض هذا الفزو بالمظاهر السريرية لمتلازمة 
الاستجابة الالتهابية الجهازية (5185). 

:- إننان الدم الوخيم 515م©56 ©561761. 

ه- الصدمة الإننانية علع580 12أم56. 


5- مثلازمة الاستجابة الالتهابية الجهازية (51115): هي 
متلازمة سريرية تنجم عن الاستجابة الالتهابية لأذية قد 
تكون غير خمجية تصيب العضوية مثل (التهاب المعشكلة 
الحاد:أوالحروق أو اضطراب المناعة الذاتية:أوالتهاب 
الأوعية الدموية: أو الجراحة). 

-١‏ إنتان الدم: هو متلازمة سريرية تعد مضاعفة لخمج 
حاد؛ تتجلى بتطور حدوث متلازمة الاستجابة الالتهابية 
الجهازية. يتميز إنتان الدم بعلامات التهابية رئيسية (توسع 
الأوعية: وتراكم الكريات البيض, وزيادة نفوذية الشعيرات 
الدموية) تحدث في الأنسجة البعيدة عن منطقة الخمج. 
ويميل بعض المؤلفين إلى استخدام مصطلح المتلازمة 
الإنتانية ©5!800:0 56082 للدلالة على الأخماج الجهازية 
المهمة التي يكون سببها العوامل الممرضة أو نواتجها السمية 
أو النواتج السمية لخلايا الثوي الجائلة في الدوران. 

- المشعرات العامة: 

-١‏ زيادة درجة الحرارة الفمية على 58 م: أو انخفاضها 
عن 0ام. 

1- تسرع قلب أكثر من 4١‏ نبضة /الدقيقة. 

؟- تسرع التنفس (عدد مرات التنفس أكثر من ٠١‏ في 
الدقيقة). 

5- ارتفاع سكر الدم. 

5- وذمة شديدة أو توازن السوائل الإيجابي (> ٠١‏ مل / 
كغ في ١4‏ ساعة). , 

/ا- اضطراب أجهزة متعدد صقى01 ع1م1]1نام2 (510105) 
0351001021 . 

- المشعرات الالتهابية: 

21٠٠٠١ ارتفاع تعداد الكريات البيضص 777/80 إلى أكثر من‎ -١ 
في الميكرولتر. أو عدد كريات‎ 4٠0٠١ أوانخفاضها إلى أقل من‎ 
./٠١ الدم البيض طبيعي مع أشكال غير ناضجة تزيد على‎ 

1- البروتين الارتكاسي 0610م ©620107.-0) 0112 أكثر من 
ضعف القيمة الطبيعية. 

*- بروكالسيتونين المصل أكثرمن ضعف القيمة الطبيعية. 

- المشعرات الهيموديناميكية: 

انخفاض ضغط الدم الشرياني (ضغط الدم الانقياضي 
٠0 <‏ مم زئبقي؛ أو انخفاض متوسط ضغط الدم (1185) 
عتلاك5ع5م [3:16112 قوع < 7٠١‏ مم زثبمقي في البالفين. 

- متغيرات الخلل في وظيفة الأعضاء 150اءصدارولزل مدع ره 
1 


-١‏ نقص أكسجة الشرايين (نسبة ضغط الأكسجين 


الشرياني [,230] / أكسجين الشهيق الجرزئي 01 1201101 
[ري510] معونزنده لععامكما ) < لح 

؟- شح البول. 

*- ارتفاع الكرياتينين. 

4؛-اضطرابات التخثر. 

5- العلوص 5نء1! (غياب أصوات الأمعاء ). 

5- نقص الصفيحات. 

- فرط بيليرويين الدم. 

8- فرط حمص اللاكنيك في الدم. 

"- إتتان الدم الوخيم 

يمكن في أغلب الحالات السيطرة على تظاهرات إنتان 
الدم المرضية بالآليات الناظمة المعاكسة: فإذا تأخر التدبير 
وأخفقت الآليات الناظمة ساءت الحالة؛ وحدث ما يسمى 
إنتان الدم الوخيم الذي يرافقه اضطراب وظائف الأعضاء 
وحدوث الحماض الاستقلابي وشح البول والتخثر المنتشر 
داخل الأوعية. 

وقد يشمل ذلك: 

-١‏ انخفاض ضغط الدم الناجم عن الإنتان الدموي. 

؟- ارتفاع اللاكتات. 

*- كمية البول الصادر < د, ٠‏ مل / كغ / ساعة لأكثر من 
ساعتين على الرغم من إعطاء كميات كافية من السوائل. 

4- أذية رئوية حادة مع أكسجين الشهيق الجزئي [,520 
/ر510] صععلاءا0 0ع15مكم1 01 م5ناء13 < 2736٠١‏ وغياب الالتهاب 
الرئوي بوصفه مصدرا للخمج. 

ه- أذية رئوية حادة مع أكسجين الشهيق الجِرَئي 15201100 
[ي10,/220!] مععناه لعأمكه1 01 < ٠٠١‏ ؛ ووجود الالتهاب 
الرئوي بوصفه مصدراً للخمج. 

5- الكرياتيئين > " ملغ / ديسيلتر. 

/ا-البيليرويين > ؟" ملغ / ديسيلتر. 

6-تقص الصفيحات < ٠٠١.٠٠١‏ ميكرولتر. 

4- اضطرابات التخثر 1.5< 10/1 . 

ويعرف انخفاض الضغط الناجم عن الإنتان الدموي 
بحدوث انخفاض ضغط الدم الشرياني (ضغط الدم 
الانقباضي5827 < 1١‏ مم زئبقي؛ أو انخفاض متوسط ضغط 
الدم 147 < 7١‏ مم زئبقي في البالفغين) مع عدم وجود 
أسباب أخرى لانخفاض ضغط الدم. 

ترتكزالنظريات الحالية حول بداية حدوث الإنتان 
الدموي ومتلازمة الاستجابة الالتهابية الجهازية وتطورها 
على خلل في آلية تطورالاستجابة الالتهابية؛ بما في ذلك 


انبعاث كميات هائلة وغير منضبطة من الوسائط الالتهابية 
01131013105 التي تؤدي إلى إصابة الأنسجة على نحو 
واسع النطاق. وقد يؤدي ذلك إلى متلازمة اضطراب وظائف 
الأجهزة المتعددة (11015): الذي هو سبب ارتفاع معدل 
الوفيات المرتبطة بهذه المتلازمات. ومع تفاقم الحالة السابقة 
وانخفاض الضغط الشرياني الانقباضي إلى أكثر من ٠و‏ 
مم. ويد خل المريض في طور الصدمة الإنتانية 500 110م56. 

“- الصدمة الإنتاتية: الصدمه المسببة يخمج (بوجود 
جراثيم في الدم أو من دونها) وهي حالة مميتة (إن لم تعالج 
باكرا معالجة جيدة)؛ يهبط فيها الضفط على نحو لا 
يستجيب للعلاج, وهو ينجم عن انخفاض المقاومه الوعائية 
الجهازية الشديدء وغالباً ما ترافقه زيادة النتاج القلبي 
ونقص تروية الأنسجة؛ ويعرف نقص إرواء الأنسجة المحرض 
بإنتان الدم بوجود: انخفاض الضغط الناجم عن الإنتان, 
وارتفاع اللاكتات, وشح البول؛ وقصور عضو أو عدة أعضاء, 
والتخليط الذهني., وهبوط الضغط, والحماض 
الاستقلابي, وتخثر منتشرداخل الأوعية بسبب شدة 
استجابة المضيف للعامل الممرض؛ وهي المسؤولة عن فشل 
العديد م نأجهزة الجسم أكثر مما يسببه المرض الأساسي. 

وتتسم هذه الصدمة إلى جانب اضطراب وظائف الأعضاء 
بعدم تراجعها حين إعاضة السوائل» ويمكن تعريفها بأنها 
ضخ ٠١‏ مل/كغ من البلورانيات. وإذا استمرت الصدمة على 
الرغم من محاولات التدبير بالسوائل ورافعات الضغط أكثر 
من ساعة تسمى الصدمة الإنتانية المعندة؛ وتكون الصدمة 
الإنتانيه في بدايتها عكوسة؛ ولكن50-7:0/ من المصابين 
يموتون على الرغم من المعالجة المكتفة. 

ليس هناك معايير معتمدة عا مياً في تحديد خلل وظيفة 
الأعضاء المتعدد 38405؛ ولكن تطورالمشعرات التالية يُعتّمد 
على نحو عام في تشخيص ال 81055) وفي تقدير معدل 
الوفيات 7101021109 في وحدات العناية المشددة: 

- نسبة ,510/ ,200. 

- تعداد الصفيحات الدموية. 

- بيليرويين المصل. 

- كرياتينين الدم (أو حجم البول). 

- تقييم غلاسكو 01358077 الخاص بالغيبوية. 

- انخفاض ضغط الدم. 

عوامل الخطر: 

١-المرضى‏ المقبولون في وحدات العناية المشددة عرضة 
للإنتان الدموي بخمج مكتسب في المستشفيات بنسية .16٠‏ 


؟- تجرثم الدم . 

*- المسئون ( ” 565 سنة) هو مؤشر مسنتقل لزيادة خطر 
حدوث الوفيات بسبب الإننان الدموي. 

#- المناعة: تعد الأمراض المصاحبة التي تخفض دفاع 
المضيف (مثل الأورام, والقصور الكلوي؛ والقصور الكبدي» 
والإيدز) والأدوية المثبطة للمناعة عوامل خطر شائعة. 

ه-السكري والسرطان. 

5- ذات الرئة المكتسبة في المجتمع. 

- العوامل الوراثية قد تزيب من خطر العدوى. ركزت 
الدراسات الجينية المتعلقة بدراسة أسباب استعداد المريض 
للإصابة على وجود عيوب في إنتاج الأضداد؛ أو عدم وجود 
خلايا '1,أو البلاعم أو الخلايا القاتلة الطبيعية أو المتممة. 

الوبائيات: 

- بينت الدراسات الأخيرة أن أكثر من ١.556.66٠‏ حالة 
من إنتان الدم تشخص سنويا في الولايات المتحدة. كما أشارت 
الدراسات إلى زيادة حدوث الإنتانات الدموية خارج الولايات 
المتحدة: إذ تبين أن التقدم في السن وكبت المناعة: والأخماج 
المقاومة لأدوية متعددة كانت من أهم مسببات هذه الزيادة. 

أماالعوامل الممرضة المسبية لإنتان الدم فقد تبين - على 
النقيض مما كان معروفا سابقاً - أن الجراثيم إيجابية الغرام 
هي العامل المسبب في معظم المرضى المصابين بإنتان الدم 
في الولايات المتحدة؛ على الرغم من أن عدد حالات الإنتان 
بسلبيات الفغرام ما يزال كبيرا. كما ازداد معدل حدوث 
الإنتانات الفطرية في العقد الماضي: لكنه ما يزال أقل نسبة 
من الإننان الجرثومي. 

شدة المرض: بينت الدراسات الحديثة أن شدة المرض في 
تزايد مستمر. وكانت المظاهر المرضية الأكثر شيوعاً هي 
متلازمة الضائقة التنفسية الحادة 0150655 /153605م265 201016 
102 والقصور الكلوي الحاد. وتخثرالدم داخل 
الأوعية. 

- معدل الوفيات: الإنتان الدموي من الأمراض التي يرتفضع 
فيها معدل الوفيات بنسب تراوح بين ٠١‏ و 0ه في المئه. 

الآلية الإمراضية: 

لا بد من بوابة دخول ينتقل عبرها العامل الممرض إلى 
المجرى الدموي لتبدأ سلسلة التطورات التي تقود نحو 
الصدمة الإنتانية؛ فقد تنتشرالجراثيم المتعايشة إلى الدوران 
من السبيل المعدي المعوي أو من سطح الجلد أو من مناطق 
النبيت الجرثومي الطبيعي الأخرى:؛ وقد يكون مصدر إنتان 
الدم الخمج الموضع في الجهاز البولي التناسلي أو الطريق 


الصضراوي أو البلعوم أو الرئنين أو السبيل المعدي المعويء أو 
ينتقل من خلال الوسائل الطبية الأخرى كالقثاطرأو 
محاليل التسريب الملوثة» وفي عدد قليل من الحالات لا يجد 
الطبيب مدخلا أولياً ظاهرا لإنتان الدم. 

يعد تحرر السيتوكينات 10110265ل© كالعامل المنخر للورم 
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تحدث متلازمة التخثر المنتشر داخل الأوعية (1210) 
لإطاهمه[نع 02 135ناء1252125 0155612122160 نتيجة تعطل 
الأنظمة الحالة للبروتين التي تتحكم بالتجلط واستقلاب 
الكينين «1مأء! وتفعيل المتممة؛ ويتبع القصور الدوراني الحاد 
حدوث قصور حاد في أعضاء عديدة. 

التظاهرات السريرية: 

-١‏ حمى مرتفعة. 

؟- توسع وعائي واضح في أنحاء الجسم ولا سيما 
الأنسجة المخموجة. 

*- نناج قلبي مرتفع في نصف المرضى ناجم عن التوسع 
الوعائي في الأنسجة المصابة. 

4- حدوث جلطات دموية دقيقة في مناطق واسعة من 
الجسم وتدعى هذه الحالة التخثر داخل الوعائي المنتشر. 

لا يلاحظ على المريض في المراحل المبكرة للصدمة 
الإنتانية علامات الوهط الدوراني؛ وإنما تلاحظ علامات 
الإنتان الدموي نفسه؛ وكلما ازدادت شدة الإنتان زاد وضوح 
الوهط الدوراني» وذلك إما بسبب وجود الجراثيم نفسها 
وزما بسبب الذيفانات الصادرة عنهاء إذ تدخل السوائل 
الخلالية الخلية المخموجة بسبب هشاشة جدر الأوعية 
الناجمة عن هذه الحدثية الإنتانية. 

يوجه ترافق الخمج الموضع فجأة بالحمى والعرواءات 
وتسرع القلب والتنفس وانخفاض الضغط نحو حدوث إنتان 
دموي؛ تكون الأطراف دافئة في المراحل المبكرة نتيجة حدوث 
توسع وعائي في الشرايين والشريينات ونقص المقاومة 
الشريانية المحيطية؛ ويعد فرط التهوية 1126100م6 6م10 
من التظاهرات الموجهة للتشخيص. 

أما برودة الأطراف وشحوبها مع الزرقة المحيطية والتبقع 
8 فهي علامات متأخرة الظهور؛ وقد يرافقها حدوث 
التنخر بسبب نقص تروية الأنسجة المحيطية, وتحدث في 
- .28 متلازمة الضائقة التنفسية الحادة (8105). 

الموجودات المخبرية: 

يرتفع تعداد الكريات البيض في المرحلة المبكرة: وقد 


ينمقص تعداد الكريات البيض في البداية بسبب تناقص 
العدلات التي تنخفض نسبتها إلى 2٠١‏ أو أقل؛ بيد أن هذا 
التناقص يتراجع بمدة ساعة حتى أريع ساعات مع ارتفاع 
تعداد الكريات البيض وازدياد نسبة عديدات النوى السي 
تتجاوز ٠١‏ : مع سيطرة الأشكال الفتية: وتنقص الصفيحات» 
ويرتفع البيليروبيين وسكر الدم. 

ومن التبدلات المبكرة أيضاً وجود قلاء تنفسي ونقص 
الضغط القسمي لثاني أكسيد الكريون ,200 ونقص 
بيكريونات المصل وزيادة 11م الدم الشرياني. 

يتزايد نقص الصفيحات مع تطور الصدمة الإنتانية, 
ويتطاول زمن البروترومبين 81. 

زرع الدم إيجابي في معظم المصابين بالصدمة الإننانية. 
ويجب زرع عينتين من الدم على الأقل بفاصل ساعة. 

التشخيص: 

يوضع التشخيص بناء على الموجودات السريرية والمخبرية 
التي ذكرت آنفاً ,ومن الجدير بالذكر أن 75 / من المرضى 
المصابين بإنتان الدم تكون حرارتهم طبيعية: والحالة العقلية 
طبيعية في ١‏ 4/؛ وعدد مرات التنفس طبيعي في 2/4١‏ وسرعة 
النبض طبيعية في ١٠./؛‏ وتعداد الصفيحات طبيعي في 2/1/١‏ 
وقد يبدي تخطيط القلب تسرع قلب جيبياً أو شذوذات غير 
نوعية في القطعة 51 والموجة 1. 

التدبير: 

تدبير الصدمة الإنتانية وفق محاور عديدة أهمها: 

-١‏ تدبير العناية المشددة: يجب معالجة المصابين بالصدمة 
الإنتانية في وحدة العناية المشددة مع مراقبة لصيقة لكل 
من: الضغط الجهازي والضغط الإسفيني الرئوي ووظائف 
الكلية و1]1م الدم الشرياني والوريدي؛ ومعايرة غازات الدم 
الشرياني ولاكنات الدم والشوارد» ويجب وضع قثطرة بولية 
وقياس صبيب البول كل ساعة:؛ ومراقبة حجوم السوائل 
الصادرة والواردة. 

1- الوقاية من الأخماج: وذلك بعدة إجراءات: أهمها إزالة 
تلوث الفم والجهاز الهضمي 060021210102]100 0131 » وتطبيق 
إجراءات الوقاية من الأخماج للحد من حالات ذات الرئة 
المصاحبة للنتنفس الصناعي ('181) بتطبيق الكلورهيكسيدين 
غلوكونات 0110 بطريق الفم. 

*- إزالة مصدر الإنتان الدموي إن أمكن: يجب البحث 
عن المصادر المحتملة الظاهرة والخفية لإنتنان الدم وإزالتها. 

4- المعالجة بالمضادات الحيوية: تطبق المعالجة بالطريق 
الوريدي في الساعة الأولى من تشخيص الصدمة الإنتانية: 


أه 


وبعد أخن العينات الدموية الضرورية للزروع الجرثومية 
ينبغي إعادة تقييم العلاج بالمضادات الحيوية يوميا مع 
مراقبة وظائف الكلية:؛ وأن يبدأ العلاج المضاد للفيروسات 
في اقرب وقت ممكن. 

ه- تقديم الدعم التنفسي والدعم الديناميكي الدموي: 
يهدف هذا التدبير إلى تزويد النسج بوارد أكسجيني وغذائي 
كاف؛ فيجري تقديم الدعم التنفسي عند الضرورة؛ ويُحافظ 
على الحجم داخل الأوعية بتسريب السوائل الوريدية. 

ويتجنب تطبيق النغذية الكاملة من السعرات الحرارية 
في الأسبوع الأول؛ وإنما تكون التغذية بجرعة منخفضة 
ز(قرابة 5٠٠‏ سعرة حرارية في اليوم الواحد). 

5- الوقاية من قرحة الشدة (قرحة الكرب) 1065 511655 
15 6 تطبق فى المصابين بالصدمة الإنتانية الذين 
لديهم عوامل خطر للنزف الهضمي فقط؛ باستخدام 
حاصرات مستقبلات ,11 أو مثبطات مضخة البروتون 221 
وهيى المفضلة. 

كامناً- أخماج زرع الأعضاء 

أ- الأخماج و زرع الأعضاء الصلية: 

يبقى المرضى الذين أجريت لهم عمليات زرع الأعضاء 
الصلبة معرضين بشدة للإصابة بأخماج خطرة ومهددة 
للحياة» ويختلف مدى خطر التعرض للأخماج بحسب 
الاستعداد الشخصي ودرجة الكبت المناعي والعوامل الويائية 
التي يتعرض لها المريضء؛ كما تختلف خطة (استراتيجية) 
استخدام العوامل المضادة للأخماج في الوقاية من الأخماج 
المحتملة من مريض إلى آخر. 

وتشمل خطة الوقاية التخبرية الشاملة إعطاء 
تريميثوبريم سلفاميثوكسازول -(51116-”171411) لكل المرضى 
الذين أجريت لهم عمليات زرع الأعضاء وليس لديهم 
حساسية ضد مركبات السلفاء وهو نظام معتمد في كثير 
من مراكز زراعة الأعضاء في الولايات المتحدة الأمريكية نظراً 
لفعالية النريميثويريم سلفاميتوكسازول في الوقايهة من 
ذات الرئة بالمتكيس الرئوي الجيروفيزي (2017) الذي يحدث 
في هؤلاء المرضى بنسبة ٠١‏ إلى ١5‏ في المئة. كما أنه فعال 
في الوقاية من الليستريا المستوحدة والمقوسات الغوندية. 

تتضمن المقاربة الوقائية المعتمدة ضد الأخماج استخدام 
اختبارات حساسة للكشف عن المستضد أو الا ختيارات 
الجزيئية لتحري بعض الأخماج الفيروسية ( لتقييم المرضى 
مسبقاً) بهدف الكشف عن تفيرس الدم 71161012 وذلك قبل 
تطور الخمج إلى إننان غاز فعال؛ وتوجه إيجابية هذه 


5ه 


الاختبارات إلى ضرورة بدء العلاج المضاد للفيروسات المعنية, 
مع مراقبة دقيقة لشدة تطور الكبت المناعي. 

من الضروري قبل إجراء عمليات زرع اللأعضاء دراسة 
الحالة المناعية للمريض المتلقي؛ وإجراء الفحوص المخبرية 
لمعرفة تعرضه لأخماج سابقة أو أخماج حالية لاعرضية بما 
في ذلك سفره إلى مناطق موبوءة: وذلك بهدف إقرار نظام 
وقائي مناسب خاص بالمريضء وفيما يلي الاختبارات الواجب 
إجراؤها لكل من المريض متلقي الزرع والشخص المتبرع: 

)7(. 59١ فيروس العوزالمناعي البشري 1]17 النمط‎ )١( 
التهاب الكبد 8 .(”) التهاب الكبد ©. (4) الفيروس المضخم‎ 
)5( .)881( للخلايا (/01/119). (5) فيروس أبشتاين بار‎ 
فيروس الحلا البسيط (/11517). () فيروس الحلا النطاقي‎ 
السفلس (الزهري). (1) الفيروس البشري‎ )8(. )1/297( 
1111:0/-( المسبب لابيضاض الخلايا التائية من النمط 1 و11‎ 
المقوسات الغوندية.‎ )٠١( .)1 4ه‎ -]11 

- كذلك يجب دراسة العوامل البيئية التي من المحتمل 

أن يكون المريض متلقي الزرع ويعض المتبرعين قد تعرضوا 
لها في سفر إلى مناطق مويوءة؛ مثل: 

(١)الأسطوانية‏ البرازية. (؟1)الفطارالكرواني.(؟) 
النَوسّجَة الْمْعَمَدَة. (4) داء المثقبيات الكروزية. (5) الملاريا. 

كما ينبفي البحث عن السل الكامن أو الفعال الذي قد 
يكون المريض متلقي الزرع أصيب به؛ على أن يتضمن البحث: 

١-قصة‏ سل فعال سابقة. 

؟- قصة تماس مصاب بالسل. 

- نتائج الاختبارات السابقة لتفاعل السلين؛ واختبار 
المقايسة المناعية للغاما أنترفيرون مثل 01718 . 

ينصح بإجراء بعض الاختبارات لجميع المرضى:؛ في حين 
تفيد اختبارات أخرى في شريحة مخنارة من المرضى بوجود 
عوامل خطر وبائية موجهة. تستخدم الاختبارات المصلية 
مؤشرا إلى تعرض سابق لبعض الأمراض الخمجية: 
كالاختبارات المصلية للفيروس مضخم الخلاياء وتستخدم 
هذه الننائج لتوجيه تطبيق خطط وقائية يعد زرع العضو, 
وفي حالات أخرى تستخدم هذه النتائج لإجراء التطعيم 
المناسب قبل زرع الأعضاء. 

يتعرض من زرعت لهم الأعضاء في الفترة المبكرة التالية 
للزراعة للإصابة بأخماج خطرة ولا سيما المرضى الذين 
يميمون مدة طويلة في المستشفيات والذين يحتاجون إلى 
التهوية الآلية. والعوامل الممرضة الأكثر شيوعاً التي تخمج 
هؤلاء المرضى في الشهر الأول بعد عمليات الزرع هي العوامل 


نفسها الي تصيب المرضى المقيمين في المسنشفيات يعد 
العمليات الجراحية المعقدة الأخرى. وهي على الأغلب 
جرائيم أو فطور بنسبة 2/210 وتزداد صعوية القضاء على 
هذه الأخماج في المرضى المثبطين مناعيا. 

وثمة عوامل خطر إضافية فى بعض أنواع الأعضاء 
المزروعة (زرع الأوعية الدموية؛ الحالبء القصبة الهوائية, 
تفميم الطرق الصفراوية) لأنها تؤهب لحدوث تجمعات 
دموية: أو تسرب الصفراء أو نزح لمفي» إذ إن حدوث هذه 
التجمعات السائلة يعد مكانا شائعا لحدوث الخمج. 

يجب تحديد العوامل الممرضة الفعالةالتي يعانيها 
المرضى الذين ستزرع لهم الأعضاءء وأن تعالج للقضاء عليها 
أو السيطرة عليها قبل إجراء زرع العضو المقرر. 

يعاني المرضى الخاضعون لزرع الأعضاء بعد الخروج من 
المستشفى احتمال تعرضهم لمجموعة متنوعة من عوامل 
ممرضة يحتمل انتشارها داخل المجتمع المحيط بالمريض 
المتلقي على نحو أكبر من بقيه أفراد المجتمع؛ لذلك يعطى 
معظم هؤلاء المرضى للوقاية تريميثوبريم 
سلفاميثوكسازول»1148-57/17 قرصا واحدا في اليوم الواحد 
ملغ 7217 / 1١‏ ملغ 50476 ؛ أو قرصاً واحداً مضاعفاً - 
مرات في الأسبوع) لمنع حدوث خمج بالمتكيس الرئوي 
الجيروفيزي» وبعض الممرضات الأخرى مثل الليستريا 
المستوحدة والمقوسات). 

- يبقى النلقيح. الوسيلة الرئيسية للوقايه و السيطرة 
على الإنفلونزاء. يجب أن يعطى لقاح الإنفلونرا المعطل 
بالطريق العضلي لمتلقي الأعضاء الصلبة:؛ ولا يجوز إعطاء 
لقاح الإنفلونزا الحي المضعف الذي يطبق داخل الأنف؛ إذ 
تعد اللقاحات الفيروسية الحية المضعفة مضاد استطباب 
للمرضى المضعفين مناعياً. 

- الفيروس مضخم الخلايا (/02/41) هو العامل الممرض 
الأكثر شيوعا من بين العوامل الممرضة الانتهازية التالية 
لزرع الأعضاء الصلية؛ ويعد من أهم أسباب المراضة والوفيات 
في هؤلاء المرضى. وأكثر المرضى عرضة لخطر الخمج 
بالفيروس مضخم الخلايا (01/017)) هم المرضى سلبيو المصل 
نجاه الفيروس وتلقوا الطعم من متبرع إيجابي المصل 
(متبرع + ؛ متلق - )؛ وكذلك الذين يعانون خمجاً كامناً 
بالفيروس. الأدوية المفضلة في هؤلاء المرضى للوقاية من 
الخمج الفعال بهذا الفيروس هي غانسيكلوفير وريدياً؛ أو 
الفال غانسيكلوفير بطريق الفم (في زراعة الرئة أو زراعة 
الكيد). 


- والمرضى الذين في سوابقهم إصابة بالخمج بالحلأ 
البسيط أو بالحلأً النطاقي يجب أن يعالجوا علاجأ وقائياً 
مضاداً للفيروسات مدة ثلاثة إلى ستة شهور بعد الزرع وفي 
فنرات التنثبيط المناعي الشديد, وذلك ضمن خطة العلاج 
المقررة لمنع رفض زرع العضوء وكذلك حين يحتناجون إلى 
إجراء عمليات جراحية مختلفة. 

- وحين انتشار بعض أنواع الفطور ولا سيما الرشاشيات 
أو النوسجات. أو أنواع المبيضات يجب أن يطبق نظام فلترة 
الهواء في أجنحة المرضى لمنع سراية هذه الأمراض؛ وتطبيق 
العلاج الوقائي من هذه الفطور بما يناسب العزولات 
المكتشفة. 
؟"- الأخماج وزرع نقي العظم: 

تجرى عمليات زرع نقي العظم للمصابين ببعض أمراض 
عوزالمناعة الأولية الخطرة؛ ويعض أنواع ابيضاض الدم وفقر 
الدم اللاتنسجيء ويعض أنواع اللمفومات: وأورام أخرى وذلك 
حين وجود متبرع مناسب نسيجيا. 

وقبل العمل الجراحي يجب تثبيط المناعة تثبيطا شاملا 
بالمعالجة الكيميائية السامة للخلاياء وقد يحتاج الأمر 
أحياناً إلى تشعيع الجسم كله للوقاية من رفض الطعم. 

والتوصيات المقررة عام ٠٠١4‏ الخاصة بالوقاية من 
المضاعفات الخمجية للمرضى الذين ستزرع لهم الأعضاء 
لم تجمع على ضرورة إجراء تفاعل السلين وإجراء اختبار 
المقايسة المناعية للأنترفيرون غاما لجميع هؤلاء المرضىء إذ 
يمكن أن يقتصر إجراء هذه الاختبارات على الأشخاص الذين 
لديهم عوامل خطر تجاه السل؛ مع الانتباه لااحتمال وجود 
ننائج سلبية كاذية لهذه الا ختبارات في المرضى الذين يعانون 

إن نقل الخلايا الجذعية من متبرع مصاب بسل كامن لا 
يعد عامل خطر لإصاية المريض المتلقي بالسل؛ تلذلك لا حاجة 
إلى إجراء اختبارات مصلية لنحري السل الكامن في 
المتبرعين. لكن حين وجود مظاهر سريرية لسل فعال في المتبرع 
يجب تأجيل عملية الزرع حتى يعالج المرض ويسيطر عليه. 

تعد الأخماج التنفسية الفيروسية المنتشرة في المجتمع 
(الناجمة عن فيروس الجهاز التنفسي المخلوي(/251) 
لصأل 21الإعميزة /وده)ة7أموع7 والفيروسات التنفسية الأخرى: 
مثل الإنفلونرًا والفيروسات نظيرة الإنفلونزاء والفيروسات 
الغدية) من الأخماج الشائعة في المرضى بعد زرع الأعضاءء 
وهي أكثر انتشاراً في هؤلاء المرضى في فترات تفشي هذه 
الأوبئة فى المجتمع:؛ ولذلك ينبغي الحد من اتصال العاملين 


اود 


في الرعاية الصحية والزوار المصابين بأعراض خمج في 
الجهازالتنفسي العلوي بالمرضى الذين ستجرى لهم عمليات 
زرع الأعضاءء؛ لأن تعرض هؤلاء المرضى للخمج بهذه 
الفيروسات يحتمل معه إصابتهم بذات رئة فيروسية خطرة. 

لذلك ينبغي إجراء الاختبارات لتحري هذه الفيروسات في 
المرضى المهيئين لزرع الأعضاءء وتظهر فيهم أعراض أو علامات 
سريرية تدل على خمج في الطرق التنفسية العلوية؛ وتؤخد 
العينات من مسحات أو من غسالة البلعوم الأنفي؛ ويجرى عليها 
زرع فيروسي» واختبار المستضد السريع؛ وتحري الأضداد بالتألق 
المناعي؛ وتفاعل سلسلة البوليميراز (101): وينتقى الفحص 
المناسب بحسب الفيروس المستهدف. كما يجب في هؤلاء المرضى 
أيضاً التّخلْص من مصادر الخمج الفميّة وإعادة الفم قدر 
الإمكان إلى الوضع الصحي القريب من المثالي. 

تدبير الأخماج في المرضى قبل زرع نقي العظام: يجب 
علج كل خمج فمال في المريض الى ستجرى له عملية زرع 
النقي حنى شفائه من الخمج أو السيطرة عليه على نحو 
تام؛ لأن الخمج حتى غير العرضي قد يتطور إلى خمج خطر 
بعد إجراء عملية الزرع والنثبيط المناعي الناجم عن ذلك, 
كما يجب علاج الأخماج الفعالة في المتبرع لأنها تعد مضاد 
استطباب لعملية زرع الخلايا الجذعية. 

ولذلك يجب ألا يتخذ إقرار إجراء عملية الزرع إلا بعد 
تقييم درجة السيطرة على الأخماج في المتبرع والمتلقي؛ ذلك 
لأن المرضى المصابين بمرض خبيث والمرشحين للزرع هم أصلاً 
بحالة خطر عال لحدوث الوفاة إن لم يعالج المرض الأساسي 
على وجه السرعة. ومع ذلك يمكن إقرار إجراء الزرع حتى 
مع احتمال انتقال الخمج من المتبرع إلى المتلقي في بعض 
الحالات بناء على تقييم دقيق لمخاطر الزرع ومدى الحاجة 
الملحة إلى إجرائه في كل حالة على حدة. 

وبالمقابل حين يكون المريض الذي ستجرى له عملية زرع 
النقي مصاباً بخمج قابل للعلاج والشفاء (كتجرثم الدم أو 
الالتهاب الرئوي الجرثومي).: فإنه من الضروري تطبيق 
العلاج قبل إجراء الزرع. لكن في الحالات التي قد يتعرض 
المريض فيها لمخاطر كبيرة بانتظار انتهاء مدة العلاج المقررة 
يمكن إجراء الزرع في أثناء فترة علاج الخمج بعد تقييم 
مخاطر الزرع ومدى الحاجة الملحة إلى إجرائه. 

أخماح المتبرع التي تعد مضادات استطباب لإجراء عمليات 
زرع النقي: ١‏ 

)١(‏ فيروس نقص المناعة البشرية 1110 . (1؟) الفيروس 
مضخم الخلايا. (*) فيروس أبشتاين- بار. (1) التهاب الكيد 


نان 


الفيروسي الحاد بالفيروس 4 إيجابي الغلوبولين المناعي 
06 (08) داء المقوسات الغوندية الحاد. (5)السل الفعال 
حتى تتم السيطرة عليه. () الأخماج الحادة المنقولة بالقراد 
(حمى الجبال الصخرية المبقعة 500660 5201021818 لك[ع10 
61؛ حمى 0: حمى القراد كوئلورادو). (8) داء شاغاس 
ولاسيما المرحلة الحادة منه. 
مع تأكيد أن قرار إجراء عمليات زرع الأعضاء ولا سيما 
استبعاد المحطي حين وجود أمراض خمجية مرافقة يجب 
أن يتخن على أساس كل حالة على حدة. 
نار الضاهر 


تاسعاً - دور المخير الجرثومي في تشخيص 
الأمراض الخمجية 

1-اختصاصي الأحياء الدقيقة هو جزء مهم من الفريق 
الطبي المسؤول عن تشخيص الأمراض الخمجية وعلاجها 
والحد من انتشارها. ويمكن تحديد مهام المخبر الجرثومي 
وواجباته على النحو التالي: 

-١‏ العمل مع الأطباء السريريين واختصاصي الأمراض 
الخمجية على القيام بالزروعات والتحاليل المناسبة لمحاولة 
إيجاد العامل الممرض وتشخيصه بأسرع وقت ممكن للحد 
من الإمراضية ومعدل الوفيات. 

"- المساعدة على إيجاد العلاج المناسب للعامل الممرض 
ولا سيما فيما يتعلق بتحديد المقاومة الجرثومية للصادات 
بأسرع وقت ممكن؛إذ إن إعطاء المضاد الحيوي المناسب 
والمحدد للحالة مبكراً يرفع من معدل نجاح العلاج ويقلل 
من معدل البقاء الطويل في المستشفى والتعقيدات الأخرى. 

“- يجب أن يكون المخبر الجرثومي على تواصل دائم مع 
الفريق الطبي ولا سيما مع الذين يتعاملون مع الأمراض 
الخمجية؛ وتكون لديه معلومات دقيقه عن المحطيات 
السريرية والمخبرية للمريض وناريخه العلاجي؛ مما يسهم 
في أخذ القرارات الصحيحة فيما يخص تحديد أنواع الزروع 
أوالفحوص الأخرى الموجهة لحالة المريض ذاته. 

4- المخبر الجرثومي عنصر مهم في الدراسات الويائية 
الني تنم في المستشفى لتحديد وجود عامل ممرض متكرر 
كجرثوم مقاوم للصادات في مكان ما في المستشفى كالعناية 
المشددة أو المرضى الموضوعين على التهوية الآلية على سبيل 
المثال. 

«- المخبر الجرثومي مسؤول عن إنتاج مخطط الصادات 
0 الوجود في المستشفى:؛ وهو الذي يحدد بدقة 


أنواع الجراثيم والمقَاومه للصادات الحيوية بحسب نوع 
الجرثوم ومكان الخمج في الجسم وفي أي قسم من أقسام 
المستشفى. 

1 العاملان السابقان يجعلان مسؤول المخبر الجرثومي 
عضوا مهما في لجنة ضبط العدوى بالمنشأة بسبب ما يملكه 
من معلومات موثقة عما يجري فيها. 

- المخبر الجرثومي مسؤول عن المشاركة في متابعة عمل 
شركات التعقيم المسؤولة في المستشفى وأخذ مسحات تعقيم 
دورية أو على نحو مفاجئ وعشوائي للتأكد من فعالية 
التعقيم. 

4- تقع على عاتق المخبر الجرثومي مسؤولية تثقيف 
الفريق الطبي بالإجراءات الصحيحة لأخذن العينات 
للدراسات الجرثومية لتحقيق الظروف المثلى لإيجاد العامل 
الممرض؛ ويتم ذلك بالمحاضرات المستمرة أو بتوزيع مطبوعات 
تحدد إجراءات أخن العينات بدقهة وهو ما سيأتي ذكره في 
القسم التالي. 

؟- إجراءات تجميع المينات: 

يتطلب جمع العينات المرضية من أجل التشخيص 
المخبري وجود خمج فعال في موقع أخذ العينة. قد يتضمن 
أخن العينة من المريض انتزاع أنسجة؛ أو جمع قشع؛ أو جمع 
بول أو بران أو رشف (شفغط) سوائل؛ أو يزل وريد؛ أو مسحة 
سطحية. يعتمد اختيار طريقة الجمع على منطقة أخن 
العينة والعامل الممرض المشتبه به مع الانتباه لتجنب التلوث 
بالنبيت الجرثومي الطبيعي والبيئة المحيطة أو تلوثها من 
قبل أخن العينة. عند جمع العينة المرضية لابد من مراعاة 
الآتي: 

أ- يجب أن تُجمع العينة ضمن حاويات مانعة للتسرب 
وضمن بيئة ملائمة للحفاظ على عيوشية بزؤذاز712 
محتويات العينة من المكرويات. 

ب - عنونة العينة من فور جمعها بجميع المعلومات بما 
فيها اسم المريضء ورقم التعريف؛ وموقع أخذ العينة» ووقت 
الجمع وتاريخه؛ والأحرف الأولى من اسم جامع العينة. 

ج - من المفضل إيصال العينة إلى المخبر بأسرع ما يمكن. 
يجب إيصال العينات الجرثومية خلال ساعتين إن أمكن, 
وقد تصبح العينة غير مفيدة بعد 14 ساعة. 

د- فحص العينة من فور وصولها المخبر؛ ويكون التبريد 
مقبولاً في بعض الحالات لكسب الوقت ريثما يتم الفحص. 

: 1115026512 مسحة البلهوم‎ - ١ 

تؤخن مسحات البلعوم بفرك المناطق الملتهبة أو الملتحوصلة 


أو المتقيحة من البلعوم الخلفي باستعمال ماسحة جافة 
وعقيمة؛ مع تجنب لمس اللسان أو المخاطية الفموية أو 
الأسنان أو اللثة. 

" - عينات القشع 65أم5221 1101الام5: 

يجب أن تخرج عينة القشع عميقاً من الرئة لكي تكون 
مفيدة: كما يجب أن تكون كميتها كافية وتُقدربه١‏ مل للتمكن 
من تعريف العامل الممرض. وتجمع عينات القشع بالطرق 
التالية: 

© التقشع وات 3204 

يستطيع المرضى الذين يسعلون سعالاً قوياً وضع كمية 
وافرة من القشع في عبوة معقمة. يوجه المريض بالإرشادات 
التالية عند وضع العينة: 

-١‏ يُطلب من المريض شرب السوائل بكشرة مساء يوم 
الفحص لتجنب حالات نقص السوائل؛ والتأكد من الحصول 
على عينة جيدة: إضافة إلى أن زيادة الملأخوذ من السوائل 
يدعم إنتاج القشع في الليل. 

؟- توضع العينة صباحاً قبل أي شيء للحصول على 
أفضل النتائج: إن لم يكن ذلك بالإمكان يجب الانتظارساعة 
على الأقل بعد الإفطار لوضع العينة. 

*- يُطلب من المريض المضمضة بالماء أو بمحلول ملحي 
قبل التقشع. 

؛- للحصول على عينة جيدة يأخذ المريض نفساً عميقاً 
ثلاث مرات؛ ثم يسعل قسراً سعالاً عميقاً. يُشرح للمريض 
أن التنفس العميق يساعد على سهولة خروج المفرزات إلى 
خلف الحلقء ويؤكد له أن العينة المطلوبة هي المفرزات 
السميكة الصادرة من الرئة وليس المفرزات الرقيقة من الضم 
(اللعاب). 

- إذا لم يتم الحصول على كمية ملائمة في المحاولة الأولى 
يُطلب من المريض إعادة المحاولة باستمرار حتى الحصول 
على ١٠١مل‏ على الأقل. تُقبل عينة القشع إذا كان مظهرها 
قيحياً أو مخاطياً أو مدمى. ولا تقبل إذا كانت مائية رقيقة 
أو مكونة بمعظمها من الفقاعات. 

٠.‏ التقشع المحرّض لععنلس] ممه رماءععمه: 

يمكن مساعدة المرضى الذين لم يتمكنوا من إنتاج المقشع 
تلقائيا ياستخدام طريقة الإرذاذ: وذلك باستنشاق المريض 
رذاذ قطرات من محلول يحنوي على 2١5‏ كلوريد الصوديوم 
و١٠2‏ غليسيرين (يساعد على إرخاء المفرزات الصلبة) مدة 
٠‏ دقائق تقريباً أو حتى بدء حدوث منعكس سعال قوي. 

تظهر المفرزات الناتجة بهذه الطريقة مائية تشيه اللعاب 


هه 


لكنها تكون حاوية مواد ناتجة من الفراغات السنخية: هذه 
العينات ملائمة للزرع وتقبل في المخير من دون فحص 

© عينات شفط [مص) مفرزات القصبة الهوائية 
5 01 1أعناك /3زمأومعطاء118: 

لا يستطيع المرضى الذين خضعوا لإجراء ففر الرغامى 
والموصولون بجهاز شفط المفرزات وضع عينة المفشع 
بالطريقة التقليدية؛ لكن يمكن جمع المفرزات يسهولة في 
مصيدة 1111075 بوصلها يجهاز الشفط وسحب الممرزات. 
تعامل المفرزات النانجة معاملة عينة الفقشع الاعتيادية. 


© تنظير القصبات 'إمم0ع817026505: 

في أثناء التنظير يمكن جمع إحدى العينات التالية: 
غسالة قصيية[7/255 5202131 (/811؛ أو غسالة قصبية 
وستخية .1[ف8) عع131:3 1031170137ء56200)؛ أو فرشاة قصبية 


محمية 88) تأعتمط 121طعمه0ط 0ع1ء08]م )؛ أو خزعة قصبية 
لإ5م10 [12طء120556:00. يكون الغسيل القضبى بضخ كمية 
من السائل الملحي الفيزيولوجي العقيم ضمن الشجرة 
القصبية ثم سحب السائل حيئما تصبح المفرزات القيحية 
غير مرئية. يقوم الطبيب المختص بهذا الإجراء ضمن بيئة 
عقيمة مجهزة بجميع الأدوات والمواد اللازمة. 

- يمكن حفظ عينة القشع أو الغسالة أو الفرشاة مدة ١4‏ 
ساعة بدرجة حرارة أريع مثوية قبل البدء بفحصها . 

*- مسحة الأتف :50/38 713531 

تدور الماسحة المبللة بمحلول فيزيولوجي بلطف ولكن 
على تحو ثابت وكامل حول السطح الداخلي لكل منخر. 
يمكن استخدام ماسحة واحدة للمنخرين. 

4- مسححة الميبن 5521 1(0, 

في حالات التهاب الملتحمة 17/1615أعضنا 017 تُجمع المادة 
القيحية من سطح الكيس الملتحمي الأسفل :6 /او1[ 
53 171211131ا[0ت ومن الراوية الداخلية للعين بوساطة 
ماسحة قطنية عقيمة من كل عين على حدة. 
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- وفي حالات النهاب القرنية يقوم الااختصاصي العينىي 
بجمع سحيجات 5605201085 من القرنية ([عينات نسيجية) 
بوساطة ملوق (13ن35م5) بلاتيني معقم حرارياً. 

- وفي حالات التهاب باطن المقلة 1412101]15م6000 تجمع 
الغينة من قبل الاختصاصي العيني من البيت الأمامي 
والخلفي للعين؛ أو من جرح فيه خراج. 

مسحة الأذن ه55 :153, 

لأخَن عينات الأذن الخارجية تُنظف الأذن الخارجية قبل 
جمع العينة بمعقم لطيض (مثل المحلول المائي ٠٠٠١:١‏ من 
كلوريد البنزالكونيوم) للتقليل من التلوث بالنبيث الجلدي 
الطبيعي. تُجمع عينات الأذن من قيل اختصاصي اذن: 
ولاسيما في حالات اتثقاب غشاء الطبل التلقائي أو الناتج 
من إدخال إبرة لرشف ساثئل الأذن الوسطى وذلك باستعمال 
أدوات عقيمة. 

5- القيح والنضحات 110365 2800 5نا2: 

يُفضل أخن عينات من القيح السائل أكثر من أخت مسحات 
للقيح؛ إذ يمكن سحب عينات القيح أو النضحات بمحقنة 
من عمق الجرح. عند أخذ العينة بالماسحة تدور الماسحة 
بلطف ولكن على نحو ثايت على كامل السطح مباشرة في 
مكان الاشتباه بوجود الخمج. لا تؤخت المسحات من 
التقرحات أو النسج المتتخرة السطحية؛ وإنما من قاعدة الآقة 
ومن عمق الأنسجة؛ وذلك بعد تعقيم الأنسحة المحيطة 
بالجرح أو بالآفه. 

- الأنسجة 1315506: 

تجمع عينات الأتسجة على نحو عقيم وترسل إلى المخبر 
ضمن عبوات عقيمة. ينصح باستعمال زجاجات أو عيوات 
لدائنية (بلاستيكية) واسعة الفتحة ومحكمة الإغلاق. يمكن 
إضافة كمية صغيرة من محلول ملحي عقيم غير كابح لتمو 
الجراثيم 70762162052112 للحفاظ على رطوية العينة. إذا 
كانتت عينة الأنسجة كبيرة يمكن تقطيعها إلى أجزاء صغيرة 
ملائمة للزرع باستخدام مقص أو ملقط عقيم. 

وفي عملية تبديل صمام لمريض مصاب بالتهاب شغاف القلب 
يجب أن تتضمن الأنسجة قسماً من الصمام والتنبتات. 

من المهم أن يحتفظ المخبر في العينات الجراحية بجزء من 
العينة الأضلية (إن كانت كافية)؛ لأن العيئات صعبية الجمع 
ومكلفة وخطرة على المريض؛ ويصعب جمع عينات أخرى داعمة. 
توضع العينة ضمن كمية صغيرة من مرق عقيم في البراد وفي 
المجمدة بدرجة - ١‏ *(أو عند الضرورة - 70 ) مدة أريغة اسابيع 
على الأقل إذا ظلب لها اختبارات أخرى. وإذا استخدمت العينة 


كلها في الزرع يحتفظ بكمية صغيرة من المعلق الجرثومي الناتج 
منها في أنبوب عقيم في البراد. 

8-عينات السائل الدماغي الشوكي 0 لقستمدهطعىء ) (051)): 

حجم عينة السائل الدماغي الشوكي مهم جدا في كشف 
وجود الجراثيم؛ والتعامل مع أحجام صغيرة منها يؤدي إلى 
خفض حساسية الزرع ومن ثم إلى نتائج سلبية كاذبة. 

يتم تسليم عينة 0517 مباشرة إلى المخبر باليد ويُمقضل 
أن ينم فحصها من قور وصولهاء وإلا يمكن حضن العينة في 
درجة حرارة 50 * أو تترك في درجة حرارة الغرفة ريثما يتم 
فحصها. يجب الانتباه لعدم وضع هذا النوع من العينات في 
البراد؛ أن بعض الجرائثيم مثل 261122011136م 51160106002115 
لا يمكن كشفها بعد تبريد ساعة أو أكثر إلا حين استخدام 
طريقة كشف مستضداتها. 

العمل على عينات ال '051): 

١5 مل مدة‎ ١ تُشْفّل العينات التي حجمها أكبر من‎ -١ 
.١6.٠١ «» 8 دقيقة بسرعة‎ 

-١‏ يُنقل الطافي إلى أنبوب عقيم ويُترك حجم ه, ١‏ مل 
من السائل لتعليق الراسب فيه قبل الفحص المباشرأو الزرع. 

*- يمزج الراسب مع ما تبقى من الطافي جيدا ويقوة 
باستخدام ممص معقم 1016م عدة مرات لبعثرة الرساية 


التي بقيت ملتصقة بأسفل الأنيوب. 
4- يمكن استعمال الطافي في اختيارات كشف وجود 
المستضد أو في الدراسة الكيميائية. 


4- مفرزات الإحليل 5مه6ء2ء©56 لقعطاء: لآ 

تدخل الماسحة مسافة سنتيمترين تقريباً ضمن الإحليل 
وتدور بلطف قبل سحبهاء وما كانت بعض الجراثيم 
كالمتدثرات 013/ا111212ه جراثيم داخل خلوية كان من الضروري 
إزالة بعض الخلايا الظهارية من مخاطية الإحليل بوساطة 
الماسحة. وحين تكون المفرزات الإحليلية غزيرة - ولا سيما 
في الرجال- يمكن جمعها خارجياً من دون إدخال أداة جمع 
العينة داخل الإحليل. 

- قد تساعد بضع قطرات من أول دفعة بول على كشف 
المكورات البنية عند الذكور. 

:80010 زرع الدم 5)ناناء‎ -٠ 

بما أن مستنبت زرع الدم هو مرق مغن للعديد من الجراثيم 
وقادر على تحفيز نمو جرثومه واحدة وتضاعفها إن وجدت في 
المستنبت, فلابد من الانتباه الشديد لعدم تلوثه بالجراثيم 
الطبيعية الموجودة على الجلد في أثناء سحب العينة. 

حين وجود أنبوب تسريب وريدي (عم1! 11) يسحب الدم 


من أسفل أنبوب التسريب؛ لأن السحب من أعلاه يؤدي إلى 
تمدد الدم بالسوائل المسرية؛ يفضل عدم سحب الدم من 
تحويلة وعائية أصلاطاد 136نا7350 أو قثطرة ؛ لأنه من الصعب 
تعقيم الأدوات الصنعية على نحو كامل. 

- اليزل: 

-١‏ يجب ارتداء القفازات حين البزل. 

-١‏ يُعقم مكان السحب جيداً بعد تحديد نقطة البزل 
بالكحول الإيزوبروبيلي 7١‏ بشكل دائري بقطره سم ابتداء 
من المركز إلى الأطراف ويترك الموقع ليجف. 

'- يوضع البوفيدون اليودي (0710026-10010م) على نقطة 
اليزل ويترك دقيقة على الأقل حتى يجف. 

5- إذا كان لا يد من إعادة الجس يعد التحضير للبزل 
يجب تعقيم القفازات بالطريقة نفسها. 

ه- تعهّم فوهة زجاجة المستنبت أيضاً لتجنب حدوث 
التلوث. 

- حجم العينة: يبز الدم بالكميات التالية: 

البالغون ٠١-٠١‏ مل / زجاجة (الزجاجة لمستنبت هوائي 
أو لاهوائي). 

الرضع والأطفال ١-ه‏ مل / زجاجة (الزجاجة المخصصة 
للأطفال). 

- عدد زروع الدم وتوقيتها: 

يجب الانتباه لنمط تجرثم الدم لتحديد المعايير المناسبة 
لعدد زروع الدم وتوقيتها. يجري عادة بزل 7-١1‏ زروع دم؛ وتعد 
كافية لتحقيق الحساسية الملائمة في زرع الدم. كما يبين 
الجدول التالي على سبيل المثال: 


حساسية عدد الزروع 


التهاب شغاف القلب 0و 
من دون معالجة 


الحالات الأخرى 


في حالات التهاب شغاف القلب بعد إعطاء المضادات 
الحيوية تبزل 7 عينات منفصلة؛ وعينة أو اثنتان في اليوم 
التالي. 

- ملاحظة: يفضل أخن مجموعات الزجاجات من أماكن 
مختلفة (مثلاً المجموعة الأولى من اليد اليمنى والمجموعة 
الثانية من اليد اليسرى). 

- بسبب عدم القدرة على توقع توقيت البزل في تجرثم 


لاه 


الدم المتقطع يُقبل عادة بزل 7-7 زروع دم بفاصل ساعة. على 
نحو عام حجم الدم الكلي المزروع أكثر أهمية من التنوقيت 
لزيادة الحصيلة الجرثومية. 

في الحالات التي تستوجب فيها حالهة المريض البدء بالمعالجة 
لن يتوفر الوقت الكافى لبزل عدة عينات بفواصل زمنية؛ لذا 
يمكن بزل :١٠‏ مل دم مرة واحدة من موقعي بزل مخنلفين؛ ٠١‏ 
مل من كل موقع مع اسنتخدام إيرنين ومحقئتين مختلفتين. 

- يجب إيصال عينات الدم مباشرة إلى المخبر لحضنها 
بأسرع ما يمكن؛ وقد يؤدي تأخير الحضن ضمن جهاز زرع 
الدم لأكثر من ساعتين إلى تأخير كشف الزروع الإيجابية. 

-١١‏ عينة البول معدرزاعءءعم؟ عم1ذءزلا, 

© عينة منتصف البول 115126 3120ع1110-5]2: 

يقوم المريض بتنظيف المنطقة المحيطة بالإحليل جيدا 
بالماء والصابون أو بأي منظف آخر لطيف وذلك لتجنب 
التلوث: وعليه أن يتأكد بعدها من زوال آثار المنظفات قبل 
وضع العينة؛ لأن لبعضها تأثيراً مثبتاً للجراثيم. بعد 
التنظيف التام تجتنب أول دفعة من البول وتجمع العينة 
من منتصف الجريان ضمن عبوة معقمة مائعة للتسرب. 

© عينة البول المأخوذة بالقتطارعه هنا 162260 )2ه ]8 51:21: 

التلوث في هذه العينة أقل حدوثاً؛ لكن احتماله يبقى 
موجودا بسبب انتقال الجراثيم من الإحليل إلى المثانة حين 
إدخال القتطار. 

© رشاقة المشانهة من فوق العانة 5210067 ع01نام13م511 
22111 

يُسحب البول مباشرة من المثانة الممتلئة بوساطة محقنة 
وإبرة تُدخَل عبر الجلد مما يحفظ العينة بعيداً عن التلوث. 
يمكن تطبيق هذه التقنية في الأطفال الرضع؛ والأطفال 
الصغار والمرأة الحاملء والبالغين حين يكون من الصعب جمع 
عينة البول. 

© القتطار المستمر 2]06165ء 12017/611128: 

يحتاج جمع العينة من المرضى المركب لهم قثطار مستقر 
إلى تمنية تعقيم دقيقة. يجب على من يجمع العينة ارتداء 
القفازات. يطوى أنبوب القثطار فوق منفذ البول ليسمح 
بجمع بول عقيم طازج:؛ يُعقّم منفن القثطاربقوة باستخدام 
الإيتانول ٠١‏ ويُسحب البول يوساطة إبرة ومحقنة. يجب 
عدم جمع العينات من كيس تجميع البول بسيب تكاثر 
الجرثومة فيه مما يخفي عددها الحقيفضي. 

- تُرْرع عينة البول خلال ساعتين من الجمع على الأكثر: 


ات 


ويمكن حفظها في البراد يدرجه حرارة ؛ " مدة 4؟ ساعة 
لتساعد على بقاء العدد الجرثومي ثابتا في العينة. 

- جمع المينات للدراسة الفطرية: 

© الجلد: 

يُمسح جلد المريض وأظفاره بالكحول /7١‏ قبل جمع 
العينة» وذلك مهم ولاسيما لإزالة آثار الكريمات والغسولات 
والمساحيق 0017/0615 . تحتوي حافات آفات الجلد الكميات 
الأكبر من الفطور الحية. تُكشط الآفات ياستخدام شفرة 
مبضع كليلة؛ إذا كانت كمية العينة غير كافيه بالكشط يمكن 
استخدام شريط لاصق بضغطه على مكان الآفه ثم نقله 
إلى صفيحة زجاجيه نظيفه. 

« الأظافر: 

تؤخن العينة من الأجزاء العديمة اللو نأوالحثلية أو 
الهشة من الظفر. ينبغي قص الظفر المصاب من أبعد نقطة 
ممكنة ويكامل ثخانته؛ ويجب أن تتضمن العينة المواد المفتتة 
إن وجدت. يمكن كشط الظفر بمكشط عندما تؤخن العينة 
من سطح الظفر. 

© الشعر: 

يجب أن تتضمن العينات المأخوذة من فروة الرأس القشور 
الجلدية وجذورا لشعر, ولا يجوزقص الشعر لإجراء الفحص 
المباشر؛ لأنالمنطقة المصابة تكون عادة قريبة من سطح فروة 
الرأس. يمكن استعمال فرشاةالشعرر(اللدائنية) 
البلاستيكية؛ أو فرشاة الأسنان البلاستيكية حين تكون 
القشورالواضحة قليلة للحصول على العينة؛ لكنها لا تغني 
عن الكشط للفحص المباشر. 

- معايير رفض العينات: 

ترفض العينات في الحالات التالية: 

-١‏ حين وجود تسرب من العبوة. 

؟- إذا كانت العينات غير معنونة أو معنونة على نحو 
خاطئ أو عينات غير متطابقة. 

*- العينات المثبتة. 

4- العينات بكميات غير كافية. 

ه- العينات غير الملائمة للفحص المطلوب. 

1- العينات المتسدّمة بعد نقل طويل. 

7 - العينات الجافه. 

8- العينات المكررة للفحص ذاته في اليوم ذاته (ما عدا 
عينات *051), وزرع الدم والأتسجة؛ وسوائل البدن العقيمة). 

أحمد درويش 


الأدواء الناجمة عن الجرائيم 


© الأدواء الناجمة عن الجراثيم الهوائية إيجابية الفرام 
© الأدواء الناجمة عن الجرائثيم الهوائية سلبية الفرام 
© الأدواء الناجمة عن الجراثيم اللاهوائية 

©الأدواء الخمجية الناجمة عن اللولبيات 

© الآفات الخمجية الناجمة عن المتفطرات 

© الأدواء الناجمة عن المفطورات 

© الأدواء الخمجية الناجمة عن المتدثرات 

© الأدواء الناجمة عن الركتسيات 


الأدواء الناجمة عن الجراثيم الهوائية إيجابية الفرام 


تاروكملا)١‎ 

1- أخماج المكورات المنقودية 

مَنَمَيت هذه المكورات العنقوديات اع06ع1[/10]م5]8بسيب 
مظهرها المجهري (حفنة من حبات العنب) (الشكل .)١‏ أول 
من وصفها اوغستون عام 168٠‏ سبباً رئيسياً للخراجات في 
البشرء ثم عرفت بأنها السيب الأكثر شيوعاً للاستعمار 
الجرثومى والأخماج في المجتمع والمستشفيات. 

هي جراثيم مكورة إيجابية الغرام؛ تلفى على نحو إفرادي؛ 
أوأزواجا أورباعية. تشاهد في الميح داخل الخلايا وخارجها؛ 
تنمو بسهوئة على الأوساط العادية؛ تتميز من غيرها من 
المكورات الإيجابية الغرام بوجود إنزيم كاتالاز 0221356 الذي 
يُحَلَل ثاني اكسيد الهدروجين ,11,0. تختلف فوعة سلالات 
العنقوديات اختلاقاً كبيراً؛ وأهم العوامل الممرضّة للإنسان 
المكورات العنتقودية الذهبية 15اع:01ا5.3: وتدعى العتموديات 
إيجابية إنزريم مكدو 05117م-1356ناع02ء لا حنتوائها هذا 
الإنزيم القادر على تخثير البلازماء وتتميز من العنقوديات 
سلبية إنزيم المخثرة ع/اأأهع1356-56ناعدهت بأن اللأخيرة أقل 
فوعة. ترافق الأخماج العنقوديات سلبية المحَثْرّة في حالة 
وجود أجهرة طبية مفروسة داخل الجسم مثل القثاطر داخل 
الوريد. 

الويائيات: 

الاستيطان 0100122)155»: تكون العنمقوديات على الجلد. 
وتستوطن العنقودية المذهبة نحو /7١‏ من البالغين على تحو 


الشكل )١(‏ صورة مجهرية للعنقوديات الذهبية تبدي التجمع 
كحبات العنب. 


امتثال رزق 


مستمر و0١‏ على نحو متقطع ؛ إذ تستوطن المنخر الأمامي 
مؤقتا وتعفو عن 2١‏ من البالغين نهائياً كذلك تكون في 
المهبل ضفي من النساء في سن النشاط التناسلي:؛ وقد 
بسضلت أعلى معدلات وجود للعنقوديات المذشية قي 
المستشفيات (قي المرضى والعاملين). وتتضمن المجموعة 
عالية الخطورة للاستيطان كلاً من الأطضال الصغار 
والمصابين بالسكري المعتمد على الإنسولين: ومتعاطىي 
المخدرات الوريدية والمصابين ب 1111 والموضوعين على الديال 
الكلوي؛ ويُعد استعمال المضادات الحيوية عاملاً مشجعاً 
للاستعمار بالجراثيم. 

العنقوديات الذهبية المقاومة للميتيسيدَينَ -دذااكنطاءم: 
(ذخ1!5) ؤناءعناة .5 الهاوزوء: 

تعد بعض أصناف العنقوديات جزءاً من النبيت الطبيعي 
فى الجلد والأغشية المخاطية في الإتسان ؛فثمة "7 ذرية 
(سلالة) متها 17 سلالة تستعمر أو تخمج الإنسان. ظهر في 
المملكة المتحدة وأمريكا في أريعينيات القرن الماضي ويعد 
فترة وجيزة من اكتشاف البنيسيلين: ما سمي العنقوديات 
المذهية المقاومة للبتسيلين: تسببت بعدة فاشيات مستشفوية 
بين العامين 1550-144٠‏ . ولكن تراجعت أهميتها يعد ظهور 
الميتيسيلَين «ذ|011: وظهر مكانها سلالات مُقَاومّة 
للميتيسيلين (111054) ؛ أصبحت متوطنة في أماكن الرعاية 
الصحية؛ وتعده من أهم العوامل الممرضّة للإنسان. تشمل 
عوامل الخطورة تلاستعمار والخمج يال 1154! نزلاء 
المستشفيات لدى تطبيق المعالجة بالمضادات الحيوية؛ ويعد 
الجراحة: ؤكذلك الإقامة في أماكن الرعاية التمريضية أو 
حين الاتصال المستمر بإأشخاص مستَعمّرين أو مخموجين 
بهذه العنقودية. ولكن 111854 لم تعد مرتبطة باخماج 
المستشفيات فقطء إتما ظهرت سلالات غازية من العنقوديات 
المقاومّة للميتيسيدين في المجتمع وعند أشخاص أصحاء 
لم يتعرضوا للرعاية الصحية أي لع:اتاوعة -/[11هنامتمرمء 
(854 المع )خ5 1/18 

هناك جملة من العوامل التي تسبب خللاً في دفاع المضيف 
تؤهب للإصابة باخماج العنقوديات؛ كتأذي الحاجز الجلدي 
أو المخاطي: وتقص العدلات أو خلل وظيفتها؛ أووجود مرضص 
مستبظن مضعف للمناعة. يكثر في كبارالسن حدوث الخراج 
الحاد مقارنة بصغار السن:؛ فى حين تكون ذات الرئة الأولية 
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أكثر حدوثا في الرضع. 

تسيب المكوراتالعنقودية البشروية 5.60106521015 
الأخماج المتعلقة بالقثاطر الوعائية والبدلات الطبية 
الصنعية ن1ا7105]56 الماستخدمة إذ تتمكن من الالتصاق 
بالقنيات داخل الأوعية وأسطح البدائل. 

تبين أن أهم أسباب نقّل العدوى في المستشفيات هو عدم 
التزام مقدمي الرعاية الصحية تعليمات التطهير وتجاهل 
غسل الأيدي الصحيء وتتفاقم المشكلة بظهور سّلالات 
مقاومّة جديدة بسبب استخدام الصادات استخداماً واسعا. 

الإمراض: 

تعتمد الآلية الخمجية للعنقوديات في جزء منها على 
عوامل جرثومية لها علاقة بتعزيز نمو هذه الجرائيم 
واستعمارها وغزوها ومقاومتها الصادات الحيوية: وتعتمد 
في جزء آخر على قايلية المضيف للعدوى كوجود الداء 
السكري. أما مُحددات الفوعة الجرثومية فهي محددات 
ذاتية من أهمها الجينات الْمْنَظّمّة لعمل العنقوديات المذهبة 
المنظم :ع 3) 2]01[ناج76 عع 2660655017) الذي يسهل التواصل 
داخل الخلية. يعد الفلم الحيوي عاملاً خارج خلوي من 
عديدات السكاريد يرتبط يعوامل غريبة أجنبية كالقثاطر 
داخل الأوعية؛ ويخدم بوصفه ملجأآمناً للجراثيم من 
دفاعات الجسم. 

تنسم المكورات العنقودية المذهبة يقدرتها على البقاء في 
أقسى الظروفء وتُحدث الخمج بعدة آليات؛ أهمها الذيفان 
العنقودي؛ وهو ذو طبيعة بروتينية مولدة للضدء وله تأثير 
منخر للأنسجة البخلوية تحت تحت الجلد وتاثير حال للدم. أما 
الإنزيم المختّرفهو يُخثرالبلازما المضاف إليها أكزالات؛ ولا 
تفرزه إلا العنقوديات الممرضة. أما الإنزيم الحال لليفين 
مأولز[مدت5 ]فهو يهضم الألياف» ويؤثر إنزيم الهيالورونيداز 
105 في حمض الهيالورونيك الذي يعد مادة 
أساسية في النسيج الضام؛ ويسهل بذلك انتشار العنقوديات 
في هذا النسيج. أما الذيفانات المعوية التي تنتجها المكورات 
العنقودية الذهبية فعددها سبعة: وهي ذيفانات خارجية لا 
يكون جسم المصاب أضداداً لها؛ وتسيب انسماماً غذائياً (بعد 
تناول الحلويات والمعجنات واللحوم الملوثه...) يتظاهر 
بالغثيان والقياء الشديد والتشنجات المعوية والإسهال؛ 
وتستمر الأعراض عدة ساعات عادة. وأخيراً فإن من مكونات 
الجدارالخلوي للمكوراتالعنقوديةالمذهبة 
الببتيدوغليكانات 25دع/[11008معم والكموض التيكوئيكيّة 
ويعزى لهما تفعيل شلالات المتممة: وقد يكون لذلك شان 


في تطورالصدمة الإنتانية والتخثر المنتشر داخل الأوعية. 
يضاف إلى كل ما سبق قدرة المكورات العنقودية على الاستمرار 
داخل الخلايا؛ ولا سيما البلاعم: واكتسابها مقاومة سريعة 
للصادات. 

آلية المقاومة للصادات: 

تعند العنقوديات الذهبية على البيتالاكتام بوساطة إنزيم 
ع5ةتمماء2-13)ء56 (المقاوم للبنيسيلين)؛ أوعلى نحواكث رشيوعاً 
بوساطة الإنزيم المعدل المسؤول عن تركيب جدار الخلية 
(المقاوم للميتيسيلين) أي (1/1154). تنتشر107382]6م عملية 
حل البنيسيلينات بوساطة بالاسميد . أما المقاومة الميتيسيلين 
فتنتج من انتشار جزيرة من الجينات مسف م53 
)2 عأءدقةه [01700050122)؛ تحمل الجين لذ 2160 التي 
تعطي منتّجاً بروتينياً يريط البنيسلين وله ولع منخفض 
السوية بالميتيسيلينء؛ ويمكن من تشكيل جدار الخلية 
الجرثومية على الرغم من وجود المضادات الحيوية الفعالة. 
وهناك نمط منه يرتبط على نحو رئيس بالعنقوديات المذهبة 
المقاومة للميتيسيلين المكتسبة في المجتمع 08-11554. 

تُستّعمل الغليكويبتيدات (فانكومايسين» تيكوبلانين) 
لعلاج الأخماج الشديدة بالعنقوديات المذهبة المقاومة 
للميتيسيلين. ولكن ظهرت حالات مقاومة للفانكومايسين 
أو التيكوبلانين في كل أنحاء العالم» وظهرت أدوية جديدة 
لعلاج هذه الحالات مثل اللاينزوليد والدابتومايسين. 

المظاهر السريرية: 

تسبب العنقوديات عددا من الإصابات المتباينة» من إحداث 
بثرة 16ا5نام وحيدة حتى إننان دم 56001667013 قد ينتهي 
بالوفاة. تصنف التظاهرات السريرية التي تسببها 
العنقوديات الذهبية في ثلاث مجموعات: 

-١‏ الأمراض التي تُعزى إلى تحرر الذيفانات؛ مما يؤدي 
إلى مرض قد يكون بعيداً عن مكان الخمج؛ وتتضمن: أ): 
متلازمة الجلد المتقشر 5031460 تتحرر فيه ذيفانات حَالَّة 
للبشرة؛ وهذا يؤدي إلى حدوث الفقاعات والتوسف. ب): 
التسمم الغذائي: وينجم عن تحررذيفان ثابت بالحرارة 5621 
©5)21: يرافقه إسهال وقياء مفاجئ. ج): متلازمة الصدمة 
السمية تنجم عن ذيفان يسبب اضطراباً وظيفياً في عدة 
أجهزة: قد تكون ذات علاقة بالطمث (استعمال الدكّة أو 
الدحسّة 0 ) أو تكون خارج وقت الطمث. 

؟- الأمراض التي تُعزى لتخرب النسج وتشكل خراجات 
مثل ١:‏ : القوباء؛ والتهاب الأجرية والتهاب النسيج الخلوي؛ 
ب): الدمّل والجمرة؛ ج): التهاب الثديء د): التهاب العضل 


القيحي 5(/012[/051]15:ه): التهاب الجراب القيحي:؛ و): التهاب 
المفصل القيحي: ز): ذات العظم والنقي؛ ح): خراج فوق 
الجافية, ط): ذات الرئة: ي): التهاب الطرق البولية. 

*- أخماج دموية؛ كتجرثم الدم والتهاب الشغاف. 

أخماج المنقوديات سلبية المخثرة : تعيش على الجلد, 
ولأغلب الأخماج التي تسببها علاقة بالتداخلات الطبية التي 
تؤدي إلى استعمال جسم أجنبي مثل مفصل صنعي أو دسام 
قلبي أو قشطرة داخل الأوعية أو طعوم. وتشمل الحالات 
السريرية التهاب الشغاف (ه-8/ خمج الدسامات الطييعية: 
خمج الدسامات الصنعية), وخمج القثطرة داخل 
الوعائية, وخمج المفاصل الصنعية (حتى /4٠‏ من خمج رأب 
الممُصل)؛ والديال الصفاقي؛ وخمج القثاطر الجراحي. 

-١‏ الأخماج الجلدية المقيحة 15ا200أناء ©2(086©721م 
5 أكثرها شيوعا القوياء والدمامل والتهاب 
الجريبات والجمرات والخراجات والنهاب النسيج الخلوي. 

يشاهد في التهاب الجريبات1]15اناه0!11: عدد صغير من 
الحطاطات الحمامية من دون التهاب الجلد المحيط أو 
النسيج الأعمق.أما الدَمّل عاعصنودة فهو أكثر شدة؛ ويبصيب 
الغدة الجرابية؛ يُصادف في الوجه والرقبة والإبطين 
والأليتين والفخذين. والتهاب الغدد العرقية القيحي حالة 
التهابية مزمنة تقيحية أكثر مصادفة في النساء؛ يصيب 
الجلد في أماكن وجود الغدد العرقية متظاهراً بحطاطات 
قاسية التهابية وبثرات وكيسات: ويتوضع في الإبطين والمغين 
ومحيط الشرج؛ وقد يحدث في المنطقة تحت الثديين في 
النساءء» وقد تتنوسر الآفات الأولية مع حدوث تشكلات ندبية. 

تتوضع الجمرة 516نا:2ء في الجلد السميك الليفي غير 
المرن في النقرة والجزء العلوي من الظهرء؛ وهي آفة جاسئة 
(قاسية 1260ا1001) مؤلمة واسعة ذات مواضع تصريف متعددة 
ترافقها الحمى وارتفاع تعداد الكريات البيض والألم المبرح 
والإعياء, ويكثر تضاعفها بتجرثم الدم. 

تعد قوباء الوليد من أكثر اخماج المكورات العنقودية 
المكتسبة حدوثاً في المحاضن:؛ وتُصادف في الولدان آفات 
جلدية مميزة ثانوية لاستيطان الأنف أو السرة أو الملتحمة 
أو موضع الختان أو المستقيم؛ وقد تحدث هذه الآفات في أي 
مكان؛ وتكون في البداية حويصلية :765101013؛ سرعان ما 
تتحول إلى مصلية قيحية تحيط بها قاعدة حمامية, 
ويساعد انيثاق البثرات على انتشار الآفات. 

تُحدث المكورات العنقودية أخماجاً جلدية غير مقيحة 
كمتلازمة الجلد المتقشر 5920101726 51212 -5021060: أو داء ريتر 


015635 :1186 أو الفماع الوليدي 16021201012 كلام ألطأمطرعم 
مع مظاهر سريرية تراوج بين وجود حمامى منتشرة قرمرية 
الشكل وتوسف فقاعي, تسمى هده الحالة القوباء الفقاعية, 
وتنجم عن ذراري العنقوديات المذهبة من النمط ؟ التي تُنتج 
ذيفانا حالاً للبشرة. 

؟ - الأخماج العينية: كالتهاب الملتحمة بالعنقوديات؛ وتّعد 
المكورات العنقودية البشروية سيبا شائعا للالتهاب داخل 
العين تاليا للجراحة العينية. 

"'- متلازمة الصدمة السمية 552020216 ءاء580 0216): 
تُحدثها العنقوديات المذهبة المنتجة للديفان-1١.:‏ كما أن 
ذيفانات المكورات العنقودية المعوية 8 أو 01 قد تحدث متلازمة 
الصدمة السمية هذه. 

تحدث 5ه من حالات الصدمة السمية في أثناء الحيضص 
بسبب استعمال الدحسات؛ وقد يكون لبقنية الحالات علاقة 
باستخدام الضمادات الإسفنجية المهبلية المانعة للحمل أو 
الحجابالمانع للحمل؛ أوقد تكون تالية للولادة أوالإجهاض. 

تبدأ الصدمة السمية فجأة بحمى تتجاوز 8,8” درجة 
متوية: وهبوط الضغط الانقباضي دون 6٠١‏ مم/ز, ويظهر 
طفح حمامي شبيه بحرق الشمسء؛ وقد يشاهد توسف في 
الجلد ولاسيما في الراحتين والأخمصين بعد ٠١-7‏ أيام, 
وتُشاهد إصابة عدة أجهزة عضوية كما يلي: 

إصابة الجهاز المعدي المعوي: تتظاهر بقياء وإسهال مائي 
غزير. 

إصابة الجهاز العضلي: تتظاهر بألم عضلي وارتفاع 
مستوى إنزيم فوسفو كيناز الكرياتين إلى ضعفي الحد 
الأعلى الطبيعي. 

كما يحدث تبيغ في الأغشية المخاطية الفموية أوالمهبلية 
أوالبلعومية. 

إصابة الجهازا لبولي: تتظاهر بارتفاع اليوريا والكرياتينين 
إلى ضعفي الحد الأعلى الطبيعي أو ببيلة قيحية عقيمة أو 
كليهما. 

إصابة الكبد: وترتفع فيه ناقلة الأمين الأسبارتية 457 أو 
ناقلة الأمين الألانينية 41.1 إلى ضعفي المقدار الطبيعي. 

الدم: تقل الصفيحات عن ١٠٠٠٠٠/مم".‏ 

إصابة الجهاز العصبي المركزي: تبدو فيه تغيرات الوعي 
من دون علامات عصبية بؤّرية. 

يصل معدل الوفيات بالصدمة السمية إلى /: وتكون زروع 
الدم سلبية؛ وببدي زرع مفرزات المهبل وجود المكورات 
العنقودية المذهبة. كذلك تحدث العقديات الحالة للدم - 
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بيتا/ المجموعة 4 متلازمة شبيهة بمتلازمة الصدمة السمية 
التي تحدثها العنقوديات المذهبة. 

4 - تجركم الدم والتهاب الشفاف 0هة 2تمرءء)ء2ط 
5 نتنتنشر الجراثيم في المجرى الدموي من بؤرة 
جرثومية أولية كالأخماج الجلدية أو الحروق أو التهاب 
النسيج الخلوي أو ذات العظم والنقي أو التهاب المفاصل أو 
التهاب موضع القثطرة الوريدية: ولا يمكن تحديد البؤرة 
الأولية في ثلث المرضى؛ ويطلق على ذلك اسم تجرثم الدم 
الأولي تتصسعمعاءعدط لمقتطارم. 

يتضاعف نجرثم الدم بالمكورات العنقودية بالنهاب 
الشغافء وتحتل المكورات العنقودية المركز الثاني من العوامل 
الممرضة المسبية لالتهاب الشغافء وتُعد المسبب الأول في 
مدمني المخدرات الوريدية» وقد يحدث التهاب الشغاف على 
صمامات طبيعية أو متأذية سابقاً. 

تسيب المكورات العنقودية البشروية 1062221015مء .1م512 
تجرثم الدم في نزلاء المستشفيات: ويكشر عزلها في الأخماج 
المتعلقة بالقثاطر الوعائية وفي حالات تجرثم الدم في 
المصابين بالسرطان؛ وفي حالات نقص العدلات؛ وتّعدٌ 
العنقوديات البشروية العامل الأول المحدث لالتهاب الشغاف 
بوجود صمام بديل؛ فهي مسؤولة عن 4٠‏ من الحالات: وقد 
يكون تفريق الخمج عن التلوث في زرع الدم صعباً؛ لأن 
المكورات العنقودية سلبية المخثرة كثيرا ما تلوث زرع الدم. 

5 ذات العظم والنقي: تحدث بطريق الانتشار الدموي 
غالباء وأكثر ما تصاب العظام الطويلة وأجسام الفقرات» 
ولتواتر الإصابات ذروتان: الأولى تحت سن العشرينء والثانية 
في الشيخوخة. 

ونادراً ما تخترق ذات العظم والنقي محفظة المفصل 
لتُحدث التهاب مفصل قيحيا. أما خراج برودي 8:0016'5 
9 فهو خمج عظمي غير مؤلم بالمكورات العنقودية 
يستمرسنوات عديدة؛ ويتألف من نسيج حبيبي كثيف يحيط 
بجوف مركزي نخري. 

تبدأ ذات العظم والنقي في الأطفال فجأة بعرواءات وحمى 
مرتفعة وغثيان وقياء وألم مترق في موضع الإصابة 
العظمية: ومن العلامات الباكرة التشنج العضلي حول العظم 
المصاب؛ وتوذم النسج المحيطة بالعظم. 

5 -أخماج الجملة العصبية المركزية: تسبب المكورات 
العنقوديةالذهبية /4-١‏ من حالات التهاب السحايا 
الجرثومي و١٠-5٠١/‏ من خراجات الدماغ. يكون مصدر أكثر 
من 5١٠‏ من خراجات فوق الجافية المي تسببها المكورات 
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العنقودية الذهبية بؤرة تتوضع خارج الجملة العصبية 
المركزية؛ ونصض هذه الحالات قد تشارك ذات عظم ونقي 
فقرية. 

- أخماج الطرق البولية: تحتل المكورات العنقودية 
الرمامة المركز الثاني - بعد الإشريكيات القولونية - من 
أسباب خمج السبيل البولي غير الاتسدادي الأولي في النساء 
في سن النشاط التناسلي. 

ثامناً - ذات الرئة وخراجات الرئة: تسبب المكورات 
العنقودية المذهبة */ من ذوات الرئة الجرثومية المكتسبة في 
المجتمع؛ وتكون الإصابات فرادية تبدأ فجأة بعرواء وحمى 
وزلة تنفسية وسعال وألم جنبي وزراق وإعياء؛ ويكون المفشع 
مدمى أو قيحيا. أما ذات الرئة بالمكورات العنقودية في 
المستشفيات فتحدث في المرضى الموضوعين على التهوية 
الآلية في وحدات العناية المشددة والمرضى المضعفين: وتكون 
زروع الدم إيجابية في /70-٠7١‏ من الحالات. 

التشخيص: 

يعنمد على المعطيات السريرية والشعاعية والوبائية, 
ويثبت بوجود المكورات العنقوديه مياشرة بإجراء تلوين غرام 
أو بزرع عينة من الموقع المخموج كالدم أو القيح أو سوائل 
الجسم المختلفة على وسط آغار الدموي؛ مع نمييز السلالات 
الإيجابية الذيفانات الخارجية 720107102-0051]176©: كما يمكن 
تحري إيجابية المخثّرة أوإجراء التنميط الكيميائي الحيوي. 
وتستعمل تقنيات التشخيص الجزيئي لمقارية الجائحات 
والدراسات الويائية. 

المعالجة: 


تقديم العلاج الداعم؛ ويتضمن العلاج ما يلي: )١‏ تفجير 
محتويات الخراج على الفور 1) تطبيق المضادات الحيوية: 

(أ): في العنقوديات سلبية التخثير: يكون الفانكومايسين 
هو الخط الرئيسي للعلاج بسبب وجود نسية عالية من 
المقاومة للميتيسيلين. 

(ب): في العنقوديات الذهبية: يجب اخنيار المضاد الحيوي 
بحسب نسبة انتشار 141584 وحسب شدة الإنتان. يفضل 
إعطاء مضاد حيوي قاتل للجرائيم مثل بيتالاكتام؛ وهناك 
مضادات حيوية فموية ضد ١1854‏ مثل كليندامايسين, 
مينوسيكلين. واللاينزوليد.أماالفليكويبتيدات 
كالفانكومايسين والتيكويلانين فتُستَّعمل في الإنتانات 
الشديدة التي تسيبها 11854 ؛ ولكن هناك حالات مقاومة 
للفاتكومايسين. 

تعالجالعدوى الجلدية الموضعية بتنظيف الجلد موضعياً 


بالغسل بالصابون القاتل للجرائثيم الذي يترك ثمالة على 
الجلد من المطهرات كالكلورهيكسيدين: ومن الممكن وضع 
مضاد جرثومي موضعي ملائم؛ ويجب تجنب الرفادات المبللة 
التي قد تنشر العدوى. كذلك يجب تفجير الخراجات؛ وفي 
الحالات التي يكون فيها المرض أكثرشدة أو حين حدوث نكس 
يعطى الكلوكساسيلين بمقدار 500 ملغ/ ساعات مدة ٠١-0‏ 
أيام أو الكلينداميسن: وتُطبّق الصادات وريدياً حين وجود 
أعراض بنيوية مهمة أو خمج وجهي أو حول الحجاج. وينصح 
في الأخماج الشديدة انتقاء الصادات بناء على نتائج 
اختبارات التحسس الجرثومي واستشارة اختصاصي 
الأمراض الخمجيهة. ويبين الجدول )١(‏ معالجة المقوباء 
وآفات النسج الرخوة معندلة الشدة الناجمة عن العنمقوديات 


الذهبية. 

أما الجدول )١(‏ فيبين معالجة الدماملء؛ والتهاب الثدي, 
والتهاب النسيج الخلوي بالعنقوديات الذهبية: 

ويبين الجدول (”*) معالجة التهاب الجراب القيحي 
والتهاب المفاصل القيحي الناجم عن العنقوديات الذهبية: 

تعالج الصدمة السمية الناجمة عن العنقوديات بتصحيح 
الصدمة وتدبير المصور الكلوي والقصور الرئوي والنخثر 
داخل الأوعية وتفجير الخراجات وإعطاء المضادات الحيوية 
النوعية تسريباً وريدياً. وتتحسس معظم سلالات العنقوديات 
للبنيسيلينات المقاومة للبنيسيليناز (كالميتيسيلين 
والكلوكساسيلين والنافسيلين) والسيفالوسبورينات (ولا 
سيما الجيلين الأول والثاني) والجنتاميسين واللينكومايسين 


والكلينداميسين ومركبات الغليكويبتيد (الفانكومايسين 
والتيكوبلانين)» وحين وجود سلالات من المكورات العنقودية 
المقاومة للميتيسيلين فإن الدواء المنتخب هو الفانكومايسين 
(جرعة البالغين 6500 ملغ كل ” ساعات أو ٠٠٠١‏ ملغ كل ١١‏ 
ساعة) تسريباً على مدى ساعة على الأقل. يلخص الجدول 
(4)العلاج الدوائي لمتلازمة الصدمة السمية. 

ويبين الجدول (5) معالجة تجرثم الدم بالعنقوديات 
الذهبية من دون التهاب شغاف. 

أما الجدول (1) فيبين معالجةالتهابالشغاف 
بالعنقوديات الذهبية بوجود دسام طبيعي: 

هناك بح ثدائم عن أدوية جديدة أو لقاحات مفيدة:؛ مع 
فهم أكثر للوبائيات ومحاولة ضبط العدوى بالعنقوديات في 
المستشفيات والمجتمع. وهناك أدوية اخرى يمكن استعمالها 
ولها تأثير في 1115548 مثل التيلافانسين أو الدالبافانسين 
من الغليكوببتيدات» والسيفتوبيبرول أو السيفتاروئين من 
السيفالوسبورينات مع الأدوية المتوفرة مثل الدابتومايسين 
وغيره: وكلها قد تكسن نتائج علاج الأخماج بالمنقوديات 
154 والعنقوديات الذهبية المقاومة للفانكومايسين 
(كنات0ة كناعع11060م513 أمقأواوعء؟ -ماع م1735 (4ذ15/ا 
والعنقوديات الذهبية المتواسطة بالفانكومايسين ((7/154 
كا 5لاع1[10006م 512 1216221601216 عماء لإلتمعمة/؟ 

قد تُخفف القثاطر الْعَلَفَّة بالكلورهيكسيدين من أخماج 
القثاطر؛ وهناك حاجة إلى تحسين طرق تدبير تشكل الفلم 
الحيوي. 


الجدول(١)‏ معالجة القوياء وآفات النسج الرخوة معتدلة الشدة الناجمة عن المنقوديات الذهبية. 


96-8 اكد كن اكد جك و كد 


قموية للعنقوديات الذهبية 
الحساسة للميكشسيلين 


فموية للعنقوديات الذهبية كليندامايسين 
| 
المقاومة للميثيسلين 00 
(أويوجود تحسس للبيتا لاكتام) | سلفاميتوكسازول - 
دوكسيسيكلين - 


مونوسيكلين - لاينزوليد 


6ل ت 2 


مرهم ثلاث مرات في اليوم. 


5٠‏ "ملغ أريع مرات في اليوم. 
ليان ملغ 3 مرات في اليوم. 


400-06 ملغ 4 مرات في 
اليوم. 


الجدول(١)‏ معالجة القوياء وآفات النسج الرخوة معتدلة الشدة الناجمة عن العنقوديات الذهبية. 


26-9 سك كك سد كك كر كك 


فموياً للعنقوديات الذهبية 
المقاومة للميثيسيلين (أويوجود 


حقنا للعنقوديات الذهبية 
المقاومة للميشيسيلين 


(أويوجود تحسسن لليينا لاكنام). 


فموية: للعنقوديات الذهبية 


فموداً للعنقوديات الذهبية 
المقاومة للميثيسيلين (أوبوجود 
تحسس للبينا لاكتام). 


حقناً للعنقوديات الذهبية 
الحساسة للميثيسيلين 


1 


٠م‏ ملغ أريع مرات في اليوم. 


00٠‏ 4ملغ أريع مرات في 


اليوم. 


١‏ - 7 غرام وريدياً كل 
ساعات. 


6ملغ/كغ وريدياً كل ١١‏ 
ساعة. 


00-٠‏ 4ملغ 4 مرات في 


اليوم. 


5-4 غرام وريدياً كل‎ 1-١ 
ساعات.‎ 


5'ملغ/كغ وريدياً كل ١١‏ 
ساعة. 


الجدول (4) معالجة الصدمة السمية الناجمة عن العنقوديات الذهبية 


1-7 مليون وحدة وريدياً كل : 
ساعات. 


للعنقوديات الذهبية الحساسة | أوكساسيلين/فلوكساسيلين | ١-7غ‏ وريدياً كل 5-4 ساعات. 4 يوماً مع إزالة 
للميثيسيلين. بؤرة الانتان. 
أو سيفازولين. ١غ‏ وريديا كل 8م ساعات. 


للعنقوديات الذهبية المقاومة فانكومايسين, ٠‏ ملغ/كغ وريدياً كل ١١‏ 
للميثيسيلين أو كليندامايسين أو ساعة 
(أويوجود تحسس للبينا لاكنام). دابتومايسين - 
تايكوبلانين - لاينزوليد 
- كوينوبريسدين - 
صوديوم فوسيدات. 


الجدول (0) معالجة تجرثم الدم بالمنقوديات الذهبية من دون التهاب شغاف. 


العنقوديات الحساسة ادغ وريدياً كل 5-54" ساعات. 15 يوماً مع إزالة 
للميتيسيلين. بؤرة الإنتان. 


للعنقوديات الذهبية المقاومة فانكومايسين ملغ/كغ وريدياً كل ؟١‏ 
للميثيسيلين (أويوجود تحسس أو ساعة. 
للبيتا لاكتام). دابتومايسين - تايكوبلانين 
- لاينزوليد - صوديوم 
فوسيدات - دالبافانسين. 


الجدول (1) معالجة التهاب شغاف صمام طبيعي بالعنقوديات الذهبية. 


222 د كد كك كك كه 1 


العنقوديات الحساسة 


للعنقوديات الذهبية المقاومة فانكومايسين 6 ملغ/كغ وريدياً كل ١١‏ 
للميثيسيلين (أويوجود تحسس أو ساعة. 
للبيتا لاكتام). تايكوبلانين - لاينزوليد - 
كوينويريستين/ 
دالفويريستسن - 
دابتومايسين - صوديوم 

فوسيدات - تريميتويريم/ 

سلفاميتوكزاسول. 
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الوقاية: 

يعد تطبيق الاحتياطات القياسية لضبط العدوى من 
أهم عناصر الوقاية من انتشار العنقودية: وتشمل هذه 
الاحتياطات غسل الأيدي الصحي واستعمال الرداء الواقي 
والقفازات: وعزل المصابين في مكان واحد؛ ومراقبة استعمال 
المضادات الحيويةه وترشيدهاء واستعمال الكلورهيكسيدين 
لتطهير جلد المريض؛ وتحسين تظاقة البيئة يباستعمال 
المبيضات 15عطءع3ء61 ورد 527111326 الحالات؛ ومراقبة 
تطبيق كل ما سبق في أقسام العناية المشددة والعمليات 
خاصة. ويجب أخن مسحات أنفية لترصد الاستعماريال 
21254 وذلك حين وجود جائحات وحين فشل الترصد. 
هناك دراسات تُشكك بقيمة الترصد؛ ولكن لا بد من تطبيقه 
حين تفشي الحالات في المستشفضى. 

أما بالنسبة إلى 08-1154 فهي مهمة صعبة ؛ لأن العزل 
صعب وشأن البياضات والملابس غير واضح. لذا يمكن تطبيق 
الإجراءات التالية للوقاية: ضماد للمنطقة المصابة» وغسل 
الأيدي؛ وغسل الثياب الملوثة بالمفرزات» والبحث عن المصدر 
حين تكرر الحالات. 

من الأدوية المفيدة المستعملة للتخلص من الاستعمار 
بالعنقوديات: علاجات موضعية كالموبيروسين 5١‏ 
كلورهيكسيدين:؛ زيت شجرة الشاي. ويُعد غلوكونات 
الكلورهيكسيدين مضادا جرثومياً مهما لتطهير الجلد من 
الجراثيم المستعمرة؛ أو هلاماً أنفياً. 

"- المكورات العقدية الرئوية 

وصف ستيرنبرغ في أمريكا وياستور في فرنسا المكورات 
العقديةالرئوية 01261112011126 5لاع 52210000 عام ١لذا.‏ 
ووصف لها حتى العام ٠٠٠١‏ أكثرمن ٠١‏ نمطأً مصلياً. تعيش 
على نحو خاص في البلعوم الأنفي في البشر؛ ولا سيما 
الأطفال. وهي مكورة: لها محفظة: إيجابية الغرام؛ ويسهم 
وجود المحفظة في مقاومة البلعمة الخلوية؛ ويعد التصاق 
العقديات الرئوية بخلايا ظهارة البلعوم الخطوة الأولى 
للاستعماروحدوث الخمج: وأضداد المحفظة التي تظهر بعد 
6-5 أيام من ظهور الخمج فعالة في الوقاية منه. 

ينتقل الخمج بالقطيرات المحمولة بالهواء والمحتوية على 
المفرزات الأنفية الملوثة: يساهم الازدحام والطقس البارد في 
اكتساب الخمج. يزداد حدوث الأخماج بالمكورات الرئوية في 
الأطفال والمسنين والرجال والمدخنين. ومن العوامل المؤهبة 
للأخماج الغازية استئصال الطحالء واللاطحالية؛ وفقرالدم 
المنجلي؛ والعيوب المناعية كنقص الفاماغلوبينات أو فقدها 
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من الدم:الورم النقَيي المتَعَدٌد (النقيوم):الابيضاض 
اللمفاوي؛ اللمفومات: والخمج بال/1111: وعيوب المتممة: 
والأمراض المزمنة كالمرض الرئوي الساد المزمن وتشمع الكبد 
والكحولية: والأخماج التنفسية الشيروسية الحادة؛ ولا سيما 
النزلة الوافدة. 

التظاهرات السريرية: 

تسبب العقديات الرئوية العديد من الأمراض؛ فضي 
السبيل التنفسي العلوي تسبب التهاب جيوبء أو التهاب 
رغامى وقصبات: أو التهاب أذن وسطى حاداً؛ وعد مع 
المستدميات النزلية أهم أسباب التهاب الأذن الوسطى الحاد 
في الأطفال والتهاب الجيوب الحاد. وفي السبيل التنفسي 
السفلي تُحدث ذات قصبات ورئة أو ذات رئة؛ فهي من أكثر 
أسباب الإصاية بذوات الرئة الجرثومية الشديدة المكتسبة 
في المجتمع في كل الأعمار وفي كل البلدان؛ وتكون الصورة 
السريرية حينها ذات رئة فصية مع بدء الحمى بدءاً مفاجئاًء 
يليها سعال وصعوية التنفسء وألم جنبي, ونَفْثْ الدم؛ وقشع 
قيحي. وتتضمنٍ العلامات حرارة مرتفعة وتسرع تنفس وزرقة 
مع علامات تصلد 0025011036108 قصي ونقص حركة الصدر 
وأَصميّة بالقرع مع خراخر ناعمة وتنفس قصبي فوق المنطقة 
المصابة. تظهر صورة الصدر غالبا عتامة فصية مع انصباب 

يتظاهر الخمج الفازي بالعقديات الرئوية بتجرثم دم أولي 
(في الأطفال) أو التهاب سحاياء أو التهاب صفاق تلقائي 
في المصابين بتشمع الكبد, أو خمج مع بذرالجرثوم في النسج 
كما في التهاب المفاصل القيحي والنهاب العضلات والتهاب 
التأمور القيحي؛ وذات العظم والنقي» والتهاب الشغاف. 

التشخيص: 

زرع الدم هو الطريقة الأساسية لتشخيص ذات الرئة 
بالعقديات الرئوية ولكن الزروع تكون إيجابية في ١6‏ إلى 
من الحالات. كذلك يبين الفحص المجهري لمحضر قشع 
جيد النوعية (يحتوي عددا كبيراً من عديدات النوى 
الملفصصة؛ وبضع خلايا ظهارية فقط) ملون بطريقة غرام 
المكورات المزدوجة الرئوية التي تدل على ذات قصبات أو ذات 
رئة بالعقديات الرتوية. أما تشخيص التهاب السحايا في 
عينة سائل دماغي شوكي فيجرى بالتلوين يطريقة غرام أو 
بإجراء الزرع الجرثومي. 

وهناك اختبار لكشف المستضدات في البول؛ وهو اختبار 
مرتفع الحساسية والنوعية لتشخيص ذات الرئة بالمكورات 
الرئوية في الكبار فقط. أما فحص 708 فيفيد في عينات 


السائل الدماغي الشوكي؛ ولا سيما إذا كان المريض قد عولج 
حِزئياً وكان الزرع عقيما. 

يلجا إلى زرع الدم حين الشك بوجود خمج غَانٍ وتنمو 
العقديات الرئوية على وسط آغار بعد 14 ساعة بشكل 
مستعمرات رمادية مع اتحلال دم من النمط ©؛ وتشير قابلية 
الدوَيانَ بالصفراء أو الحساسية من الأوبتوشين متطءمه)م0) 
إلى أنها عقدية رئوية» وليست عقديّة متخضرة هَ كهملكال".5 . 

تسهم تقانات التصوير الشعاعي كتصوير الصدر الشعاعي 
والتصوير المقطعي المحوسب في تشخيص المتلازمات 
السريرية التي تسببها العقديات الرئوية. 

التدبير في اخماج المقديات الرئوية والإتذار 

تراجعت استجابة أخماج العقديات الرئوية للعلاج 
بالبئيسيلين في العقدين المنصرمين؛ كذلك تنامت المقاومة 
لصادات أخرى كالتيتراسيكلين والماكروليدات 
والتريمينوبريم- سلفاميتوكسازول؛ ولكن ليس للدوكسي 
سيكلين أو الكلينداميسين. 

تستخدم البنيسيلينات في أخماج العقديات الرئوية 
الحساسة للبنيسيلين؛ ويمكن زيادة الجرعةه اليوميه من 
البنيسيلين ج لتتجاوز ٠١‏ ملايين وحدة يومياً؛ أو استعمال 
سفالوسبورينات الجيل الشالث كالسفترياكسون أو 
السيفوتاكسيم, والأموكسيسلين فعال كذلك في الأخماج غير 
السحائية التي تستخدم فيها مركبات الفلوروكينولون 
الحديثة ايضاً أو جرعات مرتفعة من الإيمبينيمأو 
الإرتابيئيم» وحين وجود مقاومة منتعددة للصادات (مقاومة 
البنيسيلين والكلورامفينيكول والسنتراسيكلين 
والإرثرومايسين والترديميتوبريم-سلفاميتوكسازول) يقضصر 
البديل على الفانكوميسين مع الريفامبيسين أو من دوته. 

الوقاية: 

هناك لقاح عديد التكافؤ ]2160/لا01م مشتق من عديدات 
السكريد المحفظية لأكثر الأنماط مشاهدة من أخماج 
العقديات الرئوية؛ واللقاح جيد التحمل وآمن في البالغين» 
ويُوصى بإعطائه لمن تجاوز الخامسة والستين من العمرء 
وللأشخاص الذين تزيد أعمارهم على الستين المصابين 
بأدواء مزمنة كالداء القلبي الوعائي. أو الداء الرئوي المزمن, 
أوالداء السكريء أو التشمع؛ أو الكحوليةأوفي حالات 
استئصال الطحالء أوالإصابة بفقرالدمالمنجليءأو 
للمثبطين مناعياً بسبب خباثة منتشرة أو قصوركلوي مزمن 
أو معالجة كيميائية أو معالجه مديدة بالستيروئيدات. 
لا يُعرف على وجه التحديد أمد المناعة بعد التلقيح؛ ولكن 


من الثابت تراجعها بسرعة في المسنين والمثبطين مناعيا. 

“ -المكورات المعوية د5داء©0ء70ء)2© 

هي مكورات إيجابية الغرام» ويبحسب تصنيف لانسفيلد 
فهي المجموعة (الزمرة) (1؛ يمكنها النمو والبقاء في ظروف 
زرع جرثومي متطرفة:» هي عادة مقاومة للمضادات الحيوية 
بخلاف العقديات. تكون جزءا من (النبيت) الفلورا الطبيعية 
للأمعاء في الحيوان والإنسان. بدأت المكورات المعوية بالظهور 
في المستشفيات على نحو متزايد منذ تسعيئيات القرن 
الملاضي؛ وذلك نتيجة استعمال المضادات الحيوية الواسع مثل 
السيفالوسبورينات والكينولونات اللدين لا تتحسس منهما. 
من أكثرالمكورات المعوية التي يتم استفرادها سريرياً المكورات 
العقدية البرازية 15.18608115: ولكن الأكثر مقاومة للمضادات 
الحيوية هي المكورات العقدية البرازية 0تناأء1.18: وهناك 
سلالات اقل شيوعاً. 

الأخماج التي تسيبها المكورات المعوية: 

تسبب أحياناً التهاب طرق بولية مكتسباً في المجتممع؛ 
ولكن الأكشثر أهمية هو التهاب الشغاف المكتسب في المجتمع 
والذي يزداد حدوثا .والعقديات البرازية هي سبب هذا الخمج 
في معظم الأحيان. لذا فإن كل مريض تظهر هذه المكورة 
المعوية بزرع دمه يجب الافتراض أنه مصاب بالتهاب شغاف 

تسبب هذه الجراثيم المكتسبة في المستشفيات التهاب 
الطرق البولية؛ ولا سيما بعد استعمالأدواتأواجهزة 
للاستقصاء داخل الطرق البولية: وأخماجاً داخل البطن, 
وأخماج الجروح (بالمشاركة مع جراثيم أخرى).؛ وإنتانات 
مرتبطة بوجود قثاطرداخل الأوعية؛ وفي الديال؛ كما تسبب 
التهاب شغاف على نحو عابر. 

التدبير والحساسية من المضادات الحيوية: 

المكورات المعوية معندة على الكثير من المضادات الحيوية 
ولها القدرة على اكنساب آليات جديدة للمقاومة؛ مما يؤدي 
إلى بُقياها في البيئة التي يتم فيها استخدام كميات هائلة 
من المضادات الحيوية. ولحسن الحظ فإن عددا لايأس به 
من المرضى ممن تم عزل المكورات المعوية فيهم لا يتطلبون 
مضادا حيويا للعلاج. لا يمكن القضاء على المكورات المعوية 
باستعمال الأمبيسيلين/ أموكسيسيلين وحدهماء ولكن يجب 
المشاركة مع الإمَيَنوَمليُْوَوَيَتٍ للحصول على فعل تآزري 
عناء2618ز5: مبيد للجرثوم 52016710102[1. والمعويات البرازية 
2.26 معندة على الأمبيسيلين/أموكسيسيلين دائماً. 
أما المعويات البرازية 


به 2115ع1]:.126 قمعندة أحياناً. 


المقديات والمكورات المعوية أء©ع0ع21270ء 220 أع0606]مع515 

المكورات العقدية هي مجموعة من الجراثيم المكورة إيجابية 
الغرام تسبب أمراضا للبشر والحيوانات الأهلية؛ وتصنف 
بحسب التفاعلات المصلية؛ ولا سيما تصنيف لانسفيلد الذي 
يعتمد على كريوهيدرات جدار الخلية وعلى النشاط الحال 
للدم في وسط آغار؛ ويرمز إليها بالأحرف 0-8-4 .... 

استعمل بيل روث كلمة عقديّات [عع0ع0امع5)]]2 عام 141/4 ؛ 
ليصف مكورات بشكل سلسلة شوهدت في الجروح المتقيحة» 
ثم أطلق عليها روزنباخ عام 1884 اسم المكورات العقديّة 
المْمَيْحَة وما زالت من أهم الجراثيم الممرضة للإنسان. 

مُيّزعام 1484 نمط متفرع من المكورات العقدية: هو 
المكورات العقدية البرازية 5.192602115 كن لك المكورات العقدية 
البرازية 21 ؛ وأصيحت تنضوي تحت اسم المكورات 
المعوية [0ع62]65000. 

التصنيف: 

تميزالآن ست مجموعات من هذه المكورات بحسب 
التحليل الجيني؛ وهي: المقيحة 010ء08[م والميليرية 50111651 
والهينة 15 واللعابية 521107311115 والطافرة 12104305والبقرية 
5. وتدمج العقديات الهينة واللعابية والطافرة تحت اسم 
العقديات الفموية لأهميتها الطبية في التهاب الشغاف 
الخمجي؛ ومن العقديات الفموية كذلك العقديات الرئوية. 


المكورات العقدية المقَيحَة: 
تتضمن هذه المجموعة الجراثيم الأساسية الممرضة 


للإنسان:؛ وأهم أنواعها العقدية المفَيْحَة فك 
65 أو العقدية الحالة للدم ه مجموعة (الزمرة) ش 
والعقديةالحالة للدم 6 مجموعة 8 (5.382130]126). وهناك 
مجموعة ') و0. 

4 المكورات العقدية المْفَيّحَة مجموعة‎ -١ 

ما تزال نسبة حدوث الإصابة بالتهاب البلعوم بالمكورات 
العقدية وشدتها ثابتين عبر العقود, ولكن تراجعت نسبة 
حدوث الخراجات حول اللوزتين أو التهاب الخشاءء بسبب 
استعمال المضادات الحيوية: كذلك تراجعت مند يدايات 
القرن العشرين نسبة حدوث الحمى الرثوية والحمى 
القرمزية وكذلك شدتهما حتى منتصف الثمانينيات»: حين 
ظهرت مجموعة من العقديات شديدة الفوعة كانت السبب 
بحدوث أخماج شديدة جدآ غالبا في أناس أصحاء مثل 
متلازمة الصدمة السمية بالعمديات ع0<1] [10600021مع5]5 
20010 ه510 والتهاب اللفافة النخري. تعد المكورات 
العقديةالمقيحة جراثيم مكتسبة في البيئة؛ ولكن قد تكتسب 


في المسنتشفيات؛ ولا سيما بعد العمليات الجراحية. 

الحمل عع221:2128: 

مع أن هذه الجراثيم غازية فهي قد تعيش على سطح 
البشرات بشكل محمول غير عرضي؛ ولا سيما في الأنف 
والبلعوم. وقد تلفى أيضاً في المهبل والشرج وعلى فروة الرأس. 
ترتفع نسبة الحمل في البلعوم في الأطفال (70-5/ منهم) 
أكثر منها في البالفين (20,5): وتختلف كذلك بحسب 
الفصول والسنة والموقع الجغرافيء وقد ترتفع أكثر في أماكن 
الازدحام وقد يسنمر وجودها شهورا بعد حدوث التهاب 
البلعوم؛ ولكن بأعداد قليلة. 

الآلية الإمراضية: والفوعة : والأنماط: 

تعد العقديات المقيحة عاملاً ممرضاً خارج خلوي ؛ قادراً 
على إنتاج عوامل ذات فوعة عالية تستطيع أن تتجنب دفاعات 
المريض؛ لننتشر في النسج؛ ومن هذه العوامل بروتين 11 
القادر على حماية العقديات من البلعمة من قبل الكريات 
البيض. أظهرت الدراسات الحديثة تنوعاً جينياً في العقديات 
وانتقالاً أفقياً لجزيئات جينية تفسر ظهور أنماط جديدة 
ذات قوعة عالية من هذه الجراثيم. من أهم العوامل خارجح 
الخلوية التي تنتجها أيضا والتي لها أهمية إمراضية ولها 
علاقة بالفوعة الجرثومية: 

-١‏ البيْتيدوغليكان هضوء([1008معم: قد يُحدث التهاباً 
مزمناً من خلال تفعيل المتممة وتركيب وسائط مختلفة. 

؟- المستضدات البروتينية: 

أ: المستضد 11: جزيء كبير من البروتين يُلفى في الغشاء 
الخلوي؛ ويعد الأكثر ارتباطاً بالفوعة؛ وهو يجتازالجدار 
الخلوي الجرثومي؛ ويسهل التصاق الجرثوم بسطوح الخلاياء 
ويجعله مماوما للبلعمة؛ ويؤدي نكوين الأضداد إلى تعديل 
فعالية هذا البروتين؛ وإلى إحداث مناعة مديدة للخمج 
الغازي تكون نوعية النمط. 

ب: المستضدات 1: وهي مهمة في ترصد العزول. 

*- الحمض التيكوئيكي الشحمي 2010 12هاءز16هم]!! 
(1:14): يُلفى على جدارالجرثوم؛ ويساعد على التصاقه 
بخلايا الغشاء المخاطي؛ وهو سام للخلايا. 

:- 054 ببيتيداز. 

ه- الذيفانات الخارجية المولدة للحمى: هناك ثلاثة 
ذيفانات خارجية مولدة للحمى يطلق عليها الأحرف 4 و8 
و©» وهي المسؤولة عن ارتفاع الحرارة والاندفاعات في الحمى 
القرمزية» وتكبح تركيب الأضداد. 

5- النواتج خارج الخلوية: 


)١(‏ ستريتوليزين 0 (0 5أ5لا!560)0): بروتين وحيد 
السلسلة؛ مستمتّع 111521120861216 يُحدث استجاية مناعية 
ناشطة. ووجود أضداد مصلية له يعد دليلاً على وجود خمج 
بالمكورات المقيحة. 

)1١(‏ ستريتوليزين 5 (5 512لا51]60]01): عديد يبتيد غير 
مستضدي ذو تأثير حال للكريات الحمر والبيض. 

(*) الهيالورونيداز 12(/2101508210256: وهي خميرة تخرب 
حمض الهيالورنيك الموجود في النسيج الضام. 

(4:) النوكليازات 2100163565: وهي أريعة كث و 8 و0 و ([) 
وتساعد على تمييع القيح؛ وعلى إيجاد ركيرّة مناسبة للنمو. 
نم حديثا نمييز 212106160010256 -ع2أمء20 -21201106) ع025آ 4ل ) 
في ٠٠١‏ من ذراري العقديات المقيحة مجموعة 4 وهي ترافق 
الأخماج الغازية مثل متلازمة الصدمة السمية والتهاب 
اللفافة النخري. 

تنتقل العقديات المقيحة بالقطيرات؛ وتخترق مخاطية 
الجهازالتنفسي العلوي أوأي خدش بالجلد محدثة الخمج 
الموضعيء أو تنتشر في النسج والأوعية اللمفية. 

أخماج المقديات المقيحة 08725[م.5: 

تراوح بين ماهو شائع مثل التهاب البلعوم؛ والقوباء, 
والتهاب النسيج الخلوي إلى ماهو أقل شيوعاً مثل الأخماج 
التفاسية؛ والتهاب اللفافة النخريء وتجرثم الدم؛ ومتلازمة 
الصدمة السمية. كذلك ترافق عقاييل الحمى الرثوية 
0213]16ا71 الحادة والتهاب الكبيبات والكلية الحاد. 

١-التهاب‏ البلعوم بالمقديات :5ل لوقنام لدءع020)م»2 )51 

أو التهاب اللوزتين؛ وهو من أكثر الالتهابات الجرثومية 
شيوعا في الأطفال بعمره-5١‏ سنة؛ ولكن كل الأعمار عرضّة 
للإصابة به. فترة الحضانة قصيرة 5-١‏ أيام؛ ولا سيما في 
الفاشيات. يرافق بدء الخمج احمرار مفاجئ في البلعوم وألم 
حين البلع ودعث وارتفاع حرارة وصداع. أما العلامات فهي 
احمراروودمه البلعوم؛ ونضخم اللوزتين واحمرارهما مع بقع 
بيض قيحية؛ وحمى» وضخامهة العقد اللمفيه الرقبية 
الأمامية. ويشيع في الأطفال الغثيان والقياء والألم البطني» 
وقد يحدث التهاب أذن وسطى. 

قد يمتد التهاب البلعوم مسبباً التهاب جيوب أو أذن وسطى 
أو مضاعفات قيحية أخرى مثل العاذور ( خراج حول اللوزتين) 
(/ا185ناو) أو التهاب خشاء أوالتهاب عقد لمفية رقبية قيحيا. 

"- الحمى القرمزية ءا12 أ©52211: 

تحدث حين الإصابة بالنمط المنتج لذيفان 581 
62(91150861116)) من العقديات المفقيحة. ترافق التهاب 


البلعوم بالعقديات؛ وقد تحدث بعد خمج بالعقديات في أي 
موقع آخر بما فيه خمج موضع في مكان العمل الجراحي؛ 
لكنها نادرا ما تعقب تقيح الجلد. تحدث معظم الحالات 
بعمرالمدرسة؛ ويجب تفريق الطفح الحادث بسبيها عن 
الطفح الميروسي بمتلازمة كاواساكي 12125211 ومتلازمة 
الصدمة السمية بالعنقوديات. 

يظهر الطفح في اليوم الثاني للمرض بشكل احمرار 
منتشرمتناظر يتلاشى بالضفطء يُشاهد على العنق والصدر 
وثنيات الإبط والمغين. ويبدو ملمس الجلد ننيجة إصابة 
الغدد العرقية بملمس ورق الرمل؛ وهي علامة مفيدة في 
المرضى ذوي الجلد الأدكن. يبدو الوجه محمراً مع شحوب 
حول الشفتين. تشاهد بقع نزفية على الحنك؛ وفطي 
اللسان طبقة بيضاء كالفراء وعليها حليمات حمر؛ مما يبدو 
معه اللسان بمنظر يسمى لسان الفراولة عدعمه) /ضرء50316: 
تتقشر هذه الطبقة بعد ظهور الطفح لتترك سطح اللسان 
مغطى يحليمات حمر فاتحة مثل توت العليق 135066127 
عناع00. يستمر الطفح عدة أيام؛ ثم يحدث التوسف يفترة * 
أسابيع على رؤوس أصابع اليدين والقدمين والأذنين: وأقل 
من ذلك على الجذع والأطراف. (قد يحدث طفح مماثل 
نتيجة استعمال الستريتوكيناز علاجاً حالاً للخثرة). 

"- التهاب النسيج الخلوي حول الشرج بالمقديات 
لامتاعءكهز لمسمتععم لدءع0ع10معء :او : 

خمج سطحي ينتشر من الشرج في الأطفال؛ ولا سيما 
الصبية: ترافقه حكة وألم في المستقيم حين التغوط؛ وتغوط 
مدمى. وقد عزلت العقديات المقيحة في زروع من المنطقة 
حول الشرج ومن مسحات بلعومية قبل العلاج. 

:-التهاب الشفرين والمهيل 5أماع0172؟أنا/ا [هعع020)م©5]2: 

يحدث في الفتيات قبل البلوغ؛ وسبيه غالبا العقديات 
المقيحة. يتظاهر بمفرزات مصلية واحمرار ا لشفرين وفوهة 
المهبل؛ وكما في الخمج حول الشرج تُلفى العقديات في 
البلعوم؛ قد يتأثر أكثر من فرد من العائلة بهذين الخمجين؛ 
ومن المحتمل وجود حالة حمل للجرثوم في البلعوم الأنفي 
في الحالتين. 

ه-النهاب الجلد والنسج الرخوة بالعمقديات 220 مكار 
كصملاءع1م ]1 عناووا) 5011: 

تفيح الجلد/القوياء 180أءم3006223/1502م: 

قد تُلفى العقديات المقيحة في أي آفة جلدية صديدية, 
ترافق أحياناً العنقودية المذهبة. تتضمن هذه الآفات: القوباء, 
والتقرح والجروح الملتهبة؛ ولدغ الحشرات: والكلّبء والإكثيما 


الا 


23 تسبب العقديات المقيحة غالباً خمجاً ثانوياً في 
الحماق قد يتطورأحياناً لإنتان دم. أما الإكثيما فهي الشكل 
المتقرح للقوياء يمتد التقرح فيها إلى الأدمة. 

تبدو الآفة الجلدية بشكل اندفاع حطاطي ثم بشكل 
حويصل محاط بمنطقة احمرار, وأخيراً بشكل بثرة مع قشرة 
من المفرزات القيحية. وقد تكون هذه الآفة موضعة أو معممة. 

تحدث أحياناً فاشيات من القوياء بين الكبار حينما 
يتعرض الجلد للرض. كذلك قد تحدث هذه الفاشيات في 
أماكن الرعاية اليومية والسجون والمدارس. 

كت الحمرة 5د مأوجرء 

هي التهاب حاد يشمل الجلد واللمف, تتوضع العقديات 
في الأدمة وتحتهاء تحدث غالبا على الوجه؛ ولا سيما في 
المسنين» وقد تكون في الجانبين؛ وقد يتكرر حدوثها. 

تذكر عادة قصة ألم بلعوم؛ ولكن نمط الانتقال للجلد 
غير معروف. يرافقها ارتفاع الحرارة وعرواءات وحالة اتسمام. 
تبدأ الآفة الجلدية بمنطقة احمرار لامعة متورمة موضعية 
ثم تنتشر وتظهر سريعاً حافات محمرة مرتفعة متميزة من 
الجلد الطبيعي المجاور. تبدأ الحمرة الوجهية فوق جسر 
الأنف؛ وتنتشر للخدين: ثم تظهر الحويصلات والفقاعات» 
ولا تلبث أن تنبثق لتصبح كالقشور. وتحدث وذمة واضحة 
تؤدي إلى إغلاق العينين؛ ويتلو الشفاءً حدوث تقشر أو 
توسف. 

7- التهاب النسيج الخلوي (التهاب الهلل) 5اثانلاء» 

سببه غالبا المكورات العقدية والعنقودية المذهبة. وهو 
التهاب حاد ينتشر في الجلد وتحته مع ألم موضعي وتوذم 
واحمرار؛ قد يسبقه بساعات ارتفاع حرارة وعرواءات ودعث, 
وقد يرافقه التهاب أوعية لمفية ومضض في العقد اللمفية. 
وقد ينجم عن خمج في الحروق أو الرضوض البسيطة أو 
الشق الجراحي. 

يختلف التهاب النسيج الخلوي بالعقديات عن الحمرة 
بأنالآفه ليست مرتفعة؛ والحدود بين الجلد السليم والمصاب 
غير واضحة. 

يغلب وجود خمج فطري في القدم حين حدوث التهاب 
نسيج خلوي في الساق؛ وتكون الآفة في القدم عاملاً مؤهباً 
للخمج بالعقديات. وقد تتكرر الإصابة في المنطقة نفسهاء 
ولكن ذلك يحدث غالبا حين وجود خلل مزمن في الأوردة أو 
انسداد في الطرق اللمفية أو في مكان أخذ طعم وريدي 
لإجراء الوصلات الإكليلية القلبية. ومن المرجح أن تكون هذه 
الأخماج بالعقديات مجموعة © أو 6. 


ا 


6 التهاب اللفافةالنخري (الموات بالعقديات) 
15 21615012128: 

وصفه لإ2161656 عام 4؟157١:‏ يشمل النسج العميقة تحت 
الجلد واللفافة؛ ويشمل العضلات أحياناً؛ مع تنخر واسع 
وموات في الجلد والبنية تحته. من عوامل الخطورة التى 
تؤهب لوجود مدخل للأخماج: الجراحة» والرض؛ والولادة» 
وحقن المخدرات؛ والحماق؛ وكذلك الرض بأداة كليلة وتمزق 
العضلات واستعمال مضادات الالتهاب غير الستيروئيدية. 
يبدأ الخمج بحدوث احمرارء وتوذم؛ وارتفاع الحرارة:» ويتطور 
بسرعة إلى ألم موضعي يتلوه تغير لون المنطقة إلى 
البنفسجي وحدوث فقاعات غالبا ما تكون نزفية. قد يكون 
الألم الشديد وارتفاع الحرارة هما الشكوى الوحيدة؛ إذا كان 
الخمج عميقاً أصاب العضلات؛ وذلك في مكان الرض. 
يتجرثم الدم غالباًء وفي أيام يبدأ تنخر الجلد ليتلوه توسف 
واسع. تصل نسبة الوفيات إلى 7١-١٠‏ وقد ترافق معظم 
الحالات أعراض متلازمة الصدمة السمية ومظاهرها. 

يتضمن العلاج البدء المبكر بتطبيق المضادات الحيوية, 
حيث تعنو العقديات للبنيسيلين؛ ولكن قد لا يكون هذا الدواء 
فعالاً ولو يتراكيز عالية )61120 38[16». يتفوق الكليندامايسين 
على البنيسيلين بحسب بعص الدراسات على الحيوان 
والإنسان. أما الخطوة العلاجية الإسعافية فهي تنضير النسج 
المتنخرة السريع جراحياًء وكذلك تقديم العناية المشددة 
للمريض خطوة مهمة جداً قد تنقن الحياة؛ إذ إنها تدعم 
بقية الأعضاء من أجل البقيا مثل القلب والأوعية والكلى. 
أما الغلوبولينات المناعية فما تزال قيمتها موضع بحث. 

6- متلائزمة الصدمة السمية بالمقديات 21ع2ع1060م5]2 
عدردم لص ز؟ علعمطد علزه): 

وصفت هذه المتلازمة عام 1484؛ وعرفت أنها كل خمج حاد 
بالعقديات المقيحة يرافق صدمة أو فشل عدة أعضاء. قد 
ترافق هذه المتلازمة التهاب لفافة نخريا أوذات الرئة: أو 
التهاب الصفاق أو خمجا نفاسياً. تحدث في أي مرحلة 
عمرية:؛ ولكنها أكثر ما تحدث في الشباب. وتحدث العدوى 
في معظم الحالات في المجتمع؛ وقد تحدث في المستشفيات. 

-٠‏ تجرثم الدم بالمقديات 15درءع)ةط أوءع060]مء6)د 

ترافق ازدياد الأخماج بالعقديات المقيحة بازدياد حالات 
تجرثم الدم في المجتمع والمستشفيات. تُلفى في معظم 
المرضى عوامل مؤهبة مثل الخباثات ونقص المناعة والسكري» 
وقد يكون المريض سال ما وبعمر 00-7١‏ سنئة. يكون مدخل 
الخمج الجلد؛ ترتفع نسب الوفيات في المرضى الذين يعانون 


مرضاً مرافقاً مثل التهاب اللفافة النخري أو التهاب 
العضلات أوذات الرئة أوالأخماج النَفَاسيّة وفي طرفي العمر. 

كك الأخماج التفقّاسية وأخماج الولدان ل0هة لدعم2عنام 
كع لة)2 همع : 

كانت العقديات المقيحة تعد من أهم أسباب أخماج حول 
الولادة(حمى سرير الطفل :156766 110560طاء): ولكن ندر 
حدوثها في عصر المضادات الحيوية إلى أن حدثت حالات 
جديدة في منتصف الثمانينيات رافق بعضها متلازمة 
الصدمة السمية بالعقديات وحدوث بعض الوفيات. تحدث 
- هذه الأخماج بعد الإجهاض أو الولادة؛ إذ تقوم العقديات 
(المستوطنة في المريضة نفسها) بغرو الرحم واللمف ومجرى 
الدم. وقد تكون هذه الااخماج شديدة جدا وتتظاهر بعلامات 
غير نوعيه مثل التململ واضطرابات هضمية؛ وقد تغيب 
الحمى؛ مما يسبب عدم التوجه للتشخيص الصحيح . يشمل 
الخمج كلا من الرحم والملحقات؛ وقد يصيب مواضع بعيدة 
مثل المفاصل؛ وقد يؤثر في المولود مسبباً أخماجاً خطرة 
مثل التهاب السحايا. 

١‏ أخماج أخرى: 

قد تسبب العقديات المقيحة عددا من الااخماج مثل ذات 
الرئة (عادة مع إنتان شيروسي أو مرض رئوي)؛ وذات العظم 
والنقيء والتهاب المفصل القيحيء والنهاب السحاياء والتهاب 
التأمور؛ والتهاب باطن المقلة والتهاب الشغاف. 

تشخيص أخماج المقديات المقيحة المخبري: 

من السهولة زرع هذه المكورات في المخبر على وسط آغار 
مدة "١14‏ ساعة في بيئة تحنوي ٠١‏ ,00 . يجب أخذ مسحات 
من البلعوم قبل البدء بالصادات الحيوية؛ ويجب أخذ 
مسحتين واحدة للكشف السريع وإذا كانت سلبية تزرع 
الأخرى بالشكل المناسب. 

من المفيد أخذ مسحات من الآفات الجلدية أو موضع 
العمل الجراحي؛ ولكن المسحات المأخوذة من سطح النسيج 
الخلوي الملتهب أو من الحمرة نادراً ما تُعطي معلومات ذات 
قيمة: وقد يفيد أخن رشافة في ٠١‏ من الحالات فقط. 

يمكن إثبات الخمج بالفحوص المصليه؛ إذ يكشف ارتفاع 
أضداد العوامل خارج الخلوية؛ كمعايرة أضداد ستريتوليزين 
0 وأضداد الدي أوكسي ريبونوكلياز 8: ومستضد عقديات 
المجموعة 4. ويتطلب تفسير هذه الموجودات معرفة عيار 
هذه الأضداد على نحو عام في المجتمع في أشخاص أصحاء 
لم يصابوا حديثاً بخمج بالعقديات؛ مثلاً يبلغ عيار أضداد 
الستريتوليزين 0 في الأصحاء في بريطانيا ٠٠١‏ وحدة. 


تدبير الأخماج بالمقديات المقيحة: 

ماتزال المكورات العقدية المقيحة حساسة على البنيسيلين 
© وهو المضاد الحيوي الأول في العلاج بشكله الوريدي في 
الحالات الشديدة أو بشكله الفموي في غيرها. يُوصى 
مدرسيا بالعلاج مدة ٠١‏ أيام في أخماج البلعوم حتى يتم 
التخلص من الجراثيم وللوقاية من الحمى الرثوية الحادة, 
ولكن التقيد بهذه التوصية نادر عملياآ؛ إذ يوقف المضاد 
الحيوي منن تراجع الأعراض. يعالج المرضى المتحسسون 
من البنيسيلين بالإرثرومايسين أو الماكروليدات الأخرى مثل 
الإزيترومايسين أو الكلاريترومايسين. ولكن هناك 85-7 من 
السلالات معندة على الإريترومايسين في معظم دول الغرب. 
وتعنو العقديات المقيحة أيضا للسيفالوسبورينات. 

يفيدتطبيقالعلاجاتالموضهية مثل 
موبيروسين 1110110010 وحمض الفوسيديك إضافة إلى 
العلاج الجهازي فى حالات القوباء والآفات الجلدية الأخرى. 

يتطلب علاج المصابين بمتلازمة الصدمة السمية القبول 
في العناية المشددة» وقد يتطلب العلاح الداعم القلبى الذي 
يؤثر في التقلص العضلي م672 ) 1م1000 تهوية آلية 
وديالاً دموياً. 

يتطلب علاج التهاب اللفافة النخري تداخلاً جراحياً 
إسعافياً وفورياً. وكذلك الأمر في التهاب العضل. 

يُوصى بالعلاج بالكليندامايسين (إضافة إلى البنيسيلين) 
في أخماج العقديات الفازية 10025106؛ لأنه يُوقف نشاط 
العقديات الاستقلابي؛ فيُوقف بذلك كل إفراز للذيضان؛ 
ويصلح ذلك في التهاب اللفافة النخريء والتهاب العضل 
ومتلازمة الصدمة السمية. 

لم توص الدراسات على نحو قاطع وأكيد بإعطاء 
الغلوبولينات المناعية التي تفيد في تعديل ذيفانات 
العقديات. 

تتطلب الوقاية من تكرار التهاب النسيج الخلوي في 
الأطراف السفلية العناية الفائقة بالقدمين بالتنظيف 
الجيد والتجفيف وعلاج سعفة القدم إن وجدت وإنقاص 
حمل الجراثيم على الجلد بتطبيق 12110150012. وقد تستفيد 
وذمات الأطراف السفلية من ارتداء الجوارب المطاطية؛ ويجب 
استعمال المضادات الحيوية الوقائية حين تكرار الحالات 
الخمجية على الرغم من اتخاذ كل هذه الإجراءات. 

من المهم تذكر أن العقديات المقيحة تنتقل من شخص 
إلى آخر بالقطيرات واللمسء لذا يجب اتباع اللاحتياطات 
الخاصة بضبط العدوى مثل غسل الأيدي الصحي وغيره. 


1ع 


؟ المكورات العقدية الحانّة للدم 8 مجموعة 8 -8) 
(21808ع28 .5 أععمء0)مع50 8 وتاوئتع 2 (1مس 112: 

عرقت هذه المجموعة منن أكثر من قرن بوصفها سبباً 
لالتهاب الثدي البمري 1025]115 26010126 مرت عام 1١97٠‏ 
بوصفها .جراثيم مستَعْمِرَة للقناة المهبلية: وسبباً للحمى 
النفاسية أحياناء وذلك حتى ستينيات القرن الماضي حين 
تأكد أنها عامل مُمُرِض مهم في الوندان. تسبب هذه المجموعة 
أيضاً طيفاً واسعا من الأخماج في الكبار عدا الحَملة مثل 
أخماج الجلد والنسج الرخوة وتجرثم الدم وأخماج الجهاز 
البولي وأخماج المفاصل والعظم والتهاب الشغاف والتهاب 
السحايا. 

الحمل عع2»2::12: 

قد تُلفى المجموعة 8 في مواضع عدة في بالغين أصحاء, 
وقد وجد أن المسحات من الجزء السفلي من السبيل البولي 
التناسلي هم امقمأعناه) تدمع غالبا ما تكون إيجابية أكشثر 
من المسحات من عنق الرحم, تراوح نسبة الحمل من ؟7-١2/4‏ 
وتنزايد مع ازدياد النشاط الجنسي. والإإحليل والمهبل وحول 
الشرج مواضع رئيسية للحمل. كذلك يحمل نحو 1١٠١-6‏ 
من البالفغين الأصحاء المكورات العقدية مجموعة 8 في 
البلعوم عدا الحمل البولي المهبلي. 

الآلية الإمراضية والفوعة والأنماط: 

يبدو أن المحدد الرئيسي للفوعة هوالمحفظة عديدة 
السكاريد الني تحيط بجدار الخلية والتي تشبه البروتين 1/1 
الموجود في العقديات المقيحة؛ وهو الذي يثبط البلعمة. 

أخماج المكورات العقدية الحانّة للدم 8 مجموعة 8: 

-١‏ أخماج الولدان كدوناءء1د1 [22)21م0ء2ه: 

ذكرت بعض الدراسات أن تكرر حدوث الأخماج في الولدان 
(تجرثم الدم, التهاب السحايا أو كليهما) يراوح بين "١‏ حتى 
©, حاله لكل ٠٠٠١‏ ولادة حية: ولكن هذه النسب غير دقيمه . 
هناك طيف واسع من الأمراض التي تنجم عن هذه المجموعة 
من العقديات مثل القوياء الوليدية: التهاب المفصل القيحي؛ 
ذات العظم والنقي؛ ذات الرئة: التهاب الصفاقء التهاب 
الحويضه والكلية؛ النهاب النسيج الخلوي الوجهي: التهاب 
الملتحمة:؛ التهاب باطن المقلة. 

بدء المرض المبكر: تظهر أعراض الخمج بالعقديات 
مجموعة 8 في الأيام الستة الأولى من العمرويوسطي ٠١‏ 
ساعة. وقد ينظاهر هذا البدء الياكر بتجرثم دم من دون 
تحديد بؤرة خمج؛ ولكنه قد يتظاهر بذات رئة أوأقل من ذلك 
بالتهاب سحايا. تتضمن العلامات مظاهر ثوام صعوبة إرضاع: 
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يرقاناًء شحوباًء هبوط ضغطء والأعراض التنفسية موجودة 
دائماً. وترتفع نسبة الوفيات في الولدان ذوي الوزن الناقص. 

يمكن عزل الجرثوم من عينات زرع الدم ؛ وإيجاد الذراري 
نفسها في عينات من القناة المهبلية للأم. ويمكن إجراء 
زروعات من أماكن أخرى في الوليد مثل الأذن والبلعوم 
والرشافة الأنفية المعدية من أجل التقصي (التحري) 
1 

البدء المتأآخر: يتظاهر بين " أيام حتى ثلاثة أشهر بعد 
الولادة؛ وعلى الأغلب في ولدان أصحاء كان مخاضهم عادياً: 
وجيء بهم من المنزل. يُصاب معظم الأطفال بالتهاب سحايا 
أوتجرثم دم مرافق يتظاهر بأعراض غير وصفية مثل الدعث 
وصعوبة الإرضاع والهياج والحمى. وتزداد العقابيل العصبية 
في الناجين. 

البدء المتآخر جدا: يحدث في مواليد أعمارهم اكثر من 7 
أشهر؛ ويزداد فيمن ولد قبل 18 أسبوعاً من الحمل أو في 
مواليد يعانون اضطرابات مناعية. 

"- الخمج التفاسبي 0 عع 1ه لوععم عنام 

يحدث بين 18-74 ساعة من الولادة أو الإإجهاضء؛ ويكون 
مصدرالجرثوم المهبل عادة. يحدث الخمج حين حدوث تنمزق 
الغشاء الأمنيوسي الباكر أو التهابه. تبدو معظم الأخماج 
بشكل التهاب بطانة الرحم»؛ مع حمى ومضض فوق الرحم 
يرافقه أحيانا بقاء أجزاء من محصول الحملء كذلك قد 
تحدث العقديات مجموعة 8 خمجاً في الجرح بعد العملية 
القيصرية. يشيع حدوث نجرثم الدم؛ وقد تعزل جرائيم 
هوائية أو لاهوائية أخرى من القناة التناسلية أو الجروح. 

الأخماج في البالفين (غير الحوامل): 

قد تحدث هذه المجموعة من الجراثيم مراضة أو وفيات 
في البالغين من الرجال أو النساء غير الحوامل. 

تراوح نسب الحدوث بين ؛ و/ا حالات لكل ٠٠٠٠٠١‏ وقد 
تصل إلى 7١‏ لكل ٠٠٠٠٠١‏ في المسنين بعمر 55 سنه وأكثر. 
تعد سبباً في إحداث 4/8 الأمراض الغازية. تُكتسّب معظم 
الأخماج في المجتمع؛ وتحدث في البالغين بمنتصف العمر 
أو المسنين؛ وتنساوى تسب الحدوث في الرجال والنساء. 

تتضمن عوامل الخطورة لإحداث مرض غاز كلاً من الداء 
السكريء الخباثات: الكحولية: أمراض الكلية أو الكبد المزمنة؛ 
الأمراض القلبية الوعائية: الأمراض الغروانية الوعائية:, 
الرضوض. 

يشيع حدوث التهاب النسيج الخلوي في السكريين؛ وقد 
يحدث النهاب طرق بولية عابر في الرجال أو النساء. ومن 


التظاهرات السريرية الأخرى حدوث التهاب الشفاف؛ التهاب 
العظم والنقّي الفقاريء التهاب المفصل القيحيء التنهاب 
باطن المقلة: التهاب السحايا. 

الفحوص المخبرية لتشخيص أخماج المجموعة 8 من 
العقديات: 

يجب بزل السائل الدماغي الشوكي لكشف التهاب 
السحايا في الولدان. تعزل هذه الجراثيم من أي عينة من 
المريضء ويتم تنمييزها بسهوله بتنميط لاتسفيلد . ومن المهم 
ذكره أن مستضدات هذه المجموعة تكشف على نحو دقيق 
وموثوق وسريع في سوائل الجسم مثل الدم والبول والسائل 
الدماغي الشوكي باختبار تراص جسيمات اللاتكس <13]6 
أ مم28 2:112616م. 

تدبير الأخماج بالمقديات مجموعة :8 

تنحسس هذه الجراثيم من البنيسيلين؛ وهو الدواء المختار 
للعلاج. ولكنها أقل حساسية من العقديات المقيحة ويتركيز 
أصغري للتثبيط 8110) 220108ععم0ء هلط نطصا 21 ستستمم) 
أعلى ب ٠١-4‏ مرات. لنا يجب مشاركة البنيسيلين بأدوية 
أخرى مثل الجنتامايسين للحصول على الفعل التآزري» 
وذلك في التهاب السحايا وبعض الأخماج الخطرة على 
الرغم من عدم وجود براهين كافية تُثبت تثبت فعالية ذلك. ويجب 
إعطاء البنيسيلين بالجرعات العليا المسموحة سواء أعطي 
مع الجننامايسين أم لا. تدنحسس جراثيم هذه المجموعة 
أيضاً من الإرثرومايسين والسيفالوسبورينات. 

الوقاية من الأخماج بالعقديات المجموعة 8 في الولدان: 

المضادات الحيوية الوقائية في اثناء الوضع 110100 
ا زتدام0م عنأه 1ط لاه ة: 

تتضمن أسس الوقاية معرقة أهم عوامل الخطورة لحدوث 
الأخماج في هذه المجموعة كالولادة قبل الأسبوع السابع 
والثلاثين من الحمل؛ نمزق الأغشية المبكر؛ تمزق الأغشية 
المديد(أكثرمن ١868‏ ساعه قبل الولادة)؛ التهاب الطرق البولية 
بهذه العقديات في أثناء الحمل؛ حرارة أكثر من 8” درجةه 
مئوية خلال المخاض؛ نسرع قلب الجنين المستمر داخل 
الرحم؛ إصابة بهذه العقديات في ولادة سايقة. 

استخدمت هذه العوامل لإيجاد مرشدات للوقاية من 
حدوث الخمج المبكربهذه العقديات: ويوصي مركز السيطرة 
على الأمراض بأتلانتا بتقصي النساء الحوامل بإجراء زروع 
في الأسبوعين الخامس والثلاثين والسابع والثلاثين للحمل 
وإعطاء المضاد الحيوي المناسب في أثناء الوّضع وقاية لمن 
لديهم هذه المجموعة من العقديات. وأدى هذا الإجراء إلى 


هبوط واضح في تسب حدوث الأمراض ذات البدء المبكر 
بالعقديات 8. 

اللقاح م15غهمء2/١,‏ 

تجرى التجارب الآن لتهيئة لقاح واق من الإصابة يبهذا 
النوع من العقديات. 

"'- المقديات المخضرة/الفموية 1مذ؟ أععمء0]معء)5: 

هذه المجموعة حالة للدم 0؛ وتتضمن العقديات الرئوية 
01126 والعقديات الفموية الهينئة والدموية 
والغوردونيه ونادراً اللعابية (,0100211ع ,531181015 ,018115 ,521115 
15 لاأع:13 300) والتي هي من أكثر أسياب حدوث 
التهاب الشغاف الخمجي من مصدر فموي أو سني شيوعا. 
تسيب هذه العقديات أحياناً تجرثم الدم في المرضى المصابين 
بنقص العدلات ممن لديهم آفة فموية » وتسبب الأخماج في 
الولدان؛ لأنها تكون في النبيت (الفلورا) الطبيعي للقناة 
التناسلية. 

يجب التفكير أو الشك بهذه الأخماج في المرضى المصابين 
بنقص العدلاتالنين تناولوا علا جا وقائكياً 
بالفلوروكينولونات كالسيبروفلوكساسين. 

؟) المصيات 

-١‏ الليستريات المستوحدة 

الليسنريا المستوحدة 12012100[/0861765 حت جركوم 
متحرك إيجابي الغرام | غير مبوغ؛ ؛ لاهوائي مُخَيّررعصوي 
الشكل؛ وقد يبدو مكوراً أحياناً. تسبب العدوى به الإصابة 
بداء الليستريات 156620515|الذي ينتقل بالطعام. وللجرثوم 
أنماط مصلية مختلفة: أهمها إمراضياً الأنماط المصلية /١‏ 
1 وو 0. وهي تُسبَبٍ أخماجاً حيوانية وبشرية في 
كل أنحاء العالم؛ ولكن إصابة الإنسان بالليستريا نادرة. 

الويائيات: 

تنتشر الليستريا المستوحدة في الطبيعة انتشارا واسعا؛ 
إذ تلفى في الترية ويقايا نباتات الذرة والبقول والمنتجات 
الغذائية ومياه الصرف الصحي وأغذية الحيوانات. كذلك 
بينت الدراسات الويائية وجودها في محتويات أمعاء الأبقار 
والأغنام والخنازير والكلاب والقطط, المصابة وضي روثها كما 
تلفى في برازالأاشخاص الأصحاءء وتزداد مخاطر التعرض 
للإصابة مهنياً في الأطباء البيطريين والمزارعين ومريي 
الحيوانات والجزارين وعمال المسالخ. 

ينتقل خمج الليسنريا المستنوحدة بالطريق الفموي 
بتناول الحليب الطازج الملوث أو الجين الطريء أوالخضر 
الملوثة: وقد ينتقل بوساطة الحمامات أوالمياه السطحية 


الملوثة, أو باستتشاق الغبارالملوث في أثناء تنظيف 
الإسطبلات, وقد تحدث أخماج المستشفيات بالليستريا بسيب 
التلوث في وحدات المخاض. لا تنتقل الإصابة من الحيوانات 
المصابة إلى الإنسان مباشرة: وتقتصر حالات العدوى بين 
البشر على الانتقال العمودي من الأم المصابة إلى وليدها. 

تستطيع عصية الليستريا النمو في درجات حرارة 
منخفضة (.-450) م ؛ لذلك هي قادرة على النمو والتكاثر 
في الأطعمة المحفوظة بالبراد؛ وتؤكل نيئة. 

التظاهرات السريرية: يعد داء الليستريات من الأخماج 
الانتهازية؛ إذ تحدث الإصابات به على تحو خاص في 
المضعفين مناعياًء ولكنها قد تصيب الأسوياء مناعياً (الرجال 
أكثر من النساء). تختلف شدة الأعراض من أعراض خفيفة 
تشبه أعراض الإنفلونزا إلى تجرثم دم والتهاب سحايا قد 
تكون مميتة, وقد تكون الإصابة موضعة أحياناً. وتسبب في 
الحوامل متلازمة (الأم والجنين). 

قد تسبب الليستريا جائحات على شكل التهاب أمعاء 
(حرارة؛ إسهال؛ غثيان؛ إقياء؛ تعب ووهن عام) في الأسوياء 
مناعياً وكثيراً ما همل التشخيص في هذه الحالات بسبب 
عدم إجراء الزروع الخاصة بالليستريا. 

يحدث تجرثم الدم على نحو خاص في البالغين المثبطين 
مناعياًء وتشمل التظاهرات السريرية الحمى وهبوط الضغط 
الشرياني والصدمة: ولكن الحرارة قد تغيب في المشبطين 
مناعياً. 

يحدث التهاب الدماغ مع التهاب السحايا أو على نحو 
منفصل؛إذ تبدأ الإصابة العصبية بالصداع والحمى والفثيان 
والقياء؛ ويعد عدة أيام تبدو الأعراض الجهازية وشلل 
الأعصاب القحفية وتدني درجة الوعي حتى السبات. أما 
التبدلات في تحاليل السائل الدماغي الشوكي فقليلة. 

الإصابات الموضعية نادرة» وتحدث على نحو خاص في 
المثبطين مناعياً نتيجة لتجرثم الدم وانتشار الجرثوم؛ وتشمل 
التهاب النسج الرخوة:؛ وذات العظم والنقي: والتهاب الصفاق؛ 
والتهاب الشغاف وذات رئة. تتظاهر الإصابة الجلدية الموضعة 
بحمى واندفاعات جلدية على اليدين والذراعين والصدر 
والوجه: وتكون هذه الاندفاعات حطاطية حمامية أو بثرية 
تأخن بالاتساع؛ وبراوح لونها بين الأرجواني والأزرق. 

إصابة الأم والجنين: يحدث داء الليستريات الحملي في 
النصف الثاني من الحمل غالباًء والأعراض شبيهة بأعراض 
الإنفلونزا كالحمى والعرواءات والصداع والوهن العام والتهاب 
الحويضة والكلية مع ألم أسفل الظهرء بيد أن أغلب أخماج 


كلا 


الليستريات في أثناء الحمل تكون لا عرضية. تعبر الجرائيم 
المشيمة إلى الجنين مسببة إجهاضاً تلقائياً أو ولادة طفل 
مصاب بداء الليستريا ولادة مبكرة. تظهر الأعراض في المولود 
مبكرة مع نسبة وفيات عالية. يبدو السائل الأمنيوسي بلونٍ 
مخضر ويعاني المولود تجرثم الدم ولوناً يرقانياً وعلامات 
ذات رئة والتهاب سحاياء وقد تحدث اختلاجات مع التهاب 
دماغ أو من دون ذلك. 

التشخيص: يعنمد على الشك السريري في وجود داء 
الليستريات وإثبات وجود العامل الممُرض. يمكن استنبات 
عصيات الليستريا المستوحدة من الدم أو السائل الدماغي 
الشوكي أو الاندفاعات الجلدية أو القيح أو سائل السلى أو 
العقي؛ ويحتاج ذلك إلى مستنيتات خاصة. 

وقد تجرى الاختبارات المصلية كاختبار التراص البطيء 
أواختبار تثبيت المتممة:؛ وتّعاد هذه الاختبارات المصلية 
بفاصل ١14-٠١‏ يوماً لكشف ارتفاع المستضدات ارتفاعاً مهما. 

العلاج: تتحسس الليستريا المستوحدة من طيف واسع 
من المضادات الحيوية (البنيسيلينات مثل الأمبيسيللين: 
الكلورامفينيكولء الباكتريم؛ الجيننامايسين, الإريثروماسين» 
العتراسيكلينء الفانكومايسين).؛ وهي مقاومة 
للسفالوسبورينات والفوسفومايسين في الزجاج وحساسة من 
الكينولونات مثل الموكسيفلوكساسين. 

العلاج الموصى به هو (؟-7غ1011112م3:2 كل ” ساعات) مع 
(862130[/610 750 ملغ/ساعة) مدة أسبوعين: ونمدد المعالجة 
أسبوعاً ثالثاً حين الإصابة بالتهاب الشغاف. 

أما جرعات الأطفال فهي (مذ!]أه1مة ٠٠١-٠٠١‏ ملغ/كغ) 
مع (2أع/[70مامعع ده ملغركغ). 

والباكتريم (2170ا83) وريدياً هو الخط الثاني في علاج 
التهاب السحايا مع (12م71350) ٠٠١‏ ملغ وريديا مدة أسبوعين. 

الإنذار: نسبة الوفيات عالية؛ ولو بد بالعلاج بالمضادات 
الحيوية المناسبة؛ وقد تبلغ :/٠‏ كما أن نسبة النكس عالية؛ 
ولا سيما إذا لم يستعمل العلاج مدة كافية. 

ليس ثمة لقاح؛ ويُوصى بطهي الأطعمة جيداً قبل تناولها؛ 
فهي المصدر الأساسي للعدوى: واتباع وسائل الوقاية مهنيا. 

؟ - العصيات الوتدية الخناقية 

الوتديات الخناقية 2126ع105م01 70دالرءعاع201652) عصيات 
إيجابية الغرام غير متحركة. تؤدي العدوى بالسلالات المفرزة 
للذيفان منها إلى الإصاية بالخناق 115658م01: وهو مرضص 
خمجي يصيب الجهاز ا لننفسي العلوي ويعرض حياة المريضص 
للخطر. تستطيع العصية الوتدية العيش خمسة أسابيع في 


التراب أو على البياضات والملابس. والإتسان هو المستودع 
الوحيد المعروف» وقد أصبح المرض نادر الحدوث في الدول 
المتقدمة بسبب حملات التلقيح: ولكنه مازال يسبب مشكلة 
كبيرة في الدول ذات الموارد الصحية القليلة. يسبب المرض 
نحو 5.00 وفاة سنويا في العالم؛ معظمها في الأطفال تحت 
خمس سئوات من العمر. 

الآلية الإمراضية: 

للعصيات الوتدية ثلاثة أنماط بيولوجية: الوخيمه 8123115 
والمتوسطة 121672260105 والخفيفة 220115 كلها قادرة على 
إنتاج الذيفان الخارجي وإحداث المرض. يحدث الخناق حين 
تتوضع العصيات الوتدية الخناقية المولدة للذيفان في الطرق 
التنفسية العلوية أو على الجلد. ثم يحدث ارتكاس التهابي 
شديد يؤدي إلى تشكل غشاء كاذب رمادي اللون يتكون من 
الخلايا الظهارية والليفين (الفيبرين) والخلايا الالتهابية 
والجراثيم يلتصق بالنسج تحته: وهو ما يميز الخناق. تحدث 
التأثيرات الجهازية بسيب إطلاق ذيفان الخناق القادر على 
قتل الخلية حقيقية النواة [اء»© ©25/0)1لناء . 

يرتبط ذيفان الوتديات الخناقية بغشاء خلية المضيف» 
ثم يدخل الهيولى» ويعطل عامل التّطويل >" مملغدعهماء 
2:؛ وينجم عن ذلك توقف تركيب البروتينات في الخلية 
ثم موتها. يؤثر ذيفان الوتديات الخناقية في عضلة القلب 
والجملة العصبية:؛ وقد تلاحظ الأذية التي يحدثها في 
مختلف الأعضاء أيضا.. 

الوبائيات: 

الإنسان هو المستودع الوحيد المعروف في الخناق: وتحدث 
العدوى بتماس حامل الوتديات الخناقية أو المصاب بالخناق» 
إذ تنتقل العصيات عبر القطيرات التنفسية أو بتماس الآفة 
الجلدية مباشرة:؛ وتعد الدفتريا الجلدية مرضاً مُعدياً اكثر 
من الدفتريا التنفسية؛ ولا سيما في ظروف الفقر والازدحام. 

تشير الدراسات المصلية الحديثة التي أجريت في عدة 
بلدان إلى أن أكثر من 50٠‏ من البالغين هم عرضّة للخناق 
بسبب النقص العادي في مناعتهم مع تقدمهم بالعمر. وقد 
سجلت حالات دفتريا جلدية في بريطانيا وفرنسا منن العام 
7 حدثت فيها العدوى من الحليب النيء أو من الحيواتات 
أو من التماس الصميم مع الحيوانات الأهلية (بقر, ماعز, 
قطة:؛ كلب)؛ مما يستدعي الاستمرار في ضرورة الإبلاغ عن 
الحالات المرضية وضرورة الاستمرار بحملات التلقيح. 

التظاهرات السريرية: 

تمتد فترة الحضانة 1-١‏ أيام؛ وقد تطول أحياناً: يبدو 


المرض بعدها على نحو حاد ويعدة طرق؛ تصنف بحسب أماكن 
يوضع الغشاء الكاذب: 

)١‏ الأنفي الأمامي: يكون المرض خفيماً ومزدوجا وهو 
شائع في الطفولة:؛ تشاهد مفرزات أنفية مائية تنقلب إلى 
محيد اطجات دقوية وقد يشاهد احمرار أو قشوروغشاء 
كاذب رقيق ضمن المّخّر. 

") لوزي (حلقي): من أكثر الأشكال شيوعاً يرافقه دَعثء 
وحمى؛ والتهاب حلق, وعسر بلع وضخامة العقد اللمفية 
الرقبية ضخامة مُمضة: قد تشاهد في البدء بقع صفر 
رمادية صغيرة من الغشاء الكاذب على لوزة واحدة أو لوزتين. 

*) رُغامي حنجَري: يتلو الشكل اللوزي في 80 من 
الحالات» وتتضمن الأعراض البدئية ترفعا حروريا بسيطا 
وخشونة الصوت وسعالاً غير منْتج:؛ وبعد يوم أويومين تنتشر 
الوذمة والغشاء, ويعاني المريض ضيق تنفس وانسحاب 
العضلات الصدرية 10655102 انسحاياً شديداء وزرقة مع 
خطورة انسداد الطرق التنفسية وحدوث اختناق حتمي إن 
لم يُزل العائق. يؤدي خزع الرغامى إلى زوال أعراض الانسداد 
مباشرة إذا كان الغشاء ساداً الحنجرة فقط. 

4) خبيث: بدؤه سريع مع نرفع حروري شديد وتسرع قلب 
وهبوط ضغط وصدمة وعائية وزرقه: ثم ينتشر الغشاء 
الكاذب من اللوزتين؛ ويغطي معظم البلعوم الأنفي. ومع تطور 
الحالة تبدأ الأجزاء الباكرة بالتنخر مع انتشار رائحة نتنة» 
يرافق ذلك ضخامة عقد لمفيه رقبية شديدة وواضحة للعيان» 
لكن يصعب جسها فُرادى بسبب الوذمة المحيطة: وهذه علامة 
مميرّة تُسمى رقبة الثور. الإنذارسيئ جدا؛ فقد ينزف المريض 
من فمه وأنفه؛ وقد يحدث حصار قلب خلال أيام؛ وقد يبدأ 
قصور كلوي حاد؛ لذا تكون البقيا غير أكيدة. 

ه) جلدي: يكشر في المناطق الاستوائية؛ وقد ذكرت منه 
حالات في أمريكا في المشردين الكحوليين. وهو خفيفء لكنه 
مزمن بخلاف الأشكال التنفسية. تتفاوت أشكال الاصابة به 
من إمكان استعمارآفة جلدية سايقة فقط كشق جراحي أو 
مكان لدغ حشرات من دون تغيير صورتها السريرية؛ إلى 
الشكل القرحيء؛ وهو الأكثر حدوثا. وقد تبدأ الإصابة بشكل 
حويصل أو بثرة ممتلئة بسائل قشي اللون ثم تنبثق لتترك 
قرحة مرتفعة تبلغ عدة ميليمترات إلى عدة سنتيمترات. 
ومن أكثر الأماكن إصابة الساقان والقدمان واليدان. 

المضاعفات: 

ينجم المرض الجهازي عن ذيفان الخناق. تحدث 
المضاعفات في نحو ٠١‏ من المصابين بالخناق؛ وتشيع في 
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الخناق الخبيث أكثر من الخناق اللوزي. وأهم المضاعفات 
الجهازية التهاب العضلة القلبية الذي يتباين في سيره من 
السير تحت السريري إلى التهاب العضلة القلبية الخاطف. 
ويبدو بفحص المصاب بآفة قلبية نبض متسرع خيطي 
وهبوط الضغط الشرياني؛ قد يتطور إلى صدمة تنتهي 
بالوفاة. وقد يبدو في حالات أخف قصور قلب احتقاني وتغير 
موقع صدمة القمة ونظم خبيب «م3110ع وتنفخات مسموعة 
فوق كل القلب. وقد يرافق ذلك ضخامه كبدية وشح بولي. 

هناك مضاعفات عصبية شديدة يسببها ذيفان الخناق 
مثل شلول الأعصاب القحفية؛ ولاسيما الحنك: وتتباين أذية 
العصبون الحركي من الضعف الخفيف إلى الشلل التام. وقد 
يحدث قصور كلوي مع نخر أنبوبي حاد. 

التشخيصس: 

يُبنى التشخيص على الموجودات السريرية؛ ويُثبت بزرع 
مسحات من البلعوم الأنفي؛ والحلق؛ والجلد أو أجزاء من 
الغشاء على أوساط زرع مختارة. تتصف العصيات الوتدية 
بأنها عيدان 005 إيجابية الغرام غير متحركة لا أبواغ لها 
ولا محفظة. تظهر بتلوين غرام كالأحرف الصينية. ومن 
اختبارات التشخيص اختبار إيليك المعدل عاء21 120011160 
1 لتحري إنتاج الذْيْفان. وهناك اختبارات حيوية 
(بيولوجيه) حديثة كاختبار التنميط الحيوي 128م510. 

التشخيص التفرية 

يجب تفريق التهاب البلعوم في الخناق عن التهاب البلعوم 
الجرثومي؛ ولاسيما العقديء والفيروسي كداء وحيدات 
النوى الخمجي وذيحة فنسان وداء المبيضات وخراج حول 
اللوزة والزهري الفموي.كذلك تدخل الجمرة الخبيثة وحمى 
لاسا وابيضاض الدم في التشخيص التفريقي للخناق. 

المعالجة: 

(١‏ يعد مضاد الذيفان الخناقي ملناه]32)1 2ع طغطم 1ل 
27) أساس العلاج؛ يجب إعطاؤه تخبرياً حين الشك في 
الخناق وقبل ظهور ننائج الزرع الجرثومي. وتبدو فاعليه 
مضاد الذيفان أقوى كلما كان المرض خفيفا أو كان بدء العلاج 
مبكرا؛ إذ تكون فائدته أفضل إذا طبق قبل وصول الذيفان 
إلى النسج مثل القلب والكلى؛ ويجب أن يُسبق تطبيقه 
بإجراء اختبار تحسس لتفادي الارتكاسات التحسسية 
الناجمة عن التطبيق. أما الجرعة المختارة فتبلغ -7٠٠٠١‏ 
٠٠‏ وحدة حقئاً عضليا؛ بحسب شدة المرض وموقعه: 
وقد يلجأ في الحالات الشديدة إلى الحقن الوريدي؛ ويُفضل 
تهيئة الأدرينالين لاستعماله إذا تحسس المريض إثر إعطاء 
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مضاد الذيفان المستحضر من مصل الخيول. 

*) المضادات الحيوية: تعطى المضادات الحيوية للتخلص 
من الجرثوم ومن إنتاجه للذيفان. يُعطى البنيسيلين 
الوريدي60١-0١٠7ألف‏ وحدة/كغ/اليوم مقسمة على 4 
جرعات/4١‏ يوماء حتى إثبات سلبية المسحات الأنفية:؛ ويجب 
تمديد العلاج ٠١‏ أيام أخرى إذا كان الزرع إيجابياً. ويمكن 
الاستغناء عنه بإعطاء الإرثرومايسين, أو الإزيترومايسين أو 
الكلاريترومايسين. 

*) يجب الاستعداد لخزع الرغامى حين الضرورة» ويمكن 
تطبيق الستيروئيدات معها. ولا بيد من تقديم الرعاية الداعمة 
والراحة والحفاظ على السبيل التنفسي وتدبير التظاهرات 
القلبية والعصبية ومراقبة حدوث أي خمج ثانوي. 

4:) تطبيق الاحنياطات القياسية في ضبط العدوى مثل 
العزل وتخصيص ممرضة للعناية بالمريض وأخذ مسحات من 
الحلق للترصد وتعرف الملامسين لإعطائهم علاجا واقياً؛ هو 
جرعة وحيدة من بنزيل بنيسيلين؛ إرثرومايسين أو لمدة 7 أيام. 

ه) إخبار الجهات المختصة بالحالات الحادثة. 

الوقاية: 

يُعطى الأطفال بعمر ١‏ و"'و: أشهر ذوفاناً (ذيفاناً معطلاً) 
14 مع مستضدات أخرى كاللقاح الثلاثي 1717 (الخناق 
والكزازوالسعال الديكي) ضمن أنظمة تلقيح وطنية؛ وكذ لك 
الأمربالنسبة إلى اللقاح الثلاثي مع لقاح المستدمية النزلية 
(:212-11) تُعطى جرعة داعمة من 218 يعمر“" وه 
سنوات؛ وجرعة 21 حين الانتهاء من الدراسة. أما الأطفال 
الذين تجاوزوا سن السايعة والبالغون فيعطون لقاحاً من 
ذوفاني الكرزازوالخناق الممتّرَين 205025 نمط ليع - 201 
. قد يصيب الخناق الأشخاص البالفين اممَنْعِين حين 
تقدمهم بالعمرء لذا وللحفاظ على فاعلية اللقاح يُوصى 
بتلقي جرعة معززة من لقاح ذوفاني الكزازوالخناق الممتزين 
نمط البالغ 2011-10 كل ٠١‏ سئوات. 

توصي منظمة الصحة العالمية بإعطاء لقاح خناق/كزاز 
101 يدل كزاز 1 وحده حين حدوث أذيات رضيه. 

- المصيات الجمرية 

العصيات الجمرية 32115753215 53111105 جركومة إيجابية 
الغرام متبوغة: تصيب تصيب الثدييات العاشبة» وتصيب الإنسان 
حين تدخل أبواغها الجرتم بالتعامل مع حيوانات أو منتجات 
حيوانية مخموجة مسيبة داء الجمرة <:221158) وهو مرض 
مشنرك بين الإنسان والحيوان؛ وله أسماء أخرى كالبثرة 
الخبيثة أوداء فارزي الأصواف. ينتشر المرض في معظم دوا 


العالم عدا الدول التي تعتمد برنامجا لتلقيح المواشي. 
وتحمل الجمرة مركز الصدارة في الحرب البيولوجية. 

تنتقل عدوى الحيوانات المخموجة -بوساطة مفرغاتها 
التي تلوث الأعشاب- إلى الحيوانات السليمة:؛ وأكثر 
الحيوانات تعرضاً للخمج هي الأغنام والماعز والخيول 
والجمال. قد تكون الأعلاف والجلود والفراء والمنتجات 
الحيوانية المستوردة ملوثة بعصيات الجمرة الخبيثة: وقد 
ينتشر المرض من مياه الصرف الصحي لدباغات الجلود 
ومعامل الصوف وغيرها. أما مهنياً فيتعرض لخطر الإصابة 
الأطباء البيطريون وتجار المواشي والمزارعون والجزارون 
والمخبريون؛ وتشكل الشقوق الجلدية والسحجات والجروح 
أهم بوابات الدخول. كذلك قد تنتقل العدوى باستنشاق 
الغبار المحتوي على أبواغ الجمرة حين القيام بالدباغة أو 
بجرًالصوف, أوبتناول حليب الحيوانات المخموجة أواللحوم 
المحتوية على الأبواغ. 

الإمراض: 

تبتلع البلاعم الأبواغ بعد دخولها الجسم عبر الجلد», 
وتُحمل إلى العقد اللمفية الناحيّة, حيث يتم الإنتاش وإنتاج 
عصيات تدخل مجرى الدم؛ وتكون قادرة على إنتاج ذيضان 
الجمرة الخارجي ذي المركبات البروتينية الثلاثة التالية: 
المستضد الواقي (24) 30182 ء07أأء20]6م) وعامل الوذمة 
('181) :12010 دمتعلء: والعامل القاتل ("1.آ) :18010 16531 إلى 
جانب المحفظة المحتوية على حمض الغلوتاميك 1 المتعدد 
المضاد للبلعمة الخلوية. يسبب هذا الذيفان اضطراباً في 
السوائل داخل الخلوية وفي عدد من إشارات النقل داخل 
الخلوية؛ مما يؤدي إلى حدوث وذمة شديدة وقصور الأعضاء 
واضطراب مناعي. وحين تكون العدوى بالاستنشاق فإن 
الأبواغ تصل محمولة بالقطيرات إلى القصبات حيث تتم 
البلعمة» وتصل إلى العقد اللمفية المجاورة حيث يتم 
الانقسام والإنتاش؛ وتدخل الجراثيم الدم حيث يصل عددها 
إلى ٠١‏ مليون/مل. أما في العدوى الهضمية التالية لتناول 
أطعمة ملوثّة بالجمرة الخبيثة؛ فإنها تتوضع وتتكاثر في 
البلعوم الفموي وكامل السبيل الهضمي؛ وينجم عنها تضرح 
المخاطية وحبن وإسهالات مدماة. 

التظاهرات السريرية: 

تستمر فترة الحضانة ١١-١‏ يوماء وتشاهد ثلاثة أشكال 
سريرية متنوعة تبعا لبوابة الدخول. 

)١‏ الشكل الجلدي: يُصادف في 40 من حالات الإصابة 
بالجمرة الخبيثة: ويحدث في الأماكن المكشوفة من الجلد 


بشكل اندفاع مفرد حطاطي شروي حول بوابة الدخول يتطور 
بين ؟7١‏ و4؟ ساعة إلى حويصل دموي مصلي أودموي قيحي: 
يتقرح هذا الاندفاع في نهاية الأسبوع الأول لتتكون قرحة 
ذات مركز منخفضء مغطاة بخشارة 5101181 جلدية الملمس» 
ثم يتطور التقرح إلى خشكريشة 650026 يراوح لونها بين 
الأزرق المحمر القاتم والأسود, وتأخن بالاتساع؛ وتكون جافة 
خشنة؛ تحيط بها وذمة متسعة. قد تكون الجمرات متُعددة 
في بعض الحالات؛ وعلى الرغم من الموجودات الموضعية 
الصاخبة تكون الجمرات عديمة الألم؛ في حين يكون التهاب 
الأوعية والعقد اللمفية الناحية مؤلماء وترافقها أعراض عامة 
متوسطة الشدة. تشفى الآفه بفترة 5-7 أسابيع من ظهور 
التنخر ولا تترك ندبة. 

يسوء الإنذارإذا كانت بوابات الدخول في الوجه أو العنق؛ 
وتبلغ نسبة الوفيات بالجمرة الخبيثة الجلدية من دون 
معالجة 230-٠١‏ /, وتحدث الوفاة إما بسبب انسمام الدم الذي 
ترافقه اضطرابات جهازية مختلفة وصدمة؛ وإما بسبب 
التهاب السحايا. 

يجب نفريق الجمرة الخبيئة الجلدية عن كل من: لدغ 
العنكبوت: الطاعون الجلديء التولاردميا الغدية القرحية: 
التهاب النسيج الخلوي بالعقديات أو العنقوديات. 

؟) الشكل الرئوي: ينجم عن استنشاق الأبواغ» تمتد فترة 
الحضانة من يوم واحد إلى 48 يوماً والأعراض غير نوعية 
تشبه أعراض إنتان شيروسي كالتعب؛ والوهن العام, وارتفاع 
الحرارة» والسعال غير المنتج. قد تسير الأمور نحو التحسن 
في بعض الأشخاص بمدة 4-١‏ أيام؛ أو تترقى الإصابة الرئوية 
على نحو صاعق إلى متلازمة الضائقة التنفسية الشديدة 
51001 0155655 '(11201م765 16نا30 (81105)؛ مع التهاب 
منصف نتزفي ووذمة رئويه وانصباب جنب نزفي؛ وتنظاهر 
الإصابة حينئذ بحمى وعرواءات وتعرق غزير وضيق نفس 
وزلة وصرير حنجري وزرقة: وتتفاقم الحالة إذا لم تُعالج 
خلال يوم إلى ثلاثة أيام نحو السبات فالموت. وتحدث في 
من الحالات إصابة سحائية بالجمرة يليها حدوث 
الصدمة والوفاة خلال ساعات أو أيام. والتشخيص صعب 
في غياب حدوث جائحة. 

") الجمرة الخبيثة المعوية: تنجم عن تناول الأطعمة 
الملَوكَة وغير المطهوة جيداً؛ تمتد فترة الحضانة من ؟-ه ايام 
ولها شكلان: 

أ) الجمرة الفموية البلعومية: تتظاهر الأعراض بارتفاع 
الحرارة: وتورم العنى؛ وألم في الحلق, وتقرح في الفضم 
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والبلعوم؛ وعسر بلع. ينجم تورم العنق عن ضخامة العقد 
اللمفية الوداجية وتحت الفك مع توذم النسيج الجلدي 
المحيط بتلك العقد؛ وقد تصل الوذمة في الحالات الشديدة 
إلى أعلى الصدروتحت الإبطين. وتحدث الوفاة بسبب الحالة 
السمية أو انسداد الطرق التنفسية العلوية. ويجب تفريق 
هذه الحالة عن الحْنّاق وعن خراج خلف اللوزة. 

ب) إصابة الدقاق النهائي والأعور بالجمرة: والأعراض 
هنا غير نوعية مثل ارتفاع الحرارة؛ والفثيان: والقياء؛ والألم 
البطني؛ وقد يتطور الأمرسريعاً لحبن وإسهال مدمى. تؤدي 
جمرات الغشاء المخاطي المعوي إلى حدوث انثقابات في 
الأمعاء الدقيقة والتهاب صفاق. قد تحدث في الحالات 
الشديدة حالة سَميّة يليها الصدمة والوفاة خلال أيام قليلة. 
ويجب تفريق الحالة عن التسمم الغذائي» والتهاب المعدة 
النزفي؛ وحالة البطن الحاد. 

لا بد أخيرا من ذكر أعراض الإصابة بالجمرة حين 
استعمالها سلاحاً جرثومياً. إذ قد تتظاهر الأعراض حينها 
بحمى وعرواءات وسعال غير مننج وإعياء شديد وألم جنبي 
وضيق تنفس وغثيان وقياء وألم بطني وآلام عضلية» وتكون 
صورة الصدر غير طييعية. 

معايير التشخيص: 

التشخيص صعب في غياب الجائحات. ويعتمد على 
الشك السريريء وتشخص الجمرة الخبيثة الجلدية سريرياً 
بوجود اندفاع الجمرة النوعي غير المُؤلِم. أما التشخيص 
السريري للجمرة الخبيثة الرئوية أو المعوية فبالغ الصعوية, 
وقد يوجه وجود قصة تعرض مهني نحو التشخيص. ويؤكد 
التشخيص مخبرياً بعزل عصيات الجمرة الخبيثة من 
اللطاخات المأخوذة من الجمرات أو من محتويات البثرات. 

يمكن استعمال التفاعلات المصلية حين إجراء التشخيص 
الراجع 161205060]176. بمعايرة أضداد المستضد الواقي 
بالمقايسة المناعية لتشخيص الإصابة بالجمرة الناجمة عن 
الإرهاب البيولوجي: ويعد ارتفاع عيار الأضداد إلى أريعة 
أضعاف بين معايرتين دثيلاً على الإصابة. 

العلاج: 

العلاج داعم إضافة إلى المضادات الحيوية الني تؤثر في 
انقسام عصية الجمرة؛ ولا تؤثر في الشكل الْبَوَعْ منها. ويعد 
البنيسيلين الدواء النوعي لمعالجة الجمرة الخبيثة:؛ تُعالج 
الجمرة الجلدية بإعطاء البنيسيلين © بمقدار مليوني وحدة 
وريدياً أريع مرات يوميا مدة ؟-4؛ أيام؛ ثم تُتابع المعالجة 
بالبنيسيلين /ا فموياًء ويجب أن تستمر المعالجة 14-٠١‏ يوما. 


ومن الأدوية البديلة من البنسيلين؛ السيبروفلوكساسين أو 
الإريثرومايسين والتنراسيكلين والكلورامفينيكول؛ ويبدو أن 
للكليندامايسين فعالية مضادة للذيفان:؛ ولا تُستعمل 
السيفالوسبورينات أو التري ميتويريم-سلفاميتوكسازول في 
معالجة الجمرة. 

أما في الإصابة الهضمية والتنفسية والسحائية فلا بد 
من مشاركة مضادين حيويين على الأقل بالطريق الوريدي 
مثل سيبروفلوكساسين أو دوكسيسيكلين مع البنيسيلين أو 
الأمبيسلين أو الريفامبيسين أوالفانكومايس نأو 
الكلورامفينيكول أوالكليندامايسين أوالإميبين مأو 
الكلاريترومايسين. 

ويجب القيام بالإجراءات العلاجية الداعمة كالراحة في 
السرير وتطبيق الضمادات والكمادات الرطبهة وتعويض 
السوائل والشوارد؛ وتّعد المداخلات الجراحية مضاد 
استطباب. 

الإنذار: 

تصل نسبة الوفيات في الإصابه الجلدية غير المعالجة 
إلى 70-٠١‏ من الحالات؛ ولكنها تصبح نادرة بعد العلاج 
بالمضادات الحيوية المناسبة. 

تؤدي جميع الحالات الصدرية والسحائية تقريباً إلى 
الوفاة: ولا يفيد البدء بالعلاج بعد ظهور الأعراض الشديدة. 

الوقاية: 

يجب أن تُمنَّع كل حيوانات المزارع في المناطق الموبوءة على 
نحو منوالي إذا استمر ظهور حالات من الجمرة في 
الحيوانات. كما يجب التخلص يطريمة ملائمة من جثث 
الحيوانات التي تنفق بسبب الجمرة؛ وعدم ذبح الحيوانات 
المخموجة بقصد الاستهلاك البشري؛ وتعقيم المنتجات 
الحيوانية الواردة من مناطق مويوءة بالجمرة: والتثقيف 
الصحي الدقيق لأصحاب المهن التي يتزايد فيها خطر 
التعرض للإصابة. 

يجب تمنيع الأشخاص عالي الخطورة للإصابة مثل عمال 
المخابر؛ ويعض الفتات العاملة بالقوات المسلحة. 

كما يجب الوقاية بالصادات بعد التعرض لقُطيرات تحمل 
أبواغ الجمرة؛وذلك بإعطاء السيبروفلوكساسين مدة ٠١‏ يوما. 

اللقاح هو المستضد الواقي 3211865 ©20160]17م: ويؤخذ من 
طفاوة 612366م50 سلالاات موهّنة غير ممحفظةه من عصيات 
الجمرة 05اة5 0ع510126م 1026262 2])2112]60: تُعطى منه ثلاث 
جرعات بفاصل أسبوعين؛ ثم تعطى ثلاث جرعات بعد 5 
و١١‏ و18 شهراً ثم جرعة داعمة سنويا. 


نقاط مهمة حول الجمرة: 

- قدرت منظمة الصحة العالمية أن نشر نحو ٠0‏ كغ من 
أبواغ عصيات الجمرة فوق مدينة فيها خمسة ملايين شخص 
سيؤدي إلى خمج نحو ١6500٠١0‏ شخص؛ وقتل نحو 6١‏ منهم. 
وستكون معظم الحالات تالية للاستنشاق:؛ أي سيكون هناك 
حاجة كبيرة إلى العناية المشددة والمضادات الحيوية 
واللقاحات: ومعظم المدن غير قادرة على توفير ذلك. 

- هناك أبحاث متزايدة لإنتاج عصيات الجمرة المعدلة 
وراثياً؛ مما يجعلها سلاحاً جرثومياً خطراً أنها ستُقاوم كل 
المضادات الحيوية. 

- يُعمل الآن على تحسين طرائق كشف الأبواغ في البيئة 
المحيطة؛ وهناك دراسات لفهم آليات عمل الذيفان وتسبيب 
الموت السريع؛ مما يسهل إيجاد علاجات فعالة. 

4- العصيات الشمعية 

العصيات الشمعية :5نا06]6 823611115 هي عصيات إيجابية 
الغرام؛ هوائية رمامة (أو لا هوائية مُحَيّرة)» متحركة حالة 
للدم تُنتِج أبواغاً مقاومة للحرارة» تبدو بتلوين غرام 
مستقيمة أو منحنية قليلاً. تنمو بسرعة في الأوساط 
المحتوية على الدم أوآغار الشوكولا؛ وهي شائعة الانتشارفي 
الترية والمياه العذبة ومياه البحروفي السبيل الهضمي 
للحشرات التي تسكن الترية. 

تعني طبيعة انتشارها الواسع أن عزلها من العينات 
السريرية يعني وجود تلوث؛ فهي تعد من أكثر الجراثيم 
المسببة لتلوث زروعات الدم أو السائل الدماغي الشوكي 
شيوعا. 

التظاهرات السريرية: 

-١‏ التسممات الغذائية: 

تسبب العصيات الشمعية نوعين من التسممات الغذائية: 
التسمم المسبب للقياء 2610© والتسمم المسبب للإسهال 
1 طصةنل ؛ بحسب نوع الذيفان الذي تنتجه العصية, إذ إنها 
تُنتج الذيفان المقيء أو المسهلء ونادراً ما تُنتج كليهما. 

يحدث القياء بعد نصف ساعة حتى ست ساعات من تناول 
الطعام المحتوي على ذيفان العصية الشمعية (ذيفان عصبي) 
ترافقه آلام بطنية في١٠٠/‏ من الحالات؛ وإسهال في +15 
منهاء مع ارتفاع خفيف في حرارة الجسم تزول الأعراض 
بعد -4؟ ساعة. ويكون الطعام غالبا الأرزاللطبوخ جزئياً 
والمخزن في درجة حرارة الغرفة والمعاد تسخينه؛ هذه الظروف 
تُحرض الجرثوم على إنتاج ذيفان ضمن الأمعاء؛ وهو 
ببتيدات مقاومة للحمض والحرارة. 


ويحدث الإسهال بعد ١5-4‏ ساعة من تتاول الطعام الُلُوث؛ 
وهو إسهال مائي غزير مع الام بطنية وقياء (؟/ من 
الحالات)» ونادراً ما ترتفع الحرارة ارتفاعاً خفيفاً يزول بفترة 
4 ساعة. تستمر كلتا الحالتين (القياء والإسهال) فترة 
قصيرة؛ ولا تحتاج إلى معالجة نوعية. 

يقال بحدوث فاشية بالعصيات الشمعية حين عزل 
الجرثوم من البراز من شخصين أو أكثر تشاركا وجبة طعام؛ 
أو حين عزل 5٠١‏ جرثومة في ١‏ غرام من الطعام المتهم؛ لأن 
العصيات غير الممرضة منتشرة على نحو شائع في الطعام. 

ذكرت بعض الدراسات أن “1١6‏ من البالفين الأصحاء 
يحملون العصيات الشمعية في السبيل الهضمي على نحو 
طبيعي ضمن الفلورا (النبيت)الطبيعية. 

؟- الإصابة الجلدية: 

قد تسبب العصيات الشمعية التهاب نسج رخوة وعضلية 
تالية للأذيات والجروح كما في حوادث الطرقات أو بعد 
الجراحة العظمية. وتسبب كذلك إصابات جلدية أولية في 
المصابين بنقص العدلات والمثبطين مناعيا؛ كما تسبب 
أخماجاً في فروة الرأس بعد حلاقة الشعر في التجمعات 
العسكرية. 

تكون الآفات الجلدية بثرية أو حويصلية تتوضع على 
اليدين والأطراف في الطقس الدافئ؛ وتعالج بال 
أ 1/3001 وريدياً. ونادراً ما تحدث حطاطات متفرقة مع 
آفات عقيدية في المصابين بالإيدز تظهر الخزعة فيها وجود 
خراجات تحوي حبيبومات محاطة برشاحة أيوزينية (ظاهرة 
تأممءه-ع007مع1م5). 

*- الإصابة المعينية: 

تسبب العصية الشمعية خمج باطن العين التالي لأذية 
رضية أو جراحة عينية؛ إذ يحدث في ٠١-7‏ من حالات 
رضوض العين النافنة: وتقل هذه النسبة كثيراً حين إعطاء 
المضادات الحيوية وقائياً في مدة 48 ساعة. 

4- الإصابات العصبية: 

قد تسبب الليستريا أخماجاً في الجهاز ا لعصبي المركزي 
تالية لأذية رضية أو جراحة عصبية أو حين وجود تحويلة 
(شنت). وقد تسيب التهاب سحايا بعد بزل قطني. 

التشخيص: 

يكون بزرع عينات من الطعام أو البرازأوالقيء.أما 
اختبارات تحري الذيفان في البراز فصعبة وغير متوفرة 
تجارياً. وتطورتقنية ال508 لكشف جينات السلالات المقيئة 
من العصيات الشمعية. 


ام 


المعالجة: 

يجب إزالة أي جهيزة 67166 طبية صنعية داخل الجسم 
حين حدوث خمج: كالقثطرة الوريدية أو تحويلة السائل 
الدماغي الشوكي. 

العصيات الشمعية مقاومة لجميع البيتالاكتام ما عدا 
الكاريابيتم, والعلاج المختارهو 2أء/366010! أو صاء 20350 1اء: 
ويمكن استعمال ال 672610م201ا أو 2 علا جا 
بديلاً. ويضاف الأمينوغليكوزيد للفانكومايسين أو 
الكليندامايسين في الأخماج الشديدة. 

ه- النوكارديات 

يضم جنس النوكارديا 710035013 +7 نوعاً على الأقل من 
هذه الجرائثيم مثل النوكارديا البرازيلية 11].5612511160515 
والنوكارديا النجمية 5ع71.350620106: وهي جراثيم هوائيه 
خيطية إيجابية الغرام مقاومة للحمض جزئياء متشعبة 
تتفرع في النسج المصابة؛ وقد تنقسم إلى أشكال عصوية: 
وتتكدس في بعض الحالات بشكل حبيبات مشكلة نموذجاً 
فطريا. وتنتشر هذه الجراثيم في المناطق الحارة؛ وتسبب 
عدوى الأشخاص الأصحاء بها الإصابة بداء النوكارديا 
395 ووالإاصابة بالنوكارديا النجمية (تأخذن سلالاتها 
شكل النجوم) هي الأكثر شيوعاً في البشر. 

الإمراض: 

تنتشر جراثيم النوكارديا في الترية حيث الخضراوات 
الفاسدة وفي البيئة المائية؛ وقد تُعزل أيضاً من الهواء. تحدث 
النوكارديا الرئوية بعد اسننشاق الجرثوم من الهواء» وقد 
تنتشربالدم لتسبب داء منتشرا. أما الإصابة الجلدية البدئية 
فتحدث نتيجة لانزراع الجرثوم التالي لأذية رضية؛ وتكون 
بشكل خراجات؛ وقد تتشكل حبيبات قفطرية الشكل في مكان 
دخول الجرثوم. 

الويائيات: 

ارتفع معدل الحدوث في السنوات الأخيرة ولا سيما 
المثبطين مناعياً. وتضم الحالات المؤهبّة الخباثات والخمج 
ب 11177 وغيره من حالات العوزالمناعي؛ وزرع الأعضاء وتناول 
الستيروئيدات بجرعات عالية وأدواء الكولاجين الوعائية 
والتهاب المفاصل الرثياني ووجود مرض رئوي سابق. 

التظاهرات السريرية: 

١)داء‏ النوكارديا الجلدية الأولية: 

غير شائع؛ وله أشكال متعددة كعقيدة صغيرة أو قرحة أو 


كم 


خراجة في مكان الدخول؛ وقد تتشكل سلسلة من العقيدات 
الثانوية (كما في داء الشعريات المبوغة) على مسار الأوعية 
اللمفية مسيبة اعتلال عقد لمفية ناحياً. تتراجع بعض هذه 
الحالات تلقائياء يسبب هذا الشكل من الداء النوكارديا 
النجمية. 
؟) الورم الفطري بالنوكارديا: تسببه النوكارديا البرازيلية. 

*) داء النوكارديا الرئوية: 

شائعة في المثبطين مناعياً؛ وقد تأخذن الإصابة الرئوية 
في الأشخاص الأصحاء مسارا مزمناً؛ وتكون الحالة مشابهة 
تماماً للتدرن الرئوي؛ في حين تتطور الأعراض بسرعة كبيرة 
في المثبطين مناعيا. 

تنتج الإصابة الرئوية في معظم الحالات عن النوكارديا 
النجمية. 

5) داء النوكارديا المنتشر: 

يحدث بالانتشارالدموي في المرضى المثبطين مناعياً؛ وقد 
يحدث من دون دليل على وجود إصابة رئوية. 

أكثر أماكن الانتشار شيوعاً الدماغ حيث تتشكل خراجات 
ثانوية من دون إصابة السحايا. أما الانتشار إلى المواضع 
الأخرى مثل الكبد والكليتين والعظم فأقل شيوعاً. 

التشخيص المخبري: 

يعتمد التشخيص على الزرع؛ وتفيد دراسة الآفات 
الجلدية دراسة نسيجية في تشخيص الداء. تنمو النوكارديا 
على أوساط الزرع العادية» لكنها تتطلب فترة حضانة طويلة 
من ه - 70٠‏ يوما. 

تفيد تقنية ال 2012 لتشخيص النوكارديا سريعاً. 

المعالجة: 

السلفوناميدات هي أساس العلاج مثل عم1أ2ة11201نا5 
بجرعة 5-4 غقرامات يومياء مع ال 00-1202201 أو وحده. 
وتفجير الخراجة كاف للشفاء في معظم الحالات. فترة 
العلاج الدوائي طويلة تصل إلى " أشهر في الأشخاص 
الأصحاءء؛ و5 أشهر في المثبطين مناعيا. 

لا تستجيب الأنواع غير النجمية استجابة جيدة 
للسلفوناميدات: ومعظم الأدوية في هذه الحالة تستند إلى 
تجارب شخصية؛ لكن على نحو عام يستعمل دواءان معاً. 
تتضمن الأدوية البديلة ال عم زأءنإء00 1ط وتمعمءم نص 
وهاء2:0112: وذلك بعد إجراء اختبارات التحسس الدوائي. 

ليس ثمة وسيلة معروفة للوقاية من الإصابة حالياً. 


الأدواء الناجمة عن الجراثيم الهوائية سلبية الفرام 


أولاً - المكورات 

1- النيسيريات البئية 

تخمج التيسيرد ب البئيّة ع3 602010 113ع155ء ل (الْكَوَرَةٌ 
البنية) الإنسان فقط؛ مسيبة الداء المنتقل جنسيا والمسمى 
السيلان البني؛ وهو داء قديم سماه غالين بهذا الاسم في 
القرن الثاني للميلاد؛ وبُنسب اسم الجرثوم المُسَبّب إلى آلبرت 
نيسير :7161556 )815061 الذي كشفه عام 1817/9 . ولهذا الملرضص 
القابل للعلاج شأن مهم لدلالته على النشاط الجنسي 
الخطر في أماكن انتشار مرض الإيدز. 

الويائيات: 

حدثت في المملكة المتحدة عام 1445 ذروة للمرض؛ نتيجة 
للاختلاط الجنسي مع الجنود المصابين العائدين من الحرب 
العالمية الثانية: ثم هبط معدل الحدوث بعد ذلك بسبب ظهور 
المضادات الحيوية الفعالة. ويعزى ارتفاع أعداد الإصابات منن 
عام ١65٠‏ وحدوث الذروة عام 1917٠١‏ إلى ظهور مائعات الحمل 
وزيادة النشاط الجنسي مع أكثر من شخصء وإلى بدء ظهور 
المقاومة على المضادات الحيوية الفعالة؛ إذ ظهرت المقاومة 
على البنيسيلين أولاً ثم على التتراسيكيلين والماكروليدات 
والكينولونات؛ ويُعزى التراجع السريع في أعداد الإصابات 
في أواخر الثمانينيات إلى التقيد بوسائل الوقاية الجنسية 
(الجنس الآمن). 

الإمراض: 

تقسم المكورات البنية إلى أريعة أنماط تُسمى أنماط 
8 ؟!؛ بحسب مظهر مستعمراتها وقدرتها على التراص 
وفوعتها. تستطيع النيسيريات البنية أن ترتبط بالفغشاء 
المخاطي وتقاوم آليات دفاع المضيف بمقاومتها للبلعمة. 
تستعمر النيسيريات البنية في البداية بطانة السبيل 
التناسلي السفلي؛ وتنتشرأحيانا إلى السبيل العلوي مسببة 
الأعراض الجهازية؛ وحين تغزو هذه الجراثيم الطبقة 
البشروية تتجنب عملية الكنس بمفرزات عنق الرحم في 
النساء أو بالبول في الرجال. ويعد الحديد أساسياً لتكاثر 
البنيات؛ وهي تحوي على سطحها مستقبلات للترانسفرين 
واللاكتوفرين. 

التظاهرات السريرية: 

السياذن :2ع20:2:50م0ع 

)١‏ تمتد فترة الحضانة ؟-ه أيام. قد يكون خمج السبيل 


امتثال رزق؛ زياد درويش؛ صلاح الدين شحادة 


التناسلي السفلي لا عرضياً “أو يسبب التهاب الإحليل مع 
مفرزات قيحية وعُسرٌ التبول في الرجال؛ أوالتهاب ياطن 
عق الرحم ومفضرزات وحكة وعسرٌ التبول في النساء. وقد 
يكون خمج الإحليل والبلعوم والمستقيم في النساء شائعاً 
لكنه لا عرضيء بيد أنه شائع في الرجال المثليين؛ ويسبب 
المفرزات والرّحير 

)١‏ قد اينتشر الخمج بالطريق الصاعد؛ ويسبب التهاب 
بطانة الرّحم والتهاب البوقين؛ وخراجات بوقيّة مبيضيّة في 
من النساء المصابات بالتهاب عنق الرحم. وقد يكون الألم 
الحوضي وحيد الجانب؛ وقد يلتبس بالتهاب الزائدة الحاد. 

يحدث في حالات نادرة التهاب صفاق صريح أو التهاب 
حول الكبد (متلازمة فيتز- هيو- كيرتس 185ا0-أع 712-111 )» 
ويرافق ذلك ألم في المراق الأيمن ينتشر إلى الكتف واتصباب 
جنب أحيانا؛ مما يشوش التشخيص؛ ويتطلب تحويل 
المريض لإجراء استشارة جراحية. 

وقد يحدث في الرجال المصابين بالتهاب إحليل التهاب 
بَريَخْ أوالتهاب بريخ وخصيّة. 

*) قد يحدث الخمج المنتشر بالبنيات 015562010260 
202 8020606621 في /١‏ من الأخماج التناسلية: أي 
إنه نادر: لكنه أكثر شيوعا في النساء مما في الرجال؛ ولا 
سيما إذا حدث خمج المخاطيات في أثناء الطمث أوالحمل 
بسبب نقص الأعراض البولية في النساء»؛ وتسسببه على 
الأغلب البنيات الحساسة على البنيسيلين؛ إذ تسبب تجرثم 
دم والتهاب مفاصل متنقلاً وآفات جلدية. وتتضمن 
التظاهرات: الطفح والحمى؛ والألم المفصلي؛ والتهاب 
المفاصل المتعدد المتنقلء والتهاب المفصل القيحي؛ ونادراً 
التهاب الشغاف والتهاب السحايا. وأكثر المفاصل إصابة 
هي الكنف والركبة؛ يليها المعصم والورك ثم المفاصل 
الصغيرة في اليدين. أما الآفات الجلدية فعددها ٠١-4‏ غير 
مؤلمة؛ تتوضع على عبار الأوضية. وتمريمرحلة ا لبثرة؛ ثكم 
تصبح نزفيه قبل أن تشفى» وذكرت إصابات تشيه الحمامى 
العقدة. 

4:) يصاب المواليد بالخمج بالنيسيرية البنية 000 
الوضع؛ وتسبب فيهم التهاب ملتحمة قيحياً وخمجا منتشرا 
وقد يحدث النهاب الملنحمة في الكبار؛ وقد تؤدي إلى فقدان 
البصر. 
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4) تدل إصابة فتاة قبل البلوغ بالتهاب الفَرج والهبل » 
وعزل النيسيرية البنيه فيها ؛ على حادثة عنف جنسي؛ ويجب 
التعامل معها بحرص شديد. 

التشخيص: 

- يرتفع تعداد الكريات البيض وسرعة التثفل ارتفاعاً 

- تفحص مسحات من المفرزات الإحليلية فحصاً مياشراً 
بعد تلوينها بطريقة غرام ويعد وجود المكورات المزدوجة سلبية 
الفرام ضمن الكريات البيض حساساً لوجود خمج سيلاني 
بنسبة 405/. وتكون الحساسية والنوعية أقل جودة على 
مسحات هين ياطن عتق الرحم أو من البلعوم. 

الزرع: يعد استفراد المكورات البنية الفحص المعياري 
الذهبي للتشخيص»؛ وذلك يحساسية ونوعية عالية تبلغ 
٠٠‏ يجب أخن مسحات وزروع من كل المناطق المصابة لتأكيد 
التشخيص وإجراء التحسس. 

في الخمج المنتثر :0155670102160 يجب زرع عينات من 
السائل المفصلي؛ والدم؛ والسائل الدماغي الشوكي. ولكن 
سلبيه الزرع لا تنفى وجود خمج منتثر. 

مقاومة المضادات الحيوية: 

النّيسيرية البَدّيّة حساسة لمعظم المضادات الحيوية؛ لكن 
ظهرت مقاومة مرتيطة بالبلازميد أو بالصبغيات: وتنتشر 
المقاومة على نحو كبير في العالم النامي بسبب عدم توفر 
المضادات الحيوية المناسبة أو بسبب إساءة استعمالها. 

بقي البنيسلين الخط الأول لعلاج السيلان البني حتى 
عام ١186‏ حين أصدرت منظمة الصحة العالمية تعليمات 
جديدة للعلاج بسبب زيادة المقاومة على البنيسيلين؛ وكانت 
المعالجات البديلة الموصى بها هي السيبروفلوكساسين 
(كينولون) السيفترياكسون [سيفالوسبورين جيل ثالث) 
سبكتينومايسين (ماكروليد)» ويترك البنيسيلين للحالات 
التي يُعرف فيها أن البنّيات حساسة. 

السيبروفلوكساسين هو الخيار الأول في المملكة المتحدة؛ 
لأنّه يؤخن فموياً وهوذوفاعلية ممتازة ورخيص الثمن. ولكن 
في عام ٠٠١17‏ أدى ظهور المقاومة على السيبروفلوكساسين 
(وصلت النسبة إلى 20) في المملكة المتحدة إلى تغيير الخط 
الأول في المعالجة إلى سيفالوسبورينات الجيل الثالث مثل 
السيفنرياكسون والسيفيكسيم؛ ثم تحولت النوصيات بسبب 
ما ظهر من فسل المعالجة الفموية بالسيفيكسيم إلى 
السيفترياكسون حقناً بجرعة 5.0 ملغ؛ ويسبب نقص 
المعالجات الجديدة بعد السيفنرياكسون أصبح من المحثمل 
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أن يتحول السيلان البني إلى خمج غير قابل للعلاج. 

© المقاومة المتواسطة بالصيفيات: 

بدأ نقص الحساسية على البنيسيلين بالظهور عام /21905 
وفي السبعينيات ازداد التركيز الأصغري للتثبيط 1/10 
للبنيسيلين لأكثر من ١ملغ/ل؛‏ ويعود ذلك إلى طفرات تسبب 
نقصاً في نفوذية البنيسيلين للجدار الخلوي. 

أما المقاومة على السيبروفلوكساسين فتحدث بسبب طفرة 
أخرى تشكل مضخة تضخ الدواء خارج الخلية؛ وأصبحت 
المقاومه على السيبروفلوكساسين واسعة الانتشار في بعضص 
البلدان؛ ولا سيما بين الرجال المثليين. 

وتحدث المقاومة على السيفالوسبورينات الفموية مثل 
السيفيكسيم بسبب طفرة من نوع آخر ويكون 
السبيكتينومايسين 010/إ5060]12010 بديلا جيدا إذا ظهرت 
المقاومه. 

يستعمل 011/ا3211151012 لمعالجة الكلاميدياء وادى 
استعماله لمعالجة السيلان إلى ظهور مقاومة سريعة بتأثير 
فارق الجرعة على ما يبدو (اغ للكلاميديا في حين أن الجرعة 
للسيلان هي اغ). 

© المقاومة المتواسطة بالبلازميد: 

وصفت أول مرة عام 1975؛ ذكرت في سلالتين: واحدة في 
إفريقياء والثانية في الشرق الأقصى؛ وحالياً تنتشر السلالة 
الثانية في معظم أنحاء العالم؛ ولا سيما في البلدان النامية. 

معالجة الخمج بالنيسيريات البنية: 

تعتمد المعالجة المختارة على اختبار التحسس للمضادات 
الحيوية؛ وفي غياب هذه المعلومات يمكن البدء بالكينولونات» 
ويُترك البنيسيلين للحالات التي يُعرف مسبقاً أنّها تتحسس 
من البنيسيلين؛ وكذلك الأمر بالنسبة إلى السيفيكسيم 
الفموي. 

الخط الأول في معالجة الخمج غير المتضاعف في 
البالغين هوءع5712<00ء0 5٠١‏ ملغ حقناً في العضل مع 
02210 غرام واحد بجرعة وحيدة. 

تعالجالإصابات الحوضية وحول الكيد ب 061713026 غرام 
واحد حقنا في العضل أو في الوريد مرة يومياً مع 
عمطذاءنزء::00 ٠٠١‏ ملغ مرتين يومياً و 65021032016 1٠٠١‏ 
ملغ مرتين يومياً فمويا أو وريديا. 

يعالج التهاب الخصية والبريخ ب 06112::026 غرام واحد 
حمنا في العضل مرة يوميا مع 126 [علاء/:00 ٠٠١‏ ملغ مرتين 
يومياً مدة أسبوعين؛ يجب تحري الأمراض المنتقلة بالجنس 
الأخرى قبل البدء بالمعالجة في جميع المرضى وشركائهم. 


في الداء المنتثر تنصح التوصيات البريطانية المعالجة ب 
0ع غرام واحد حقناً في العضل أو في الوريد يومياً 
أو عصساءرةاماءه الغ حقناً في الوريد كلم ساعات أو 
هات /20مطناءعم؟ "اغ حقناً في العضل كل ١١‏ ساعة مدة أسبوع. 

يمكن تحويل المعالجة بعد 18-14 ساعة إلى أحد الأدوية 
الفموية مثل ع2ا<ااءه :٠6١‏ ملغ مرتين يومياأو 
ماعة:720110م ٠٠٠١‏ ملغ مرتين يومياً. 

يجب معالجة أي مرض منتقل جنسياً مرافق للخمج 
بالبنيات مثل الكلاميدياء وهناك من يعطي الأدوية المضادة 
للكلاميديا تخبرياً. يُقترح حالياً إجراء اختبار لتحري 
الشفاء بعد المعالجة؛ولا سيما في إصابات البلعوم والمستقيم. 

؟- المكورات السحائية 

يعد الخمج بالنيسيريات السحائية (الُكَوَرَة السحائية) 
(122611198806066105) 70621118111015 7161556113 مشكلة صحية 
عالمية بسبب ما تحدثه من أويئة أو جائحات بالتهاب السحايا 
وما ينجم عنها من وفيات. ومع تناقص نسبة الوفيات 
تدريجياً من 240-7١‏ إلى نحو ١٠2/؛‏ فإنها بقيت عند هذه 
النسبة منن عصر المضادات الحيوية عام /"191. 

صفات التيسيريّة السحائية وذلنازع10م1.6(: مكورات 
مزدوجة سلبية الغرام مجبرة» من فصيلة النيسيريات» 
تتوضع في الغشاء المخاطي للوزتين والبلعوم الأنفضفي. 
والجراثيم المعزولة (المستفردة) من الدم أو السائل الدماغي 
الشوكي أو من الخزعات النسيجية ذات محفظة ولها سوط 
متحرك. 

يثبط عديد السكاريد الموجود في المحفظة عملية البلعمة 
والالتصاق الجرثوميء؛ ويقسم إلى ١7‏ مجموعة مصلية 
مختلفة (2 ,لا ,3 ,78/135 ,سآ ,>1 ,1 ,11 و ,© ,© ,8 ,4 )؛ تُشكل 
المجموعات المصلية (0 ,8 ,4 ) أكثر من 4١٠‏ من الأصناف 
المستفردة: وتبلغ المجموعات (/97 ,)7 ,17/135) أقل من 2٠١‏ منها. 

المكورات السحائية جراثيم هشة تنحل يسهولة:؛ تنمو 
بسهولة على أوساط الزرع المختلفة؛ والحرارة المثالية لنموها 
30-0 درجة مئوية في جو رطب يحوي 2٠١-50‏ ثنائي أكسيد 
الكريون. 

تنتقل عدوى المكورات السحائية بالقطيرات المُلُونَة 
المحمولة بالهواء؛ ويتماس المفرزات التنفسية في المصابين» 
وليس من الشائع الاننشار من المرضى إلى العاملين في 
الحقل الطبي. قد يبلغ معدل الحملّة من الأصحاء 0.0-10/ 
في أثناء الجائحات؛ ويبلغ أمد دور الحضانة ؟-١٠‏ أيام (9- 
؛ ايام وسطيا). 


التعامل مع العينات السريرية: 

يجبأخد عينة للزرع من السائل الدماغي الشوكي (١٠مل‏ 
للبالغين:و؟1-: مل للأطفال والرضع))؛ ومسحات من البلعوم 
الأنفي واللوزتين مباشرة؛ ويفضل زرع السائل الدماغي 
الشوكي على وسط آغار الشوكولا مباشرة؛ وإن تعذر ذلك 
يمكن حفظ العينة بدرجة حرارة ٠١-4‏ درجة متوية. 

الوبائيات: 

تحدث الإصابة في البلدان الصناعية على نحو فرادي أو 
مجموعات قليلة العدد؛ وبمعدل حدوث حاله حتى ثلاث 
حالات لكل ٠٠٠٠٠١‏ نسمة سنويا. وقد تسبب بعض الذراري 
حالة ويائية: ويبدو أن المجموعة 4 هى مسبب هذه الأوبتة. 
وتُسبب المجموعة 8 17١‏ من الحالات في اوريا. أما في البلدان 
النامية فتنحصر الأويئة على تحو أساسي في الصحراء 
الإفريقية الكبرى حيث يقارب معدل الحدوث 1١0-٠١‏ حالة 
لكل ٠٠٠٠٠١‏ نسمة سنوياً؛ ويرتفع هذا الرقم في ذروة الوباء 
إلى ٠٠٠١-0٠00‏ لكل ٠٠٠٠٠١‏ نسمة سنوياً والمجموعة 4 وأقل 
منها المجموعتان 71/135 و0 هي المجموعات المصلية الأساسية 
المسببة لهذه الأوبئة. كذلك تحدث الأوبئة في حزام التهاب 
السحايا الممتد من غامبيا غرياً إلى إثيوبيا شرقاً شاملاً 
إفريقيا الوسطى والسودان. 

تحدث معظم الإصابات في الشتاء وأول الربيع في المناطق 
الحارة» وتزداد نسب الحدوث في منطقة حزام التهاب السحايا 
منن أواسط الفصل الجافء وتبلغ الذروة في نهايته: وتتناقص 
على نحو سريع حين بداية الفصل الممطر. 

يمكن أن تحدث الإصابة في أي عمرء لكن معظم الحالات 
تكون بين الولادة إلى1 سنوات من العمر مع ذروة صغيرة بين 
7١-1‏ سنك وتنزداد الإصابات في أواسط العمر في أثناء 
الأويتة. 
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الحملة: 

يبلغ معدل الحملة نحو ٠١‏ ؛ من البشر على نحو عام؛ 
تزداد هذه النسبة في المجتمعات شبه المغلقة مثل التجمعات 
العسكرية؛ وبزداد معدل الحمل الجرثومي في المدخنين. 
والشباب البالفون الأصحاء هم المستودع الرئيس للنيسيريات 
السحائية: وأفراد عائلة المريض هم الأكثر حملا للجرثوم. 

العوامل المؤهبة لدى المضيف للإصابة بالداء الفغازي: 

)١‏ نقص الأضداد الحامية: تحمي الأضداد المشكلة ضد 
المحفظة عديدة السكريد للمجموعات (ل ,7135 ,.) ,له ) من 
الإصابة إذا كانت بتركيز 7-١‏ ميكروغرام /مل؛ أما عديد 
السكريد الخاص بالمجموعة 8 فيشكل أضداداً عابرة من النوع 


0 من دون أن يشكل أضدادا للحماية من النوع 1806. 

") خلل جهاز المتممة: يسبب نقص وظيفة جهاز المتممة 
خللاً في تفعيل السبيل التقليدي أو السبيل البديل مما 
يزيد نسبة التعرض للإصابة إلى ٠٠٠١‏ مرة. 

*) الخلل في المانوز الرابط لذاكتين: تؤدي الطفرة في 
جين المانوز الرابط للاكتين إلى نقص مسنوياته المصلية. 

؛) تعدد أشكال عوامل المتممة المتعلقة بالبروتين مثل 
العامل المنخر للورم ألفا :17/172 يؤدي إلى نقص ارتباط 
الجرثوم بالأضداد. 

الخمج الفازي: 

تظهر أعراض الخمج الغازي على معظم المرضى بعد -١‏ 
؛ أيام من دخول الجرثوم؛ ولكن قد يحمل بعضهم الجرثوم 
أكثر من أسابيع قبل ظهور أعراض الخمج الغازي. 

تلتصق النيسيريات السحائية على جزيئات نوعية في 
خلايا البلعوم الأنفي واللوزتين البشروية غير المهُدبة. ويبدو 
أن النيسيريات السحائية تَفَيْر بنية سطحها (عديدات 
السكريد الشحمية: بروتينات الغشاء الخارجي) قبل أن تبدأ 
بالهجرة عبر البشرة لتصل إلى النسيج تحت المخاطي ومنه 
عبر الشعيرات الدموية إلى الدوران. ويعد تجرثم الدم الشرط 
الأساسي لحدوث الخمج الغازي. 

يرافق التكائثر الجرثومي استجابة التهابية تحدث في كل 
من الحيز تحت العنكبوت مسببة التهاب السحاياء وفي 
الدوران مسببة إننان دم بالسحائيات مع صدمة أو من دون 
ذلك. 

تحدث الآفات الجلدية النزفية في 280-07٠١‏ من الحالات» 
وهي علامة على الإصابة الجهازية بالنيسيريات؛ إذ تظهر 
بشكل حبرات 181ا6]60م حمراء أو مزرقة: وتكون هذه الآفات 
أكبر وأقل انتظاماً من الآفات المشاهدة في فرفرية نقص 
الصفيحات. يشير الطفح إلى تجرثم دم بالنيسيريات, ولا 
يشير بالضرورة إلى خمج شديد. 

التظاهرات السريرية: 

تنسب الأعراض الأولية للخمج بالنيسيريات السحائية 
إلى تجرثم الدم يهذه النيسيريات 270621280606661012 وقد 
يبقى تجرثم الدم بدرجة خفيفة؛ أو قد يتطورإلى صدمة 
إنتانية في بضع ساعات. والأكثر شيوعاً هو أن يتطورتجرثم 
الدم إلى التهاب سحايا بفترة 77-١7‏ ساعة. وقد يحدث أحياتاً 
التهاب سحايا مع صدمة إننانية بآن واحد. 

ويمكن تصنيف الخمج بالنيسيريات السحائية بحسب 
الأعراض في: 


كلى 


-١‏ التهاب سحايا من دون صدمة. 

؟- صدمة من دون التهاب سحايا. 

“- التهاب سحايا وصدمه. 

4- تجرثم دم من دون التهاب سحايا ومن دون صدمة. 

لكل تظاهرة سريرية خلفية فيزيولوجية مميزة وإنذار 

١)التهاب‏ السحايا من دون صدمة مستمرقاء01500 
عل 510 غمعءأوزواعم أنامط)ل؟ 5تاأع ستلمع مر 

يسيطر التهاب السحايا على الحالة السريرية: وتكون 
البداية مخاتلة؛ وقد يشكو المريض- ولا سيما الأطفال- وهنا 
عاماً وغثياناً وصداعاً ثم قياء وارتفاع الحرارة؛ وقد تكون 
الحرارة متقطعة وطبيعية أحيانا. يلتبس التشخيص في 
معظم المرضى في البداية بالتهاب أمعاء شيروسي أو خمج 
الطرق التنفسية العلوية. وبالتدريج يسيطر التهاب السحايا 
على الصورة السريرية؛ إذ يشكو المريض صداعا وقياء؛ وتحدث 
صلابة النقرة والخوف من الضوء؛ وفي الحالات المتقدمة 
يتغير مسنوى الوعي؛ وتصبح علامة كيرنغ وعلامة 
برودزينسكي إيجابيتين. يبدو في معظم المرضى ميل إلى 
النوم؛ ويبدو في بعضهم هياج. ضغط الدم طبيعي أو قدليل 
الارتفاع بسبب الشدة؛ وقد يكون منخفضا أحياناء ولكنه 
يرتفع بعد إعطاء كمية محدودة من السوائل. قد تحدث وذمه 
دماغية في الحالات غير المعالجة؛ ويرتفع الضغط داخل 
القحف. يبلغ معدل الوفيات في الدول المتقدمة أقل من 0/. 

تبلغ هذه الحالة (التهاب سحايا من دون صدمة) أكثر 
من 5٠‏ من الأخماج الجهازية للنيسيريات السحائية في 
البلدان المتقدمة؛ وتكون هذه النسبة أعلى في الحالات التي 
تصل إلى المستشضيات في البلدان النامية. 

الموجودات المخبرية: 

نرتفع الكريات البيض في الدم المحيطي؛ وترتضع سرعة 
التشفل وال 687): وتكون وظائف الكبد والكلية والشوارد 
والدراسة الخثارية طبيعية. وفي السائل الدماغي الشوكي 
يرتفع عدد الكريات البيض (أكثر من ٠١١٠٠١‏ كرية/لتر) 
والبرونين» وينقص السكر؛ وقد تكشف مكورات مزدوجة سلبية 
الغرام بالرؤية المباشرة تحت المجهر. 

؟) الصدمة الإنتانية المستمرة من دون التهاب سحايا 
واضح: 

يحدث إنتان دم صاعق بالمكورات السحائية (متلازمة 
ووترهاوس - فريدريكسون). يتميز بوهط دوراتي مستمر مع 
اعتلال شديد في النخثر يؤدي إلى حدوث صمات ونزوف 


جلدية شديدة» وتموت في الأطراف, وقصور كلوي وكظري 
وتنفسي. 

تتطور الأعراض بسرعة كبيرة بمدة ١7-5‏ ساعة: يشكو 
المريض في البداية أعراضاً شبيهة باعراض الإنفلونزا مثل 
الحمى والآلام العضلية والإعياء والألم البطني والغثيان» 
ترتفع الحرارة بسرعة لتبلغ 5-79, 4١‏ درجة مئوية؛ ولكنها 
تكون منخفضة أحياناً؛ وقد يحدث إسهال في الساعات 
الأولى؛ ويبدو المريض قلقاء وتكون الأطراف باردة قبل ظهور 
الآفات النزفية في إشارة إلى الوهط الدوراني؛ وقد يلتبس 
التشخيص بالتهاب الأمعاء. 

تبدو الآفات الجلدية النزفية بشكل حبرات مزرقة في 
البداية» يزداد عددها وحجمها يبسرعة؛ وتتوزع في كامل 
الجسم وأكثر ما تكون واضحة على الأطراف» وتشاهد أحياتاً 
في الملتحمة والأغشية المخاطية. 

يحدث وهط دوراتي شديد؛ وتكون الأطراف باردة مزرقة, 
وزمن الامتلاء الشعري أكثر من ” ثوان؛ وينخفض الضغط 
الشرياني على الرغم من تسرع القلب؛ ويستمر هبوط 
الضفط بسبب التوسع الوعائي ونقص نتاج القلب. 

وتغيب صلابة النضرة في هؤلاء المرضى؛ وتكون علامة 
كيرنغ سلبية. يكون المريض واعياً وقادراً على التعبير عن 
شكواه حين قبوله في المستشفى:؛ وذلك على الرغم من الوهط 
الدوراني. يحدث فرط تهوية لتعويض الحماض الاستقلابي 
الحاصلء ويتناقص الصادر البولي تدريجياء وقد تحدث في 
المريض متلازمة الضائقة التنفسية الحادة (41105). 

يسيطر الوهط الدوراني في الساعات 15-48 الأولى,2 
ويموت 250٠‏ من المرضى في ال ١١‏ ساعة الأولى من القبول» 
بعد ذلك يسيطر المصور الكلوي و( 4111(05) والتخثر المندشر 
على الصورة السريرية؛ ويراوح معدل الوفيات في هذه الحالة 
بين ١8-1ة/.‏ 

إن وجود الحمى مع الأعراض الخاطفة والصدمة والآفات 
الجلدية النزفية على الأطراف في شخص ليس لديه قصة 
لاستتصال طحال؛ يشتبه بها بالإصابة بتجرثم الدم 
الصاعق بالنيسيريات السحائية؛ وقد تُشاهد صورة سريرية 
مماثلة في بعض الأخماج التي تسببها المكورات الرئوية 
والمسسدميات النزلية والعقديات المقفيحة وفي الحمى النزفية 
الفيروسية. 

"') التهاب السحايا مع الصدمة: 

تلفى هنا أعراض سحائية وأعراض دورانية: وتكون 
الأعراض السحائية هي المسيطرة؛ ويبقى الضغط الشرياني 


منخفضا على الرغم من تعويض السوائل؛ وتكون مستويات 
الذيفان الداخلي أقل منها في إنتان الدم الصاعق؛ ومعدل 
الوفيات أقل؛ ولكنها أعلى من حالة التهاب السحايا من دون 


صد مه . 

4) تجرثم الدم بالمكورات السحائية من دون التهاب سحايا 
ومن دون صدمة: 

يتم قبول نحو /70-٠١‏ من المصابين بداء السحائيات 
الغازي في المستشفى بسبب الحرارة والحبرات أو الطفح غير 
المُْمَينِ إذ تكون العلامات السحائية قليلة على الرغم من 
ارتفاع عدد الكريات البيض في السائل الدماغي الشوكي 
ارتفاعاً بسيطأ (أقل من ٠٠١٠٠١‏ كرية/مل)» وتكون الأعراض 
الدورانية خفيفة. ويتم قبول العديد من المرضى في 
المستشفى مبكرا خلال 74-١7‏ ساعة من بداية الأعراضء يكون 
عدد نسخ دنا 12114 المكورة السحائية أقل من /'٠١‏ مل؛ 
ويقترب معدل الوفيات في هذه الحالة من الصفر. 

إصابة الأعضاء الأخرى: 

التهاب التأمور: قد تنزرع المكورات السحائية في أثناء 
هجرتها في التأمور مسببة انصباب تأمور قد يتطور إلى 
سطام. يشكو المريض حمى وغثياناً وألمأً شرسوفياً قد يشخص 
خطأ أنه مرض بطني. قد يكون زرع الدم سلبياً. يمكن زرع 
المكورات السحائية أو كشفها بيتقنية ال 201 من السائل 
التأموري. المعالجة بتفجير التأمور وتسريب المضادات 
الحيوية؛ والمتابعة اليومية بتخطيط الصدى (الإيكو), 
والمجموعة © هي السبب الأكثر شيوعاً في هذه الحالة. 

التهاب المفاصل: غير شائع؛ يصيب أحد المفاصل الكبيرة: 
يمكن عزل المكورة السحائية من السائل المفصلي؛ وهو ضروري 
للتشخيص؛ تزول الأعراض بسرعة بالمعالجة بالبنيسيلين. 

التهاب المفاصل بسبب المعقدات المناعية: اكثر شيوعاً من 
السابق. يصيب واحدا أو أكثر من المفاصل الكبيرة؛ يكون 
المفصل متورماً ومولماًء تظهر الأعراض في نهاية الأسبوع 
الأول للمعالجة؛ وقد ترتفع الحرارة والمشعرات الا لتهابية بعد 
هبوطها. ويكون زرع الدم وزرع السائل المفصلي سلبياً تزول 
الأعراض بعد بضعة أيام من المعالجة بمضادات الالتهاب 
غير الستيروئيدية؛ وليس من الضروري تمديد فترة المعالجة 
بالمضادات الحيوية. 

خمج المقلة: التهاب الملتحمة أو التهاب العين الشامل هو 
أحد أشكال الخمج الفازي للمكورات السحائية: يشاهد في 
الرضع والأطفال؛ يتظاهر ياحمرار العين مع ألم وتشوش 
رؤية؛ وتشكل صمات مجهرية ونزفاً في الشبكية والجسم 


الم 


الزجاجي تقود إلى العمى. 

ذات الرئة: تسببها على تحو أساسي المجموعات (رلآا 
5) في الأطفال والبالغين؛ يعتمد التشخيص على عزل 
الجرثوم من عينة من المفرزات الننفسية من السبيل التنفسي 
السفلى أو بزرع الدم؛ ولا يمكن تفريقها عن ذات الرئة التي 
تسببها الجراثيم الأخرى. 

المعالجة: 

العلاج المبكر بالمضادات الحيوية لإيقاف نمو الجراثيم هو 
الأساسء؛ وينصح إعطاء هذا أء1مءمالاجمءط6 وريديا أو عضليا. 
وتحدد الجرعات بحسب (الجدول ١)؛‏ وذلك للحالات المشتبهة 
حتى قبل الوصول إلى المستشفى. 

الجدول )١(‏ جدول يبين جرعات المضادات الحيوية التي يجب أن 

تعطى للحالات المشتبهة قبل الوصول إلى المستشفى. 


٠.ملغ(٠ره»«١٠‏ ' وحدة دولية) من 
متلااء تمعم 1 /جمء6 عضليا . 


٠٠ملغ(١١٠‏ ' وحدة دولية) من 
مذللاء تمعما/جمء6 عضليا. 


"راغ '٠١5(‏ وحدة دولية) من 
مذ أأعامعم!/لجمءط عضليا أو في الوريد . 


الجرعات الكافية من المضادات الحيوية مثل بنزيل 
البنيسيلين أو السيفوتاكسيم أوالسيفترياكسون أو 
الكلورامفينيكول؛ فعالة في إيقاف تكاثر النيسيريات 
السحائية في الدوران والسائل الدماغي الشوكي وفي المواقع 
الأخرى خارج الأوعية. لم يُشاهد تفاعل معدا طمء1]-طءو مول 
(بسبب سرعة اتحلال الجرثوم وتحرر عديدات السكاريد 
الشحمية) في المرضى الذين تلقوا المضادات الحيوية: كذلك 


تتتاقص مستويات عديدات السكاريد الشحمية ومسنتويات 
الوسائط الالتهابية الأخرى بعد المعالجة بالمضادات الحيوية 
بالممادير المبينة في (الجدول .)١‏ 

يعد كل من بنزيل البنيسيلين والسيفوتاكسيم 
والسيفنرياكسون والكلورامفينيكول والميروييئم مضادات 
حيوية قائلة للنيسيريات السحائية؛ ويبمى بنزيل البنيسيلين 
الخيار الأول في معظم البلدان؛ فهو فعال ورخيص الثمن 
والجرعات العالية غير سامة للكلية. 

تناقص عدد الذراري الحساسة من بنزيل البنيسيلين 
بسبب البروتين الرابط للبنيسيلين؛ وتبلغ نسبة المقاومة أقل 
من ه في معظم البلدان المتقدمة:؛ إلا أن هذه النسبة أعلى 
في بلدان البحر الأبيض المتوسط؛ ولا سيما إسبانياء وتبقى 
الذراري المنتجة للبنسيليناز نادرة جدا. 

الكلورامفينيكول بديل جيد في المرضى الذين يتحسسون 
من البنيسيلين في معظم البلدان المتقدمة:؛ يستعمل 
السيفوتاكسيم أو السيفترياكسون مع الفانكومايسين علاجاً 
تخبريا لالتهاب السحايا حتى يتم تعرف العامل الممرض. 

المضاعفات: 

يحدث فقد السمع الحسي العصبي في 14-4 من المرضى, 
وهو أكثر شيوعاً في البالغين مما في الأطفال؛ أما الصرع 
واستسقاء الدماغ والأذية الدماغية المنتشرة فهي نادرة في 
اليلدان الصناعية. 

قد يستمر الصداع وتغير نموذج النوم وصعوية التركيز 
والهياج والضعف العصبي في 28-5 من المرضى. 

الوقاية: 

اللقاح: تتوفر اللقاحات التالية: 

- لفاح متقارن 3600106 600[1183]6 من عديد سكاريد 
المحفظة البروتينية (/17 ,لا ,© ,ل ). 


الجدول (؟) 


الفاصل بين 
الجرعات بالساعات 


[معتمعطم موه 601 3 257 3 


4م 


- لقاح من عديد سكاريد المحفظة (// ,لا ,0) يظ). 

- لقاح من حويصلات الغشاء الخارجي (8). 

يُوصى بالتمنيع الروتيني بلقاح المجموعات (,لا,0© ,4 
/7) في جميع البشرالمصابين بعوزمثْيّت في عوامل المتممة. 
أما خارج فترة حدوث الجائحات فيُستّطب اللقاح (4 أو ©) 
للمجموعات ذات التماس القريب (التجمعات العسكرية: 
الحجاج)؛ والمسافرين إلى المناطق عالية الخطورة؛ والمرضى 
المستاصل طحالهم؛ والكحوليين. 

وفي الفاشيات يوصى باللقاح حين ظهور حالتين أو اكثر 
من السلالة نفسها في مدرسة أو في مراكز الرعاية اليومية, 
أو معدل حدوث ٠١‏ حالات لكل ٠٠٠٠٠١‏ نسمة خلال ” أشهر: 
أو حالة واحدة لكل ٠٠٠١‏ شخص مع "” حالات أوأاكثر في 
المجموعات المغلقة. 

أما حين حدوث الوباء فيوصى باللقاح على نحو واسع؛» 
وذلك حين حدوث ١5‏ حالة لكل ٠٠٠٠٠١‏ نسمة من السكان 
بمدة أسبوع ولمدة أسبوعين متتاليين بالسلالة ذاتها. 

الوقاية الثانوية: 

يزداد خطر الإصابة في مخالطي المريض في المنزل إلى 
٠٠٠١‏ ضعف. ويوصى في معظم البلدان بالمعالجة 
لاستئصال الجرثوم في المخالطين للمريض؛ فيُعطى 
البالغون جرعهة واحدة من 500108 15أع10110<:3م01) أو ماء0110<23 
8 ,؛ وتُعطى الحوامل والأطفال اقل من ١١‏ سنة 
سيفترياكسون ١5١؟‏ ملغ و50١1‏ ملغ بالترتيب؛ وذلك حقناً 
عضلياً ومرّة واحدة. ويعطى الأطفال بديلاً من هذا 
الريفامبيسين ١٠ملغ/كغ‏ بجرعة قصوى ٠.0١‏ ملغ كل ؟١‏ 
ساعة مدة 48 ساعة. 

*- الوراكسيئًا النزلية 

الموراكسيلات النزليه 22115تمقاةه 1013:6112 مكورات 
هوائية مزدوجة سلبية الغرام؛ عدت أمداً طويلاً من القرن 
المنصرم من الجراثيم الرمامة عالإطم0:م53 في السبيل 
التنفسي العلوي أو المتعايشة [0010126252 فيه ولا تسيب 
مرضاً ولكنها أصبحت تعد منن العام ١9٠١‏ عنصراً ممرضاً 
وشائعا لهذا السبيل. تراوح نسبة استعمارها السبيل التنفسي 
العلوي في العام الأول من الحياة بين 1٠٠١-18‏ في حين 
تتراجع هذه النسبة في البالفين لتبلغ 2٠١ ,4-١‏ أما الانتقال 
فيكون بالتماس المباشر أو بوساطة القطيرات الْملّوَّثُة المنقولة 
بالهواء. 

الوبائيات:؛ 

تعد الموراكسيلا النزلية حكراً على الإنسان؛ مع ولعها 


بالاستيطان فيه في السبيل التنفسي العلوي. 

يعتمد هذا الاستيطان على العمرء إذ نادراً ما يرى في 
الكبارالأصحاءء ولكنه يُشاهد في معظم الأطفال في 
السنوات الأولى من عمرهم. كذلك تختلف نسب الاستيطان 
في الأطفال اختلافاً جفرافياً؛ إذ بلغت النسبة 77 من أطفال 
نيويورك » في حين كانت نصف هذه القيمة في أطفال غوتبرغ 
في السويد. وتتاكر نسب الاستيطان كذلك بعوامل أخرى 
مثل ظروف المعيشة والنظافة والصحة العامة والتدخين من 
قبل أفراد الأسرة وعوامل جينية وغيرها. 

يعد استعمال لماح الرئويات المتَّمَارن 1هع 511610112006 
عماعع 73 601118216 استعمالاً واسعاً سيا في 0 نمط 
الاسنيطان الجرثومي في السبيل الننفسي العلوي وفي توزع 
الجراثيم التي تسبب التهاب الأذن الوسطىء ليزيد شأن 
الموراكسيلة النزلية باطراد. 

الإمراض: 

للموراكسيلات النزلية غشاء بروتيني خارجي وذيفان 
داخلي (عديد سكاريد شحمي) شبيه بالموجود في النيسيريات 
قد يكون لكليهما شأن في إحداث المرض»؛ ولبعض ذراري 
الموراكسيلا أشعار :11م تساعدها على الالتصاق بالظهارة 
التنفسية. وتنتج بعض الذراري أيضاً بروتيناً مسؤولاً عن 
تعطيل عمل جهاز المتممة. 

يبدوآن الاستجابة البشرية لخمج الموراكسيلا النزلية 
مرتبطة بالعمر؛ إذ ترتفع الأضداد 1806 تدريجياً في 
الأطفال. 

التظاهرات السريرية: 

تعد الموراكسيلات النزلية من الأسباب المهمة وأكثرها 
شيوعاً لحدوث التهاب الأذن الوسطى الحاد في الأطفال؛ 
حيث تنتشر من البلعوم الأنفي إلى الأذن الوسطى عبر نفير 
أوستاش» ويسبقها غالباً إنتان كيروسي بالفيروس المخلّوي 
التنفسي أو بالقيروس المضخم للخلذياء أو بوجود حالة 
مُضعمَّة مثل خَلَل انسح القَصَبِي الرتّوي أوعيب الحاجز 
البطيني أو ابيضاض الدم أو الخداج أوالخمج بفيروس عوز 
المناعة البشري 51110. الأعراض السريرية لالتهاب الأذن 
الوسطى بالموراكسيلا أخف مما في الإصابة بالمكورات الرئوية. 
وتتميز ال صابة بالموراكسيلا بوجود الخمج المتضاعف؛ وصغر 
العمرحين التشخيص؛ وانخفاض نسبه انثقاب غشاء الطبل 
انثقاباً تلقائياً. 

ومن المتلازمات الخمجية الأخرى التي تسيبها الموراكسيلا 
التهاب الجيوب وأخماج المستشفيات؛ وقد تكون الموراكسيلات 
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العامل المسبب لالتهاب القصيات أوذات الرئة أو تفاقم المرض 
في البالغين المصابين بداء رئوي مزمن ساد 0081 أو تغير 
رئة أو ربو أو خباثة رئوية أو تثبيط مناعي. يتظاهر تفاقم 
الأعراض بتزايد حجم القشع ؛ وتغير لونه إذ يصبح قيحياً: 
وتتزايد الزلة التنفسية. 

لا يعرف موقع الخمج الأولي في 47/ من حالات تجرثم 
الدم بالموراكسيلذ النزلية» ومن العوامل المؤهبة له وجود عوز 
مناعى أو داء رئوي مزمن ساد أو توسع قصبات أوداء ليضي 
كيسي أو نقص عدلات أو ذئبة حمامية جهازية أو ابيضاض 
دم. 

قد تسبب الموراكسيلات أيضاً التهاب الشغافء أو التهاب 
السحايا أو التهاب العين في الوليد, أو التهاب المفاصل 
الخمجيء أو التهاب القرنية؛ أو عدوى السبيل البولي؛ أو 
عدوى الجروح أو التهاب الصفاق في المرضى الموضوعين على 
الديال. 

التشخيص: 

قد تبدي الدراسة المخبرية كَثْرَة العدلآت في العديد من 
أخماج الموراكسيلا النزلية؛ ويَبَيّن تلوين غرام وجود مكورات 
مزدوجة 0101060005 سلبية الغرام؛ يوضع التشخيص 
استنادا إلى عزل الموراكسيلا بزرع سوائل الجسم ومضرزاته؛ 
وتبدو مستعمراتها بعد 48؛ ساعة من الحضن- على آغار الدم 
أوالشوكولا- عاتمة» غير حالة للدم؛ تنزلق بسهولة مما يسبب 
صعوبة انتشالها بوساطة العروة في المخبر. وثمة العديد 
من الاختبارات السريعة المؤكدة التي تميز الموراكسيلا النزلية 
تعتمد كلها على قدرتها على إنتاج إنزيم حلمهة البوتيرين 
الثلاخي 6566256 11511(112) وهو دسم موجود في الحليب. 

لا تستخدم الاختبارات المصلية على نحو واسع في 
تشخيص اخمابج الموراكسيلا النزلية. ومن الثابت فائدة 
الأضداد المصلية المضادة لقليلات السكريد الشحمية -0م[[ 
65 أو مُستّضدات الغشاء الخارجية في 
تشخيص أخماج الموراكسيلا النزلية. 

العلاج: 

تنتج قرابة 40 من الموراكسيلات النزلية البيتالاكتماز؛ 
أي إن المضادات الحيوية مثل البنيسيلين م1|[أ10مءم 
والأمبيسيلين 5ذ!!ز10م252 والأموكسيسيلين 22071011110 غير 
فعالة في معظم أخماجها. وأهم الصادات التي يُوصى بها 
لعلاج أخماج الموراكسيلا النزلية هي الأموكسيسيلين 
كلافولينات 612701322166 3:2071011112: والسيفا لوسبورينات من 
الجيل الثالث؛ والتريميتويريم-سلفاميتوكسازول)11/17-51/7 


»والماكروليدات مثل الكلاريتروميسين 10ع/12معط)1321[© 
والأزيتروميسين 010/ا321)57010: والتتراسيكلين دءهناء لاع هماع 
والفلوروكينوئلونات 11001500111020108265. 

يمكن استعمال أي من المستحضرات السابقة في العلاج 
التخبري لأخماج الموراكسيلا؛ ويعتمد اختيارالمضاد الحيوي 
وفترة العلاج على المريض وعلى التظاهرات السريرية؛ مع 
تجنب استعمال التتراسيكلين للأطفال تحت 8 سنوات »2 
كذلك غالباً ما يُتجنب الفلوروكينولونات في الأطفال. 

الوقاية: 

قد تُفلح الإجراءات الوقائية العامة لضبط العدوى؛ وغسل 
اليدين الجيد, وتعقيم الأدوات والأنابيب المستخدمة ضي 
التنبيب أو مص المفرزات أو أي إجراء غاز؛ في الوقاية من 
أخماج المستشفيات بالموراكسيلا النزلية أو التقليل منها. وقد 
يسهم الإقلاع عن التدخين والحماية من التدخين السلبي 
في تقليل حدوث الأخماج بالموراكسيلا النزلية. تعمل الأبحاث 
حالياً على تطوير لقاح مضاد للموراكسيلا النزلية يكون له 
تأثير في الوقاية من التهاب الأذن الوسطى؛ وعدم تفاقم 
أعراض ال (آ00821. 

4- البورديتلا الشاهوقية 

تسبب العدوى بالبورديتلا الشاهوقية 123إ280:06]6 
315 مرض الشاهوق 061015515 أو ما يسمى السعال 
الديكي 00108 128م7/500: وهو من الأمراض المعدية الواجب 
الإبلاغ عنها. وهي جرثومة عصوية مكورة (عصورة) 
006000261111 هوائية غير متحركة سلبية الغرام؛ تماثلها 
نظيرة الشاهوقية 8. 5515نا):6م3:2م التي تسبب مرضاً مشابهاً 
في الإنسان في ظروف خاصة جداء وتميز إحداهما من 
الأخرى بوجود اختلافات مناعية وكيميائية حيوية. 

الويائيات: 

تننشر البورديتلا يوساطة القطيرات شديدة العدوى. تسب 
حدوث السعال الديكي عالية جدا في الأطفال؛ ولكنه قد 
يحدث أيضاً في البالفين والكبار. ونسب المراضة والوفيات 
مرتفعة في الإناث أكثر من الذكور وفي الأطفال الذين تقل 
أعمارهم عن " أشهر. 

الإمراض: 

تُنتج البورديتلا الشاهوقية عدداً من المنتجات الحيوية 
الفعالة التي لها شأن مهم في حدوث المرض: 

- مكونات سطحية مثل راصة الدم الخيطية ا 11 
هنم أساعع معط والبرتاكتين 2:2008هم: والخمل 7126طاط1. 

- ذيفانات؛ مثل ذيفان الشاهوق (1) 012 61605515م) 


والذيفان ناخر الجلد (10111) صتناه! ع1أمعععمممممء0: والذيفان 
الخلوي الرغامي (1)01) 5أ<<مامالزه [2عط22]: وغيرها . 

- منتجات أخرى مثل: عامل الاستعمارالحنجري وعامل 
مقاومة البورديتلا للقتل. 

تؤثرهذه الذيفانات في دورة حياة الخلايا اللمفية: وتسهل 
ارتباط الجراثيم بالخلايا التنفسية المهدبة. 

يمتد دور الحضانة ٠١-0‏ يوما» ويستمردورا لسراية ثلاثة 
أسابيع بعد بدء الهجمات الانتيابية النموذجية إن لم يعالج 
المصاب؛ وتنخفض مدة هذا الدور إلى ه أيام يعد العلاج 
بالإريثروميسين. 

المظاهر السريرفة: 

عرفت منظمة الصحه العالميةالشاهوق المدرسسي 
(الكلاسيكي) أوالشديد بأنه سعال يستمر 7١‏ يوماً أو أكثشر 
يحدث بشكل نويات (انتيابات) فجائية 5515/ا<0310» ترافقه 
شهقة م700 ثم قياء تال للسعال: ويثبت التشخيص بالزرع 
الجرثومي. وهناك شاهوق متوسط الشدة؛ وهو كل مرض لا 
تنطبق عليه معايير المرض التقليدية؛ وتم إثباته مخبريا. 

يُقسّم السير السريري إلى طور نزلي؛ يليه طور انتيابي, 
ثم طور النقاهة؛ ويستمر المرض نحو ١5-5‏ أسبوعا. ويبدأ 
على نحو مخاتل؛ فيشاهد في البداية سعال مهيج يغدو 
انتيابياً قد يستمر شهراً إلى شهرين؛ وتتسم النويات يسعال 
عنيف متكرر يعقبه صيحة ديكية ممَيِرةِ أو شهقة شديدة: 
وغالباً ما تنتهي النوبة بخروج مخاط لزج رائق متماسك, 
ثم يتقيأ المصاب. ولا تحدث الشهقة النموذجية في البالغين. 

أهم مضاعفات المرض هي ذات الرئة بالجرثوم أوذات الرئة 
الثانوية بجرثوم آخرء أوذات الرئة الاستنشاقية: وقد تحدث 
ريح صدرية: أو نُفاخ. وأهم المضاعفات العصبية التخليط 
الذهني:؛ واعتلال الدماغ الذي قد ينجم عن نقص الأكسجة 
في أثناء نويات السعال. ومن المضاعفات الأخرى التهاب الأذن 
الوسطى والتجفاف والعوزالغذائي والرعاف: وقد تحدث في 
البالغين كسور ضلعية بسبب شدة السعالء أو ألم ظهري أو 
عدم استمساك بول ؛ ولا سيما في النساء فوق سن الخمسين. 

التشخيص: 

يَسْتَبّه بالسعال الديكي حين وجود التظاهرات السريرية 
المذكورة آنفاً ويتم إثباته بعزل الجرثوم المسبب من مسحات 
البلعوم والأنف في المرحلة النزلية والانتيابية الباكرة؛ بيد 
أن حساسية هذا الزرع ضعيفة: كما يمكن إثبات التشخيص 
بتحري الأضداد المناعية المصلية؛ أو بإجراء تفاعل سلسلة 
البوليميراز2502: ولكن هذه الطرق محدودة النوعية 


والحساسية. 

يجب تفريق الشاهوق عن نظير الشاهوق وعن الأسباب 
الجرثومية والقيروسية الأخرى لالتهاب السبيل التنفسي 
العلوي. 

المعالجة: 

الإريثروميسين «1/1100(/01ء هو الصاد المختار في علاج 
المصابين ووقاية المخالطين: وتبدو الماكروليدات الحديثة فعالة 
وأكثر تحملاً من الإريثروميسين؛ ويعد الكوتريموكسازول 
فعالاً أيضا. وتؤدي المعالجة في الطور النزلي إلى تراجع 
المرض وإنقاص أمد السراية. أما المعالجة في طور الهجمات 
الانتيابية فتقتصر على التقليل من قابلية عدوى الآخرين. 

الوقاية: 

حدثت جائحتان للشاهوق في الأعوام /الا/ؤ/ا و 287/41 
وذلك بعد الهبوط الشديد في نسب التغطية ببرامج التلقيح 
من 28٠١‏ إلى 7١‏ ؛ بسبب ريط اللقاح بإحداث أذيات دماغية. 
ولكن عادت نسب التغطية باللقاح لتلامس 46/. 

يطبق التمنيع الفاعل بلماح ثلاثي مؤلف من معلق 
الجراثيم المقتوله وذيفانات 0<011) الخناق والكزانز: وتعطى 
جاذت جرعات من العا يفمراو: و” أشهرء مع إعطاء جرعة 
معَرْرَة بعمر١١-‏ 1 شهراً وجرعة حين دخول المدرسة؛ لأن 
المناعة الناجمة عن اللقاح تتضاءل مع الوقت. 

تتوفر حالياً لقاحات مركبة تتألف من اللقاح الثلاثي 
ولقاح المستدمية النزلية-النمط ب 11150 أما التمنيع المنفعل 
فغير فعال. 

وتوصلت المراجعة المنهجية التي أجريت عام ٠٠١1‏ إلى 
خخالاصةه تفيد بعدم وجود براهين كافية تؤكد فائدة الصادات 
الوقائية لمخالطى مرض الشاهوق. 

ْ امتثال رزق 

ثانياً - المصيات 

١‏ الإشريكيات القولونية 

الإشريكيةالقولونية 0011 156161510123 عصيات سلبية 
الغرام متحركة غالباء يمكن زرعها بسهولة من البراز ويمكن 
تأكيد نوعها 500165 بالفحوص الحيوية الكيميائية: وأهمها 
اختبارالإندول أودء! 12001. 

الإشريكية القولونية ساكن طبيعي للأمعاء في الإنسان 
والحيوان» وتؤلف نحو //١‏ من النبيت الجرثومي المعوي 
الهوائي في الإنسان الكهل؛ (علماً بأن اللاهوائيات تؤلف 199 
من النبيت المعوي). وتصبح الإشريكيات ممرضة حين تكتسب 
بعض المواد الوراثية بوساطة البلازميدات 1355010م أو العاثيات 
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أوالينقولات 120500502: وتصنف بحسب المتلازمات 
السريرية التي تسببها. 

ولتمييز الذراري الممرضة من هذه العصيات وتفريقها عن 
الذراري غير الممرضة الموجودة على نحو طبيعي في الأمعاء 
يجب اللجوء إلى اختبارات أخرى لا تتوفر إلا في المخابر 
الاختصاصية مثل تحديد النمط المصلي 56200006 أو 
المقابسات الحيوية 'إ5102553 أو تحديد هوية المادة الوراثية 
باختبار البوليمراز المتسلسل 2.0.2. 

تتصف الأنماط الممرضة من الإشريكيات بأنها تحمل على 
سطحها عضيات تدعى عضيات الارتباط 01 م116عمد018 
226064 : ويدعى البروتين الذي يجعل هذه العضيات دبقة 
اللصوق 20565152 الذي يتعرف المستقبلات النوعية الموجودة 
في خلايا المضيف. يتجمع اللصوق في أكثر الأحيان على 
شكل لويفات تشبه الأشعار تدعى الشهعيرات2111 . تسبب 
الإشريكيات الممرضة أخماجاً في أعضاء مختلفة من الجسم 
أهمها الأخماج المعوية؛ وقد أمكن تمييز خمسة أنماط متها 
أعطيت أسماء مختلفة باختلاف آلية تأثيرها في الأمعاء 
والمتلازمات السريرية التي قد تنتج من تأثيرها. 

-١‏ الإشريكيات القولونية المذيفنة (المولدة للذيفان) 
).ل عتدعع أ :0]0”عاطظ زنط 1.ك). 

تلنصق هذه الجرائثيم بعد وصولها إلى المعي الدقيق 
بالظهارة المعوية؛ يساعدها على ذلك عضيات الارتباط آنفة 
الذكرالتي تأخذ شكن شعيرات أو خمل 5705818. تُنتج 
الجراثيم نوعين من الذيفانات الإفرازية؛ الأول عطوب 
بالحرارة (1..آ) «أءا10 120116 -]2ع: والثاني مماوم الحرارة )1562 
(5.1) لاه 513616 . يعد الذيفان العطوب بالحرارة واحداً 
من مجموعة الذيفانات ذات الصلة بالذيفان الذي تفرزه 
عصيات الكوليرا (الهيضة). يفعل الذيفان العطوب بالحرارة 
إنزيم أدينيلات سيكلاز 1356علاء 2062/1366 داخل الخلايا 
مما يؤدي إلى زيادة إفراز الكلوريد من الخبيئات المعوية 
ونثبيط امتصاص كلوريد الصوديوم من ذرا الزغابات: ويتلو 
ذلك إغرازالماء الحر إلى داخل اللمعة المعوية الذي يتظاهر 
بالإسهال المائي. أما الذيفان المقاوم للحرارة فيفعل إنزيم 
غوانيلات سيكلاز 1356عل© 322112]6ناع الذي يؤدي أبضاً إلى 
تحريص إفرازا لكلوريد وتثبيط امتصاص كلوريد الصوديوم: 
وينتج من ذلك إغرازالماء الحر إلى داخل اللمعة المعوية 
وحدوث الإسهال المائي. 

يعد الخمج بالإشريكيات القولونية المذيضنة من اكثر 
أسباب الإسهال الحاد شيوعاً في سكان البلدان النامية كما 
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أنه سبب مهم لوفيات الأطفال تحت السنة الخامسة من 
العمرفي هذه الدول: يضاف إلى ذلك أنه سبب شائع لإسهال 
المسافرين زائري تلك البلدان. ينتقل المرض عن طريق 
الأطعمة والأشرية الملوثة» ويقدر حجم اللقيحة 0تنا[ناء100 
التي يجب ابتلاعها كي تسبب الإسهال ب "37٠١‏ في الشخص 
السليم؛ ويستمر المرض عادة يوماً إلى خمسة ايام. 

تبدأ أعراض المرض بعد فترة حضانة مدتها ١١-ا/اساعة:‏ 
وتبدو بصورة ضائقه بطنية يتلوها إسهال حاد مائي متفاوت 
الشدة قد يلتبس في الأشكال الشديدة بإسهال الكوليرا وما 
يرافقه من تجفاف. أما القياء فهو قليل الحدوث. يتأكد 
تشخيص هذا النمط من الخمج بالفحوص الجينية التي 
تكشف الجينات المسؤولة عن إنتاج 1..آ أو 5.1 ؛ والتي لا 
يمكن إجراؤها إلا في المخابر المتخصصة أو مخابرالبحث 
العلمي. 

المعالجة أساسها تعويض السوائل والشوارد التي يفقدها 
المريض؛ وينم ذلك عن طريق الفم أو الوريد بحسب شدة 
الأعراض» تتحسس هذه الجراثيم بالعديد من الصادات ولكن 
معظم الحالات المرضية تكون محددة لذاتها ولا تستدعي 
استعمال الصادات. 

"- الإشريكيات الممرضة للمهي ).5 عتمعع0أوم0معاي 

(.5ط.18) 

بينت الدراسات أن آلية تأثير الإشريكيات الممرضة 15821580 
في أمعاء الإنسان تختلف عن آلية عمل الذيفانات المعوية) 
واتضح أن هذه الجراثيم قد تؤثر في عمل الخلايا المعوية 
عن طريق الالتصاق بها 202653006 ويتم ذلك على ثلاث 
مراحل: )١(‏ تلنصق الجراثيم في البدء على موضع محدد 
من الخلايا المعويه. (؟) تفرز الجرائيم بروتينات إلى داخل 
الخلايا تحمل إشارات تؤدي إلى تنبيغ 730501101102 هذه 
الخلايا وإاحداث تبدلات في هيكل الخلية. (*) يلي ذلك 
حدوث النصاق صميم بين الجراثيم والخلايا المعويه. تقوم 
البروتينات التي تفرزها الجراثيم في الخلايا المعوية بتحريك 
كلسيوم الخلايا وتفعيل إنزيمات الكيناز 1122565 وتحريضص 
فسفرة البرونينات: ويؤدي كل ذلك إلى تفيرات في الخليهة 
المعوية وتبدلات في إفرازالماء والكهارل وزيادة في نفوذية 
المواصل المحكمة 001102ناز 814 . وقد تبين أن الجينات التي 
ترمز 600006 هذه التبدلات تقع في البلازميدات أو «دجزر 
الإمراضية الصبغفية» 151300 أ ءندمءعع8 2050م 6060100501221 في 
هذه الجراثيم. 

يحدث الخمج بالإشريكيات الممرضه للمعي على نحو 


خاص في الأطفال دون السنة الثانية من العمرء ويأاخد شكل 
فاشيات في المستشفيات شوهدت في عدة بلدان من العالم» 
كما تشاهد حالات إفرادية تصادف في الأطفال والكهول. 
يتظاهر الخمج بهذه الجراثيم بعد حضانة تراوح بين ١١‏ 
وال ساعة بإسهال حاد مترافق بقياء يستمر بضعة أيام, 
وقد يكون الإسهال شديدا يؤدي إلى التجفاف. إذا استمر 
الإسهال- كما قد يحدث في بعض البلدان النامية بسبب 
عدم توفر العناية الطبيه- فقد يؤدي إلى سوء التنفذية. 
يعتمد تشخيص الإصابة بهذا النمط من الإشريكيات 
القولونية على اختبار البوليمراز المتسلسل 016 للكشف عن 
عامل الالتصاق 278071112 1511(10[م 8280 (8.ه.8) 
الخاص بهذا النمط من الإشريكية؛ والذي يتوفر فقط في 


المخابر المختصة. 
" -الإشريكية القولونيةالمنزفة (الدموية) 0معارمء 
).ا عتعدع مه سعط 


النمط المصلى الأكثر أهمية من الإشريكيات المنزفة هو 
النمط ١1051/:117‏ » وهو نمط حديث العهد من الإشريكيات 
الممرضة؛ إذ شوهدت حالات الخمج بهذه الجراثيم أول مرة 
عام 1487 في الولايات المتحدة الأمريكية في أشخاص تناولوا 
لحم البقرفي مطاعم للوجبات السريعة؛ ثم شوهدت فاشية 
أخرى من هذا الخمج عام *198 في إنكلترا وأخرى كبيرة في 
سكوتلندا. ويبدو أن وقوعات الداء أكثر حدوثاً في البلدان 
ذات المناخ البارد مثل كندا وسكوتلند!؛ في حين تقل وقوعاته 
في البلدان المدارية. يفرزهذا النمط من الإشريكيات ذيفاناً 
يماثل الذديفان الذي يفرزه النمط 1 من الشيغلات 
الزحارية[ م5620 07562135126 113ع5518) تذلك يدعى هذا 
النمط الإشريكية القولونية المفرزة لديفان الشيغلا (©5178). 
يسكن هذا النمط من الإشريكيات الممرضة في الأنبوب 
الهضمي للحيوانات كالأبقار والأغنام؛ وينتقل الخمج إلى 
الإنسان عن الطريق البرازي - الفموي كما هو الحال في 
الفاشياتالتي تلى استهلاك الأغذية الملوثة بالسماد 
الحيواني» كما ينتقل مباشرة من شخص إلى آخر عن طريق 
الأيدي الملوثة.أما اللقيحة اللازمة لإحداث الأعراض 
المرضية فهي ضئيلة تمل عن مئة جرثومة. 

المظاهر السريرية: تراوح فترة الحضانة بين يومين و١١‏ 
يوماء تبدا الأعراض في معظم الحالات بعد + أيام من 
الحضانة بالإسهال الذي يكون مدمى في 4١‏ من الحالات» 
وبالألم البطني الذي يكون شديدا؛ ويكشف الفحص الإيلام 
البطني من دون ارتفاع درجةه الحرارة. ويعد مضي ١١-5‏ يومآ 


على بدء الإسهال قد تظهر على المريض فجأاة أعراض 
المتلازمة الانحلاليةاليوريميائية وعلاماتها عءناتزا همعط 
0012 نمع 1ن الني تتميز بالمثلث النالي: 

/ هبوط مقدار الهموغلوبين الذي يصل إلى أقل من‎ - ١ 
غرامات؛ ويكون اختبار كوميس أ5ه6] 6001055 سلبياء ويكشف‎ 
فحص اللطاخة الدموية وجود الفصيمات الكروية (الكريات‎ 
الحمر المجزأة)16/ا50515]00 والكريات الحمر الخوذية ]706اعط‎ 
ااعه.‎ 

؟ - نقص الصفيحات الدموية التي ينخفض عددها إلى 
نحو ١‏ ألف /ملم". 

" - إصابة كلوية حادة تتجلى بشكل بيلة دموية وييلة 
بروتينية؛ وقد يحدث القصور الكلوي مع قله حجم البول 
نا الذي يرى في 105٠‏ من الحالات؛ وكثيرا ما يحتاج 
هؤلاء المرضى إلى الديال الكلوي 535لإ!019 . 

يتعرض نحو 2٠١‏ من المصابين بهذه المتلازمة لمضاعفات 
عصبية كالسكنة 5016 والنوب الاختلاجية 5612565 
والسبات؛ كما تحدث لديهم مضاعفات قلبية: وكثيراً ما تكون 
هذه المضاعفات سبباً للوفاة. 

أكثر الفئات عرضة للإصابة بهذه المتلازمة هم الأطفال 
تحت سن العاشرة: إذ إن 9٠‏ من المصابين هم من الأطفال» 
كما أنها أكثر حدوثاً في المتقدمين بالعمر. 

يعد النمط المصلي 151/:117 ١أكثر‏ أنماط الإشريكية 
القولونية إحداثاً للمتلازمة الانحلالية اليوريميائية؛ إلا ان 
هناك أنماطا أخرى لها القدرة ذاتهاء منها الأنماط ١0:111؟.‏ 
و115:١٠١‏ و-0111:81و157:1111٠التي‏ كانت السبب في 
حدوث فاشيات من هذه المتلازمة في أستراليا وبعض الدول 
الأوربية. 

ومن الجدير بالذكرأن الخمج بالإشريكية ١161/:117/‏ الذي 
يتوضع في أنحاء أخرى من الجسم ولاسيما في الجهاز 
البولي قد يتضاعف بحدوث المتلازمة الانحلالية 
اليوريميائية أيضا. 

التشخيص: يعتمد تشخيص الخمج بهذا النمط من 
اللإشريكية على زرع البرازواستفراد الجرثوم وتحديد نمطه. 

المعالجة: لا يوجد معالجة نوعية لهذا الخمج وإنما يعتمد 
تدبير هذه الحالات على دعم الحالة العامة للمريض. ومن 
الواجب تجنب استعمال الصادات ومضادات تحرك الأنبوب 
الهضمي 38605 232112011111 ومضادات الالتهاب 
اللاستروئيدية؛إذ إنها تزيد خطر الإصاية بالمتلازمة 
الانحلالية اليوريميائية. قد يتطلب الأمرفي بعض الحالات 
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نقل الدم لمعالجة فقر الدم. أما القصور الكلوي فكثيرا ما 
يستدعى اللجوء إلى الديال الكلوي نحت إشراف اختصاصي 
بأمراض الكلية. 

؛ -الإشريكيات القوئونية الفازية ).1 1125[7أ 70عالء. 

يشبه هذا النمط من الإشريكيات من الناحية الكيميائية 
الحيوية والمستضدية جراثيم الشيغلا؛ كما يشبهها من حيث 
قدرته على اجتياح الظهارة المعوية وإنتاج ذيفانات مشابهة 
لذيفان الشيغلا. يتظاهر الخمج بالإسهال المائي؛ وقد يصاب 
بعض المرضى بمتلازمة زحارية تتجلى بالإسهال المخاطي 
والزحير والحمى والآلام البطنية؛ ويحتوي البراز في هذه 
الحالات على العديد من الكريات الحمر والكريات البيض 
متعددة النوى. 

الخمج بهذا النمط من الإشريكيات غير شائع؛ ويتم 
التشخيص بالاختبارات الجينية ومنها مسبار الدنا 2114 
20 

ه-الإشريكيات القولونية المكدسة )2م2882 رغاد 
.ةك .1.0 

استفرد هذا النمط من الإشريكيات القولونية أول مرة 
عام 1980 في تشيلي من أطفال مصابين بالإسهال المزمن, 
ثم شوهد في بلدان أخرى كالبرازيل والهند وغيرهما من 
الدول النامية. 

وقد تبين بعد ذلك أن هذا النمط هو السبب في فاشيات 
من الإسهال الحاد في البلدان المتطورة والنامية على حد 
سواء. لا تعرف على الضبط الآلية الإمراضية 220508656515 
في هذا النمط من الإشريكيات: ويبدو أن إطلاق 256عاء7 
الأنترلوكين .8-11 بفعل هذه الجراثيم له تأثير في إحداث 
آفة التهابية مزمنة في الأمعاء؛ ويينت عدة دراسات أن 
الإسهال تحسن أو توقف بعد القضاء على هذا النمط من 
الجراثيم باستعمال الصادات مثل السيبروفلوكساسين. 

؟'- الكليبسيلة 13اءزوط»ء1ء! 

الكلييسيلات جراثيم رمامة عالاأم10م532 كثيرة الانتشار 
في الطبيعة؛ كما تشاهد بحالة مطاعمة في الأنبوب الهضمي 
والأجواف الطبيعية في الإنسان ولاسيما في السبيل 
التنفسي العلوي؛ وفي بعض الحيوانات كالثدييات. تعد 
الكليبسيلة أحد أجناس 865105 فصيلة الجراثيم اللامعائية 
6 الذي يضم عدة أنواع أهمهاء الكلييسيلة 
الرئوبة 26115002126م.>1) الكليبيسيلة الخشمية 21.022062 
الكيبسيلة الحبيبية 121211101022]15ع. 21 الكليبسيلة التصلبية 


الأنفية. ويتميز النوعان الأخيران بتوضع الجراثيم داخل 
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الخلايا »! 137نا[اء151720. وإحداث آفات حبيبية في الأنسجة 
المصابة في الإنسان. 

قد تكون الكليبسيلات الرئوية سبباً في التهابات الرئة 
المكتسبة في المجتمع؛ ويحدث ذلك على نحو خاص في 
المصابين بآغات رئوية مزمنة والسكريّين والكحوليين: ولكنها 
أكثر مصادفة في مرضى المستشفيات ووحدات العناية المركزة 
ونزلاء مؤسسات الرعاية المزمنة بسبب ارتفاع معدل 
استيطانها للسبيل التنفسي العلوي في هذه الفئات ونقص 
مناعتهم على نحو عام (التهابات الرئة المشفوية). إن أيدي 
الأفراد الذين يقومون على رعاية المرضى والأوعية التي 
يجمع فيها البول والأواني التي توضع فيها الأزهار هي 
الأماكن التي تتوطن فيها الجرائيم بكثرة؛ ولكن الانتقال 
يحدث غالبا بالأيدي الملوثة. 

تسبب الكليبسيلة الرئوية أيضا ١-؟/‏ من أخماج السبيل 
البولي في الكهول الأصحاء.؛ وترتفع النسبة إلى ١١6‏ في 
المصابين بآفات تستدعي المداخلات الطبية المتكررة كالتنظير 
الباطني ووضع القثاطر البولية. 

تأخن التهابات الرئة يالكليبسيلة شكل ذات الرئة الفصية 
أوذات القصبات والرئة الي لا تختلف صورتها السريرية 
عن التهابات الرئة بالجراثيم الأخرى (السعالء؛ 
القشع:الحمى«الزلة التنفسية: تسرع التنفس وألم جدار 
الصدر) ويكشف فحص المريض وجود خراخر 
(كراكر)0730!!15 في الصدرء؛ ويؤكد تصوير الصدر الشعاعي 
وجود الآفة الرئوية. أما أخماج السبيل البولي بالكليبسيلة 
فتبدو على شكل التهاب المثانة الحاد أو التهاب الحويضة 
والكلية الحاد التي تماثل أعراضها ما يشاهد في الالتهابات 
واسعة الانتشار الناجمة عن الإشريكية القولونية. 

يتأكد نوع العامل المسبب في الإخماج بالكليبسيلة بزرع 
الدم حين الشك بتجرثم الدم أو زرع القشع أو البول وغيرها 
من سوائل الجسم مثل سائل الجنب والسائل الدماغي 
الشوكي وغيرها حين وجود آفات في هذه الأعضاء. 

تؤدي العدوى بالكليبسيلة الحبيبية إلى الإصاية بالورم 
الحبيبي الأربي 5 ناعم 03و 1ناض3رع وبدعى أيضاً داء 
الدونوفانيات 007017220515» وهو داء يصيب الإنسان فقط»: 
وينتقل عن طريق الاتصالات الجنسية؛ ويشاهد في الأقاليم 
الحارة مثل الهند وجنوبي إفريقيا والبرازيل. يتظاهر الداء 
في البدء بشكل حطاطة عانام0م تتوضع في الناحية 
التناسلية الشرجية لا تلبث أن تتقرح:؛ وينتقل الداء فى 
مرحلة لاحقة إلى الناحية الأريية حيث يُحدث تورماً تحت 


جلد التاحية يطلق عليه اسم «الديل الكاذب» هأون6ملناء5م 
الذي يتقرح ايضاً. يدل منظر الآفة غالباً على التشخيص 
ويتأكد بمشاهدة جسيمات «دونوقان» فى الخرّعات أو 
السحائج 08غزم73ن؟5 أو الرشافات 2501:3206 المأخوذة من الآفات 
بعد تلوينها بصيفة رايت 5أ5]2 118115 أو كيمرا 8167053 التي 
تكشف هذه الجسيمات جيداً. تتوضع هذه الجسيمات ضمن 
الخلايا المنسجة؛ التي تعد تجمعاً للجراثيم. تعالج الآفة 
بالصادات مثل دوكسي سيكلين بجرعة ٠٠١‏ ملغ مرتين يوميا 
أو سيبروفلوكساسين بجرعة 76١‏ ملغ مرتين يومياًء ويبدوان 
أفضل الصادات هو الأزيترومايسين ءداء/321]0200 الذي 
يعطى بشكل حقنة عيارها اغ مرةً كل اسبوع حتى شقاء الآفة. 

- تؤدي العدوى بالكليبسيلة التصلبية الآنفية إلى حدوث 
الآقة المسماة الؤرم الصلب الأنفي 7120561650102] التي تتميز 
بظهور كتل التهابية في السبيل التنفسي العلوي. تشاهد 
بؤر من هذا الداء في إفريقيا والشرق الأوسط (ولاسيما 
مصر) والهند والصين وإتدونيسيا وأمريكا. أما العدوى به 
فتتم مباشرة من الشخص المصاب إلى الآخرين. 

نسير الداء سيرا مَرْمَناً يمتد عداة سنوات؛ ويتميزبعدة 
مراحل بدءاً من التهاب الأتف النتحي 1038176.8ا6 ثم 
الالتهاب الضموري؛ ويحدث في المراحل الأخيرة ارتكاس 
حبيبي 7.16301105غ يؤدي إلى ظهور الكتل الالتهابية آنفضة 
الذكر في أي جِرَء من السبيل التنفسي العلوي بدءاً من 
المنخرين حنى تشعب الرغامىء وقد يمتد الارتكاس الا لنتهابي 
إلى الأتسجة المجاورة بما فيها العظام ويخريها. 

يتظاهر الداء بانسداد الأنف والنزف الأنفي وتشوه الأنف 
مع تبارز كتلة التهابية من أحد المنخرين (الشكل-١).‏ وقد 
تكون الشكوى نتن الأنف 0272. يعتمد التشخيص على رؤية 
الجراثيم المسببة داخل الخلايا المنسجة ع1500[16! في العينات 
المأخوذة من الآفات الظاهرة. 

تعالج الآفة بالسيبروفلوكساسين بجرعة ١5١‏ ملغ مرتين 
يومياً مدة شهر؛ وقد يتطلب الأمراللجوء إلى الجراحة 
واستئصال الكتل الموجودة في السبيل التنقسي العلوي. 

- المتقلبة 

المنقلبات 5نا6؛0:م جرائيم زمامة واسعة الانتشارفي الترية 
والمياه ولا سيما مياه المجاري, وتشاهد في الإنسان في الأنبوب 
الهضمي واللحافات والفوهات الطبيعية: كما تشاهد في 
الأنيوب الهضمى فى العديد من الحيواتات كالثدييات 
والطيور والأسماك. ينتمي جنس الجراثيم المتقلبة إلى 
قصيلة الجراثيم الأمعائية 6016]05316223662: ويضم هذا 


الشكل )١(‏ الورم الصلب الأنفى مع تغلطح الأنف الوصقى وانسداد 
المنخر الأيسر عند مصاب في الثلاثين من العمر 

الجنس عدة أنواع أهمها من الناحية السريرية المتقليات 
الرائعة 1:3601!15.م التي هي السيب في 1١‏ من الأخماج 
بالمتملبات: والمتملبات الاعتيادية 71118325.م . للمتقلبات شكل 
عصيات شديدة الحركة سلبية الغرام نملك كغيرها من 
الأمعائيات مستضدات جسدية 0 وأخرى سوطية (هدبية) 
لا أهمية لها من الناحية السريرية: كما أن لها خاصية إقراز 
إنزيم اليورياز 6256؟نا شديد الفاعلية الذي يقلون البول 
ويسهم في تشكيل حصيات السبيل البولي ٠‏ 

يعد السبيل البولي المكان المفضل لحدوث أخماج المتقلبات 
المكتسبة في المجتمع وفي المستشفيات: وتاتي في المرتبة 
الثانية بعد الإشريكيات القولونية في إحداث الأخماج 
البولية. ويقدران المتقلبات هي السيب في 15 من الأخماج 
المتضاعفة في القسم العلوي من السبيل البولي ولا سيما 
في المرضى الذين نجرى لهم القثطرة البولية المنكررة؛ وقد 
تصل نسبة الإصابة بخمج السبيل البولي في هذه الفئة من 
المرضى إلى 405-٠١‏ في وضع القثطرة الدائمة؛ وتعود هذه 
النسبة المرتفعة من الأخماج البولية بالمتقلبات إلى قدرتها 
على إفراز إنزيم اليورياز الذي يُحلّمهءزادمةلاط اليورية 
ويطلق الأمونيا الذي يَقَلون البول؛ ويؤدي هذا الأمر بدوره 
إلى ترسب المركبات العضوية وغير العضوية وتشكل بلورات 
الستروفيت ع:(اناتا5 ويلورات كريونات الأباتيت 20116م3 


ان 


022 ومن ثم حدوث الحصيات: وكثيراً ماتكون هده 
الحصيات سبباً في حدوث الانسداد البولي الذي ينتهي آخر 
الأمربحدوث القصور (الفشل) الكلوي 6.5:نا!421. تؤدي 
المتقلبات أحياناً إلى أخماج في نواح أخرى من الجسم 
كالتهابات الرئة التي تحدث على نحو خاص في نزلاء 
المستشفيات ومؤسسات الرعاية المزمنة ©25ع-1028-1621701. كما 
قد تكون السبب في حدوث أخماج السبيل الصفراوي 
والخراجات داخل البطن وتقرحات الاستلمقاء 5لةأطناءع0 
1ن والقرحات سكرية المنشأ. ومن النادر حدوث تجرثم الدم 
بالمتقلبات الذي يكون مصدره عادةً الخمج البولي. تستجيب 
المتقلبة الرائعة للمعالجة بمعظم الصادات باستثناء 
التتراسيلكن.أما المتقلبة الاعتيادية فتبدي مقاومة للعديد 
من الصادات إلا أنها تستجيب جيداً للتري متوبريم - سلفا 
منو كسازول 528-510 ومركبات الكيئولون في /5١٠‏ من 
الحالات. 

4- السلمونيلة 

يضم جنس 62105ع ا لسلمونيلة 521251026118 نوعاً واحداً 
65 فققط هو السلمونيلة المعوية 62166602 5211502026113: 
ويتضمن هذا النوع أكثرمن ٠٠٠١‏ نمط مصلي يتميز بعضها 
من بعض بمستضداتها الجسدية ( المكونة من عديدات 
سكريات شحمية تكون جزءاً من جدارالخلية وبمستضداتها 
السوطية 1[1. وهناك مستضد الغلاف ويرمز إليه ب 71 ؛ وهما 
الحرفان الأولان من كلمة 715016006 التي تعني الفوعة؛ ولا 
يشاهد هذا المستضد إلا في أنماط مصلية نادرة من 
السلمونيلات منها السلمونيلة النيفية. وقد نم تعرف عوامل 
مستضدية جسدية عديدة ترقم من )507-١‏ وبتألف المستضد 
الجسدي من عدد مختلف من هذه العوامل يشترك بعضها 
في عدة أنماط. تؤدي دراسة المستضدات إلى وضع صيغة 
مستضدية لكل نمط من السلمونيلات ويعد المستضد 0 
أساساً في التصنيف والمستضد ]1 فرعيا. 

يحمل بعض الأنماط المصلية اسماً خاصاً كالسلمونيلة 
التيفية الفأرية 11700111112.5م92. أما الآن فيطلق على النمط 
اسم المكان الذي تم استفراده فيه كنمط لندن ونمط فييناء 
مرفقاً بالصيغة المستضدية لهذا النمط. يوجد على جدار 
الجراثيم مستقبلات نوعية للعاكثيات 286طم5980]6270. 
تستطيع بعض العاثيات أن تثبت نوعياً على بعض الجراثيم 
وتحلها. ولتحديد النمط الحال أهمية في الدراسات الوبائية, 
إذ توجد ضمن النمط المصلي الواحد من السلمونيلة أنماط 
فرعيه عديدة يمكن كشفها عن طريق العاثية النوعية لكل 


من هذه الأنماط. 

يمكن تقسيم السلمونيلات من الناحية السريرية إلى 
فئتين: 

-١‏ السلمونيلات التيفية الممرضة للإنسان فقط؛ وتؤدي 
العدوى بها إلى الإصابة بالحمى التيفية أو نظيراتها ,8 ,للم 
0 

؟"-السلمونيلات اللاتيفية التي تؤدي العدوى بها إلى 
التهاب الأمعاء والقولون الحاد؛ ويزيد عدد أنماط هذه الفئة 
على الألفين منها السلمونيلة التيفية الفأرية والسلمونيلة 
الملهبة للأمعاء 626510015.5. 

١‏ -السلموتيلة التيفية 

السلمونيلة التيفية 901.5 هي العامل المسبب للحمى 
التيفية 900010 وهي مرض حموي طويل الأمد يتصف 
بحدوث حمى دقيه 161761 160110 وخمج دموي مستمر ترافقه 
بأعراض جهازية متفاوتة الشدة وبعض الأعراض الهضمية. 
تؤدي العدوى ببعض الأنماط المصليةالأخرى من 
السلمونيلة وهي السلمونيلة نظيرة التيفية 0) ,8 ,ل ؛ إلى 
حدوث متلازمة سريرية ممائلة للحمى التيفية وتدعى 
مجموعة هده المتلازمات الحمى المعوية 16765 62]6110 . تلختلف 
شدة أعراض الحمى المعوية من حالة إلى أخرى فقد تكون 
الحمى خفيفة محددة لذاتها أو تكون شديدة تهدد حياة 
المريض. 

الإنسان هو المستودع الطبيعي الوحيد للسلمونيلات التي 
تسبب الحمى المعوية؛ وتتم العدوى عن طريق الأطعمة أو 
المياه التي تلوثت ببراز المريض أو بوله أو برازالناقهين أو 
الحاملين المزمنين لهذه الجرائيم أو بولهم؛ ويبلغ الانتقال 
أقصاه في الطقس الحار؛ وتؤدي العدوى إلى حدوث الحمى 
أو إلى حالة حمل مزمن للجرائيم. 

تصل السلمونيلات النيفية ونظيراتها عن طريق الفم إلى 
المعى الدقيق ونمر منها بسرعة إلى العقد المساريقيه وثم 
إلى الدم من دون أن تسبب أعراضاً معوية. تقوم البلاعم 
والكريات البيض وحيدة النواة باحتجاز الجراثيم في الجملة 
الشبكيه البطانية حيث تنكاثر ثم تنطلق منها ثانية إلى 
المجرى الدموي محدثة موجات من تجرثم الدم التي تترافق 
وظهور الأعراض السريرية. تتميز الحمى المعوية بفرط تنسج 
الجمله الشبكية البطانية التي تشمل الكبد والطحال والعقد 
اللمفاوية والجريبات اللمفية في الأنبوب الهضميء وقد 
تتقرح هذه الجريبات مما يؤدي أحياناً إلى انثقاب المعي أو 
إلى نزف معوي بسبب تقرح أوعية الجدار المعوي. 


تؤدي العدوى (الخمج) إلى حدوت مناعة خلوية سريعة 
الزوال وظهور راصات دموية جوالهة جسدية 0 وهدبية 11 
تستمر حتى سنتين. وتشير غَلَبة 60010128806م حدوث 
الحمى المعوية في الأطفال والشباب في مناطق توطن الداء 
إلى وجود درجة من المناعة المكتسبة. وقد بينت التجارب الني 
أجريت على المتطوعين الذين مضى عشرون شهراً على 
شفائهم من الحمى التيفية؛ أن إعطاءهم لقيحة معيارية 
10111 من السلمونيلة التيفية أدى إلى إصابة 75 منهم 
بالداء مرة ثانية. 

يقدر عدد الذين يصابون بالحمى التيفية في العالم كل 
عام ب 77 مليون شخص:ء ويبلغ عدد الوفيات الناجمة عن 
الداء كل عام ٠٠١‏ ألف حالة. يبلغ معدل الوقوع السنوي 
ع10010656 في البلدان الني يتوطن فيها الداء كالهند 
وإندونيسيا و إفريقيا جنوب الصحراء ب 1٠٠١-1٠٠١‏ حالة 
لكل مئة ألف من السكان؛ في حين تجاوز معدل الوفيات 1٠١‏ 
في المرضى الذين عولجوا في المستشفيات في إندونيسيا . 

التظاهرات السريرية: تراوح فترة الحضانة بين / و4١‏ 
يوماً في الغالبية العظمى من الحالات ولكنها قد تصل إلى 
٠‏ يوماً. الحمى هي العرض الرئيس في التيفية: وهي تستمر 
أريعة أسابيع إذا لم تعالج الآفة: ترتفع الحرارة تدريجيا في 
الأسبوع الأول وتصل في نهايته إلى 9 - 4٠‏ ويرافق الحمى 
الصداع والألم البطني المعمم إلا أنه قد يتوضع في بعض 
نواحي البطن. أما الغثيان والقياء فهما نادران. قد يشكو 
بعض المرضى الإمساك في الأسبوع الأول؛ لكن الإسهال هو 
العرض الشائع. تشتد الأعراض في الأسبوعين الثاني 
والثالث وتستقر الحرارة حوالي 0-74 من دون تبدلات نهارية, 
ويشكو المريض الضعف الشديد والانحطاط كما تضطرب 
حالته الذهنية. 

لا يكشف الفحص السريري علامات مهمة باستثناء 
الحمى؛ إلا أن ما يلفت النظر وجود افتراق بين درجة الحرارة 
وسرعة النيض الذي يعده بعضهم علامة مميزة 
عناك ءا هدك وقد يظهر في مطلع الأسبوع الثاني طفح على 
جداراليطن يدعى البمع الوردية 05650015 الني يزول لونها 
بضغطهاء نزول البقع في بضعة أيام وهي قليلة المشاهدة في 
المرضى ذوي البشرة السمراء. يبدي فحص البطن إيلاماً 
معمماً وقد يكون موضعا في الريع السفلي الأيمن مما يدعو 
إلى الشبهة بالتهاب الزائدة الدودية الحاد؛ كما يكشف 
الفحص وجود ضخامة كبدية طحالية خفيفة:؛ ويأخذ مظهر 
المريض في نهاية هذه المرحلة ملامح خاصة تدعى السحنة 


التيفية 180165 0010مل). قد تشتد الأعراض كثيرا في الأسبوع 
الثالث وتتراجع الحالة العامة للمريضء وتظهر لديه أعراض 
الصدمة الخمجية 51001 1م56 ؛ ومن أهم علاماتها انخقاض 
الضغط الشرياني الانقباضي إلى أقل من 1١‏ ملم؛ وهي ذات 
إندارسيء. كما أن الااضطرابات النفسية الشديدة التي أطلق 
عليها اسم «الاعتلال الدماغي معوي المنشأء 71671 
/2412م1[210مء00ه ذات إنذار سيء جداء وتتحلى ياضطراب 
الوعي والهذيان والتخليط الذهنيء وقد بلغ معدل الوفيات 
فيها فى إحدى الدراسات 108. 

المضاعفات: يتعرض المصابون بالحمى التيفية لكثير من 
المضاعفات منها المضاعفات القلبية الدورانية (الصدمة, 
التهاب العضلة القلبية» التهاب التأمور...) والتنفسية 
(التهاب القصبات؛ التهاب الرئة...) والعصبية النفسية 
(التهاب السحاياء الاكتئاب...)؛ إلا أن هذه المضاعفات نادرة 
جدا وتتظاهر بعد الأسبوع الثاني من المرضء إلا أن أكثر 
هذه المضاعفات وأهمها هي انثقاب الأمعاء والنزف المعوي. 

يحدث الانثقاب في أقل من 5 من الحالات» ويتوضع في 
اللفائفضيء: يبدأ على نحو مفاجِئ مع علامات ألم بطن حاد, 
أوتدريجياً مما يزيد صعوبة التشخيص. يكشف تصوير 
الصدرالشعاعي في هذه الحاله وجود غاز حر تحت الحجاب 
الحاجز؛ وقد يكشف تخطيط الصدى وجود سائل في جوف 
البطن. يعالج الانثقاب جراحياً بسد الانثقاب مع مص 
المفرزات المعدية بالأنبوب الأنفي المعدي وتعويض السوائل 
والشوارد وتصحيح انخفاض الضغط. أما النزف الهضمى 
فقد يكون مفاجئا وغزيرا يتجلى بوهط دوراني مفاجن؛ أو 
بطيئا يتجلى بانخفاض مترق في الهيماتوكريت» وكثيراً ما 
يكون النزف الهضمي محددا لذاته إلا أنه قد يحتاج إلى 
نقل الدم. ومما يلفت النظر حدوث هاتين المضاعفتين: النزف 
والانثقاب؛ في المريض نفسه؛ وكثيراً ما ينيئ النزف بقرب 
حدوث الانثماب. 

التشخيص: يعتمد التشخيص المؤّكد للحمى المعوية على 
استفراد 15018008 العصيات التيفية أو نظيراتها من دم 
المريض أو نخاعه العظمي بعد زرعه. يعطي زرع الدم نتائج 
إيجابية في //٠١‏ من حالات الحمى النيفية إذا أجري ضمن 
الشروط التقنية الدقيقة؛ في حين يعطي زرع النخاع 
العظمي نتائج أعلى من ذلك. يكون زرع الدم إيجابياً في 
من المرضى في الأسبوع الأول من المرض ويبقى إيجابياً 
عدة أسابيع إذا لم يعالج المريض؛ وتكون نتيجة زرع النقي 
إيجابية بنسبة كبيرة ولو عولج المريض. كما يمكن استفراد 


/ا53 


الجراثيم من البراز والبول بقصد تشخيص المرض. 

الاختبارات المصلية: تظهر الراصات الموجهة للمستضدات 
الجسدية () في دم المريض في مطلع الأسبوع الثاني ويزداد 
ارتفاعها في الأسابيع التالية؛ يعد عيارالراصات 1١/١7١‏ 
مشخصاً للتيفية حين وجود قصة سريرية موجهة (تفاعل 
فيدال). ويعد ارتفاع الأضداد الجسدية بمقداراريعة أضعاف 
أكثر أهمية في التشخيص. قد تكون نتيجة تحري الراصات 
إيجابية كاذبة وهو ما يحدث في الأشخاص الذين أصيبوا 
سابقاً بالداء وفي المصابين ببعض الأخماج المعوية الأخرى 
أو الذين تلقوا سايقاً لقاحات واقية. 

تضطرب بعض الاختبارات الدموية الأخرى في المصابين 
بالتيفية إذ ترتفع سرعة التثفل وينخفض عدد الكريات 
الحمر؛في حين تبقى الكريات البيض ضمن الحدود 
الطبيعية: كما ترتفع إنزيمات الكبد أحياناً على نحو يقلد 
التهاب الكبد الفيروسي الحاد. 

المعالجة: غيرت المعالجة المبكرة بالصاداتالصورة 
السريرية للحمى التيفية التي ذكرت سابقا؛ ففي كثير من 
بلدان العالم التي يتوطن فيها الداء يبدأ الأطباء بالمعالجة 
إذا كانت القصة السريرية موجهة للإصابة بالتيفية ولاسيما 
حين يشكو المريض حمى استمرت بضعة أيام مع أعراض 
بنيوية [0025]10011002 مرافقة؛ وفي غياب الأعراض والعلامات 
التي توحي وجود خمج في إحدى نواحي الجسم الأخرى. 
تتحسس السلمونيلة التيفية ونظيراتها من الكلورامفنيكول 
الذي كان أول الصادات الفعالة في هذا المرضء: ويعطى عن 
طريق الفم بجرعة ٠٠١-6٠‏ مل/كغ من الوزن. كما تبين أن كو 
- تريموكسازول 00-12170082013 بمقدار ٠١‏ ملغ/كغ من 
المكون تردمتوبردم؛ والآموكسيسيئلين 6هذا 300:11 بمقدار 
٠‏ ملغ/كغذات فعالية ممائلة للكلورامفينيكول وأقل سمية 
منه. ويجب ان تستمرال معالجة بكل من هذه الأدوية مدة 
أسبوعين. قل استعمال هذه الأدوية آنفة الذكر في كثير من 
البلدان بسبب انتشار الذراري المقاومة للعديد منها في تلك 
البلدان واستعيض عنها بأدوية فعالة في تلك الذراري ومنها 
مشتقاتالفلوروكينوئون ع111102001111010026 مثل 
السيبروفقلوكساسون يجرعة ٠١‏ ملغ/كغ من الوزن عن طريق 
الفم تعطى على دفعتين: والأوفلوكساسين 04102015 بجرعة 
٠‏ ملغ/كغ من الوزن عن طريق الفم على دفعتين. إلا أن 
المقاومة لهذه الأدوية بدات بالظهورأيضا في بلدان شرقىي 
آسيا وإفريقياء وفي هذه الحالة يمكن استعمال مركبات 
السفالوسيورين 061210500112 واسعة الطيف مثل 0112:2006 
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الذي يعطى حقناً بمقدار "غ /يوم مرة واحدة أو 106ل<ةاء»0 
الذي يعطى بمقدار "١ - ٠١‏ ملغ/كغ من الوزن عن طريق 
الفم؛ ويجب أن يستمر العلاج بمختلف هذه الأدوية مابين 7 
و4١‏ يوما. 

أما في الحالات عالية الخطورة من الحمى التيضية ذات 
الإنذارالسيء؛ والتي يبدي فيها المريض أعراض الصدمة 
الخمجية أو«الاعتلال الدماغي معوي المنشأء فقد أدت إضافة 
الع06<37:]0200 إلى العلاج بالصادات وبمقادير عالية جداً 
( ملغ/كغ تسريباً في الوريد يتبعها ١ملغ/كغ‏ في الوريد 
كل ست ساعات) إلى انخفاض معدل الوفيات إلى ٠١‏ مقارنة 
بمجموعة شاهدة بلغ معدل الوفيات فيها 50/. 

معالجة حملة الحراكيم 5أ1 جرد 

ينابع الناقهون من الحمى النيفية طرح السلمونيلة 
التيفية في البراز مدة قد تصل إلى ثلاثة أشهر: وإذا استمر 
ذلك حتى السنة عد هؤلاء تعريفاً من الحملة المزمنين. 
وتشير دراسات التقصي إلى أن 70/ من الحملة المزمنين لا 
يوجد في سوابقهم إصابة بالحمى التيفية. ينبغي معالجة 
الحملة المزمنين والناقهين إذا استمر طرح الجراثيم بعد 
ثلاثة أشهر من الشفاءء. ولاسيما إذا كانت الأوضاع 
الاجتماعية والمهنية تسهل انتقال العدوى منهم إلى 
الآخرين. يتطلب القضاء على الخمج المزمن 67201020100 
معالجة طويلة الأمد وعالية الجرعة من الصادات. وقد 
استعمل لهذه الغاية الأمبيسلين أو كوتريموكساز بجرعات 
أعلى من المعناد مدة ثلاثةه أشهر وأعطت بعض النتائج 
الحسنة. وقد تبين حديثأ أن لاستعمال مركبات فلوروكينولون 
مثل سبيروفلوكساسين نتائج أفضل ويجرعة قدرها ٠6٠١‏ 
ملغ يومياً عن طريق الفم على دفعتين ومدة شهر واحد 
فقط. 

اللقاحات: يتوفر الآن نوعان من اللقاحات المستخدمة 
للوقاية من الحمى التيفية. يتكون الأول من ذرية حية 
مضعفة 021-2) من الجراثيم, يؤخن اللقاح *“-4 جرعات عن 
طريق الفم. إن سلامة هذا اللقاح وسهولة تناوله يجعلانه 
اللقاح المفضل لدى الكثيرين. ويتألف النوع الثاني من عديد 
السكاكر المحفظي ١1‏ ويؤخن بحقنة وحيدة. وتجدر الإشارة 
إلى أن هذه اللقاحات لا تقي من العدوى بنظيرات التيفية: 
كما أنها لا تقي من العدوى بالتيفضية إذا كانت اللقيحة 
الحرثومية كبيرة 1110101[0012. 

يفضل إعطاء لقاح التيفية للأطفال والشبان؛ وهما 
الفئتان الأكثر إصابة بالخمج التيفيء كما يعطى للمسافرين 


إلى البلدان الني ينوطن فيها الداء ولو كانت إقامتهم فيها 
قصيرة الأمد. 

"- داء السلمونيلات اللاتيفية 

توجد الأنماط غير التيفية من السلمونيلة على نحو كبير 
في المملكة الحيوانية؛ فقد تم عزلها في الطيور والثدييات 
والزواحف والحشرات. تنتقل العدوى بهذه الأنماط إلى 
الإنسان عن الطريق الشرجي الفموي بعد تماس الحيوانات 
الحاملة لهذه الجراثيم: ولكن العدوى تحدث في معظم 
الحالات عن طريق تناول الأغذية الحيوانية الملوثة كالحليب 
ومشنقاته واللحوم ولاسيما لحوم الدجاج وييوضه التي زاد 
استهلاكها كثيرا في العقود الأخيرة؛ كما قد تحدث العدوى 
عن طريق العديد من الأغذية الأخرى كالخضراوات والحليب 
المجفض والشوكولاه وغيرها. 

يعتمد حدوث الأعراض المرضية بعد ابتلاع الجراثيم على 
كمية الجراثيم المبتلعة (اللقيحة) 10001110101 وفوعتها 
والحالة المناعية للثوي. تحدث الأعراض بعد ابتلاع كمية 
كبيرة من الجراثيم؛ فقد بينت الدراسات التي أجريت على 
المتطوعين أن الجرعة الممرضة تراوح بين 5؟! ألفاً و50 مليوناً 
من الجراثيم: تقل هذه الجرعة كثيراً عند تناول الأطعمة 
الغنية بالدسم كالأجبان والبطاطا المقلية والزيدة والفول 
السوداني فتصل إلى١٠-١٠٠‏ جرثومة فقط. 

يعد الحمض المعدي والحركات التمعجية (الحوية) المعدية 
عوامل دفاع تجاه السلمونيلة؛ قفي حالة نقص الحمض 
المعدي أو انعدامه- كما يحدث في المسئين - وبعد عملية 
قطع المبهمين أو تناول مثبطات الإفراز المعدي ومضادات 
الحموضة؛ تكفي كميه قليله من الجراثيم كي تحدث 
الأعراض التي تكون كذلك شديدة. تجتاج الجراثيم الخلايا 
الظهارية للمعي الدقيق والقولون مما يؤدي إلى ظهور 
الأعراض المرضية؛ أوأنها تتكاثر على السطح محدثة خمجا 
لا عرضيا. 

تتظاهر العدوى بالسلمونيلات اللاتيفية باحد الأشكال 
التالية : 

-١‏ حاله الحمل المعوي الاللاعرضي: ويقصد بذلك وجود 
جراثيم السلمونيلات في البراز من دون أن ترافقه أعراض 
مرضية. ينجم الحمل المعوي اللاعرضي في معظم الأحيان 
عن خمج غير ظاهر أو عن خمج عرضي سايق. تستمر حالة 
الحمل المعوي عدة أسابيع أو عدة أشهر. أما إذا استمر وجود 
السلمونيلة في البراز مدة أكثر من سنة؛ وهو ما يحدث في 
١‏ من الحالات؛ فمن المتوقع استمراروجودها في البرازطوال 


الحياة. 

؟- التهاب الأمعاء والقولون الحاد: تستمر الحضانة في 
هذا النحو من الخمج 14-8 ساعة في أغلب الأحيان لكنها 
قد تمتد حتى 18 ساعة. يبدأ المرض فجأة بألم بطني ماغص 
وإسهال يرافقه الفثيان والقياء أحياناًء كما ترتفع الحرارة 
في معظم الحالات وقد تصل إلى 4١‏ درجة مئوية. يكون 
الإسهال مائياً ومتفاوت الكمية ولكنه قد يكون مخاطياً أو 
مدمى. تستمر الأعراض ”-١‏ أيام وقد تمتد حتى أسبوع. قد 
تكون الأعراض شديدة في بعض الحالات وتؤدي إلى الإنهاك 
108 والتجفاف ولكنها نادراً ما تنتهي بالوفاة التي 
تنجم عن اضطراب السوائل والشوارد؛ وهو ما يصادف في 
الأطفال الرضع وعند الشيوخ المصابين بحالات مرضية 
أخرى. يكشف فحص البراز وجود الكريات البيض متعددة 
النوى: مما يدل على إصابة القولون؛ كما يكشف زرع البراز 
وجود السلمونيله ويستمر ذلك 8-4 أسابيع أو أكثر من ذلك 
في الرضع ويندر أن يستمر أكثر من سنة أشهر. 

''- نجرثم الدم :8201676013 يحدث تجرثم الدم في بعضص 
المرضى بعد إصابتهم بالتهاب الأمعاء والقولونات؛ ولكنه قد 
يحدث من دون أن يسبقه التهاب معوي. يتظاهر تجرثم الدم 
بالحمى والنوافض التي قد تستمر أياماً او أسابيع وتترافق 
والوهن ونقص الوزن والضعف العام. قد يؤدي نجرثم الدم 
إلى حدوث أخماج انتقالية 70612518010 تتوضع في الأوعية 
العصيدية والعظام والمفاصل والبد لات المفصلية 105]565[15م. 
يحدث التهاب العظم والنقي في العظام الطويلة غالبا 
ويؤهب لحدوث الإصابة انحلال الدم المزمن ولا سيما فقر 
الدم المنجلي» وقد يتوضع الخمج الانتقالي في السحايا في 
الأطفال الرضع. 

النشخيص: يعتمد التشخيص على عزل الجرثوم من 
البرازفي الشكل الالتهابي المعوي؛ ومن الدم حين تجرثمه: 
ومن مكان الخمج في الأخماج الانتقالية. يشمل التشخيص 
التفريقي لتجرثم الدم بالسلمونيلة كل الأخماج الحادة 
والأسباب غير الخمجية للحمى. 

المعالجة: 

أ - يعد الالتهاب المعوي القولوني بالسلمونيلة محددا 
لذاته: ويقتصر العلاج على تعويض السوائل والشوارد 
والمعالجة العرضية حين الضرورة. أما الأدوية التي تخفف 
من حركة الأمعاء مثل اللوبيراميد وديضنوكسيلات 
0113 فهي مضادة للاستطباب؛ إذ إنها تطيل مدة 
الإسهالء ولا يتطلب الأمر في معظم الحالات المعالجة 
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بالصادات التي يمكن أن تطيل فترة طرح الجراثيم مع البراز 
بعد الشفاء» ولكنها تستطب في الحالات الشديدة التي 
يخشى فيها من تجرثم الدم كما هو الأمر في الأطفال في 
الأشهرالثلاثة الأولى من العمرء وفي مثبطي المناعة: 
والمصابين بفقر الدم المنجلي أو السرطان. والصاد الملفضل 
في المعالجة هو السيبروفلوكساسين؛ وتستمر المعالجة مدة 
/ا-١٠‏ أيام. كما تعتمد المعالجة ب 20ل 12م0]عء أو 22026 مااع 
في معالجة التهاب السحايا بالسلمونيلة في الأطفال 
الرضع. 

ب - يعالج نجرثم الدم بالسلمونيلة غير التيفية بالصادات 
التي تعطى في الحمى التيفية ذاتهاء فموياً أو وريدياً وتستمر 
المعالجة مدة أسبوعين حين عدم وجود أماكن توضع اننمالية) 
ومدة أطول حين توضع الخمج في الأماكن التي تقدم ذكرها . 

ج- يستمر وجود السلمونيلة في البراز بعد الشفاء عدة 
أسابيع أو أشهراء ولا تحتاج هذه الحالة إلى المعالجة.أما 
حالة الحمل المزمن التي تستمر بالتعريف أكثر من سنة 
فتعالج بالأمبيسلين بمقدار؛-”غ في اليوم مدة ستة أسابيع» 
كما يفيد في ذلك مركبات الكينولون. 

ه- الشيفلات 

الشيغلات 51186113 جرائيم سلبية الغرام تشبه إلى حد 
كبير الإشريكيات القولونية؛ وتتميز منها من الناحية 
المورفولوجيه بأنها غير متحركة؛ وهي أحد أجناس 5ناماء8 
فصيلة الأمعائيات. والشيغلات جراثيم نوعية للسبيل 
الهضمي والثوي الوحيد لها هو الإنسان وتسبب له حين 
حدوث العدوى الإصابة بالزحارالذي يوصف بالرحار 
العصوي أو داء الشيغلات 5818506110515. 

أمكن تمييز أربعة أنواع 5060165 من الشيغلات وهي: 

١-الشيغلة‏ الرزحارية 561161126/إ5.1(0 

"- الشيغلة الفلكسنرية 5.1"167<26©151 

- الشيغلة البويدية 5.80[/011 

4- الشيفلة السونية ([ع5.501112 

ولكل من هذه الأنواع عدة أنماط مصلية باستثناء الشيغلة 
السونية التي لها نمط مصلي واحد. 

تسبب الشيغلة الزحارية من النمط 1[ شكلا شديدا من 
الزحارالعصوي قد ينتهي بالوفاة ولاسيما في الأطفال. أما 
الشكل الذي تسببه الشيغلة السونية فهو أقلها شدة. الشيغلة 
الفلكسنرية هي أكثر الذراري شيوعاً في البلدان المدارية ؛ في 
حين تنتشر الشيغلة السونية في البلدان المتطورة أكثر من 
الذراري الأخرى. 


تتم العدوى بالشيغلات عن الطريق البرازي - الفموي؛ 
وقد بينت الدراسات المجراة على المتطوعين أن حجم اللقيحة 
القادرة على إحداث المرض منخفضة جدا؛ إذ يكفي ابتلاع 
٠٠١‏ جرثومة لإحداث الأعراض المرضية. 

ينتقل الداء في أكثر الأحيان مباشرة من شخص إلى آخر؛ 
وهو ما يحدث في الأماكن المزدحمة ولاسيما حين تكون 
شروط التصحح11/81»726 مندنية كما في السجون والمدارس 
الإبتدائية ومستشفيات الأمراض العقلية وغيرها حيث 
تنحدث من آن إلى آخر فاشيات من الزحارالعصوي. كما 
حدثت فاشيات كان السبب فيها تلوث الماء والمواد الغذائية 
كالحليب والخضراوات بهذه الجراثيم. 

ينتشرداء الشيغلات في جميع أتحاء العالم ويتوطن في 
بعض البلدان ولاسيما الواقعة في المناطق المدارية؛ حيث 
يصيب على نحو خاص الأطفال من سكانها الذين تراوح 
أعمارهم بين ستة أشهر وخمس سنوات: وكثيراً ما يكون خطرا 
على الحياة في هذه الفئة من المرضى. وتقدربعض الدراسات 
أن عدد الإصابات السنوية بهذا الداء يبلغ 16 مليون حالة 
في كل أنحاء العالم. أما عدد الوفيات التي يسبيها سنوياً 
فيقدرب 5٠١0‏ ألف حالة في جميع أنحاء العالم معظمهم 
من الأطفال. 

تتوضع الآفة في داء الشيغلات في القولون؛ ويندر جداً 
أن يصاب القسم النهائي من اللفائضي. 

تجتاح الجراثيم مخاطية القولون وتتكاثر ضمنها إلا أنها 
يندرأن تتجاوزالمخاطية إلى الطبقات الأخرى من الجدارأو 
تصل إلى المجرى الدموي إلا في حالات نادرة شوهدت عند 
مكبوتي المناعة أو الأطفال سيئي التغذية. 

يؤدي اجتياح الجراثيم الفشاء المخاطي إلى حدوث وذمة 
في المخاطية ونخر في خلاياها وتشكل خراجات مجهرية 
وحدوث تمرحات فيها. تعلل هذه الآفات النسيجية ظهور 
الأعراض السريرية المميزة لداء الشيغلات؛ وهي الإسهال 
المخاطي القيحي المدمى. 

يفرزالنمط 1 من الشيغلة الزحارية ذيفاناً يدعى ذيفان 
شيفا 015 50183: وكما في اللإشريكية القولونية المنزفه؛ يؤدي 
الخمج بهذا النمط من الشيغلة في بعض الحالات إلى 
حدوت المتلازمة الانحلالية اليورديميائية 11.1[.5) ويرجح أن 
تعود شدة الأعراض في المصابين بهذا النمط من الشيغلة 
الزحارية إلى تأثير الذيفان في الشبكة الوعائية القولونية. 

المظاهر السريرية: 

تبدأ الأعراض على نحو مفاجئ بعد حضانة تراوح بين 


يوم واحد وسبعة أيام وتستمر غالبا يومين إلى ثلاثة أيام, 
وتتجلى بالألم البطني والتفوط المخاطي المدمى والحمى 
والإسهال المائي والتوعك؛ ويقتصر الأمرفي كثير من الحالات 
على هذه الأعراض التي تستمر وسطياً مدة أسبوع ثم تتراجع 
تلقائياً وهو ما يحدث في العدوى بالشيغلات السونية. 

أما في الحالات الشديدة ولاسيما الني تننج من العدوى 
بالشيغلات الزحارية نمط 1 فإن الأمريتطوربسرعة ويزداد 
عدد مرات التبرززيادة كبيرة قد يصل إلى ٠٠١‏ مرة في اليوم 
الواحد ويرافق التغوط آلام حارقة شديدة في المستقيم: كما 
تشتد الآلام البطنية والحمى:ء وتتأثر حالة المريض العامة 
على نحو واضح. 

ويبين الجدول التالي نسبة حدوث الأعراض آنفة الذكر 
في هذا الداء: 

01:9١ -الحمى‎ 

- الألم البطني 199-07١‏ 

- الإإسهال المائي /40-«٠‏ 

-الإسهال المخاطي 85-07١‏ / 

- الإسهال المخاطي المدمى ه-هه/ 

يتعرقل سير الداء في الحالات الخطرة ببعض المضاعفات 
مثل نقص صوديوم الدم 11003167712 ونقص الغلوكوز في 
الدم 012زءنلااع1/008 والصدمة الخمجية]اء550 أ 1امء5 
والمتلازمة الانحلالية الدموية آنفة الذكر وتوسع القولون 
السمي 72068260107 1012 

وقد تظهر في المريض بعض الأعراض العصبية بصورة 
اختلاجات أو حالة سحائية 706212815121015 من دون تبدل 
السائل الدماغي الشوكي. تحدث الاختلاجات على نحو 
خاص في الأطفال دون السنة الخامسة عشرة من العمر 
ويزداد خطر الوفاة في الأطفال المصابين بها. 

أما المضاعفات المتأخرة التي تظهر بعد شفاء المريض 
فأهمها التهاب المفاصل الارتكاسي الذي يتناول المفاصل 
الكبيرة على نحو خاص ويتلو عادة العدوى بالشيغلة 
الفلكسنرية. 

يعتمد تشخيص داء الشيغلات على المثلث العرضي المؤلف 
من الآلام البطنية والإسهال ولاسيما الإسهال المخاطي 
المدمى والألم الحارق في المستقيم؛ ويدعم التشخيص وجود 
الكريات الحمروالكريات البيض منعددة النوى بفحص البراز 
المباشر. إلا أن تمييز هذا الداء من الأمراض الأخرى التي 
تسبب مسلازمة زحارية- كالخمج بالسلمونيلة أوبالعطيفات 
وغيرها- لا ينم إلا بزرع البراز واستفراد الجرثومة المسببه. 


المعالجة: 

تعتمد المعالجة على القواعد التالية: 

-١‏ إمهاء المريض 61/012102 الذي قد يتحقق في معظم 
الحالات بإعطاء السوائل عن طريق الفم. أما في الحالات 
الشديدة فقد يكون فقد السائل والشوارد شديدا يتطلب 
الإمهاء عن طريق تسريب السوائل وريديا. 

-١‏ يدعو معظم الأطباء إلى إعطاء الصادات ولاسيما في 
الحالات الشديدة أو المتوسطة الشدة:؛ فقد تبين أن المعالجة 
بالصادات تنقص الشكوى من الحمى والإسهال مدة يومين» 
كما أنها تنقص مدة طرح الجراثيم في البراز مما يخضف 
خطرانتقال الداء المباشر من شخص إلى آخر. يجب البدء 
بإعطاء الصادات من دون انتنظار نتائج زرع البرازواختيارات 
التحسس ولاسيما في المسنين والأطفال المصابين بأعراض 
شديدة تستدعي الاستشفاء. وقد ظهرت في السنوات الأخيرة 
ذرار من الشيغلات مقاومة لبعض الصادات مثل الأمبيسيلين 
وتريميتويريم112م71706]00) والكلورامفنيكول والتتراسيكلين 
في البلدان الني ينوطن فيها الداء مثل جنوب شرقي آسيا ؛ 
مما دعا إلى إهمالها في المعالجة النجريبية(التخبرية) 
امم واللجوء إلى صادات أخرى أكثر فاعليه. 

وقد بينت الدراسات أن مركبات الكينوئلون 01112010265 هي 
أفضل هذه الأدوية ومنها السيبرفلوكساسين 6مأعة:20110مء 
وأوفلوكساسين أو كلاهما معأ التي تعطى عن طريق الفم 
ولاسيما أنها فعالة في معالجة الإسهالات الأخرى جرثومية 
المنشأمثل التهاب المعدة والأمعاء بالسلمونيلاتأو 
العطيفات. تستمر المعالجة بهذه الأدوية ه-/ أيام. أما في 
البلدان التي كشفت فيها الدراسات ظهور مقاومة أيضاً لهذه 
المركبات فيلجأإلى المعالجة بالجيلالثالث من 
السفالوسبورين مثل 61]113<026©. يجب تجتب استعمال 
مضادات الإسهال كالأفيونيات ومثيلاتها مثل دي فنوكسيلات 
]ممع طمنل وتوبيراميد 673010م10 لأنها قد تطيل مدة 
المرض وقد تكون السبب في حدوث توسع القولون السمّي 
سيء الإنذار. 

5 العطيفات «غ6اء102(مرردء 

يشمل جنس العطيفات 860105 عدة أنواع من الجراثيم 
التي تسبب أخماجا معوية عند الإنسان مثل العطيفة 
الصائمية101.0اعءعع والعطيفة القولونية 011.0 ومنها 
العطيفة الجنينية 16015.0 التي تسبب أحياناً أخماجاً جهازية 
في متدني المناعة. أهم هذه الأنواع العطيفة الصائمية وهي 
جرثومة مطاعمة 00712160501 تعيش في الأنبوب الهمضي 


لكثير من الحيوانات الداجنة كالأبقار والأغنام والطيور إلا 
أن مدة بقائها في الوسط الخارجي قصيرة. 

تسبب العطيفات جزءا كبيراً من التهابات المعي والقولون 
الجرثومية في البلدان الصناعية؛ ففي عام ٠٠٠١‏ سجل في 
إنكلترا أكثرمن ”77 ألف حالة من الخمج بالعطيفات عند 
الإنسان؛ علماً بأن الحالات التي يصرح بها تقدر بواحد من 
كل تسع حالات. كما بينت بعض الدراسات أن العدوى 
بالعطيفات كانت السيب في حدوث إسهال المسافرين بنسبة 
بلغت 1١6‏ في بعض الحالات. وهذه الجراثيم- خلافاً للخمج 
بالسلمونيلة- لا تتكاثر في الأطعمة التي تتلوث بها لذلك 
يندران تكون سبباً في حدوث الفاشيات 6215 ومع ذلك 
شوهدت فاشيات ناجمه عن سوء يسترة 35]6021236108 المياه 
أو كلورتها 100)قمءه[طء. 

الجرعة المعدية من العطيفات منخفضة:؛ إذ إنها تقل عن 
ألف جرثومة؛ تجتاج الجراثيم في البدء مخاطية الصائم 
واللفائفي ثم تنتقل إلى القولون والمستقيم. يؤدي اجنياح 
الجراثيم جدارالمعي إلى احتقان المخاطية المعوية وارتشاحها 
بالكريات البيض متعددة النوى؛ ويرافق ذلك تضخم العقد 
اللمفاوية المساريقية. 

التظاهرات السريرية : 

تمتد فترة الحضانة وسطيا ثلاثة أيام ويندرأن تتجاوز 
الأسبوع الواحد. تبدأ الأعراض بالحمى والآلام المعممة 
والإسهال. يكون الألم البطني معمماً لكنه قد يتوضع في 
بعض النواحي مما يدعو إلى الالتباس بآفة محددة ولاسيما 
التهاب الزائدة الدودية. تختلف شدة الإسهال وقد يكون 
مدمى في بعض الحالات ولكنه يندرأن يتجاوز ؟-" أيام. 
يكشف فحص البراز وجود الكريات البيض متعددة النوى 
ممايدل على التهاب القولون. 

يحدث في /١‏ من المرضى التهاب المفاصل الارتكاسي بعد 
أسبوع حتى ثلاثة أسابيع من بدء المرض. ويعد التهاب 
الأمعاء بالعطيفات أكثر الحوادث التي تؤدي إلى حدوث 
متلازمة غيلان باريه 11[12102-58156ناع ؛ إذ تبين أن 741-175 من 
الؤصابة بهذه المتلازمة حدث بعد أسبوع إلى ثلاثة من بدء 
الإسهال في المصابين بالتهاب الأمعاء بالعطيفات. 

يعتمد التشخيص على زرع البراز الذي يتم في أوساط 
خاصة؛ وتحضن المزرعة في حرارة "4 درجة ونسبة أكسجين 
في الجو ١5-5‏ / وثاني أوكسيد الفحم بنسبية ./1٠١-١‏ 

المعالجة: 

معظم حالات الخمج بالعطيفات محددة لذاتها -1اء5 


18 ولا يتطلب الأمرفي بعض الحالات سوى تعويض 
السوائل والشوارد. أما المعالجة بالصادات فتستطب في بعض 
الحالات كالحمى الشديدة والإسهال الشديد والبراز المدمى 
واستمرار الأعراض مدة تزيد على الأسبوع. تستجيب أكثر 
ذراري العطيفات للمعالجة بالإريترومايسين 70'010معطارمء 
بجرعة 7١6١‏ ملغ كل ست ساعات مدة أسبوع. كما أن مركبات 
1110102 فعالة في معالجة هذا الخمج مثل 
سيبروفلوكساسين بجرعة ٠.١‏ ملغ مرتين يومياً مدة أسبوع. 

- الحلزونية البوابية 

الحلزونية البوابية 02الإم 161100626167 (الملوية البوابية) 
جرثومة حلزونية الشكل سلبية الغرام أليفة الهواء القليل 
1الإطام70102670 شديدة الحركة:؛ ويعود ذلك إلى وجود عدد 
من السياط في أحد قطبيها مما يساعدها على الحركة في 
الوسط اللزج. وهي بطيئة النمو في الأوساط الزرعية وقد 
تأخد شكلاً عصوياً أو مكوراتياً 000010 إذا كان الوسط الذي 

اكتشف «وارن ومارشالء هذه الجراثيم في خزعات من 
معدة مصابة بالتهاب مزمن عام 21947 وصنفت بادئ الأمر 
مع جنس العطيفات :110520:6م0321 ثم تبين بعد ذلك أنها 
تعود إلى جنس مستقل من الجراثيم الأمعائية: واتضح 
تدريجياً علاقتها بعدة أمراض معدية ولاسيما القرحة 
الهضمية. 

تتميزهذه الجراثيم من الناحية الحيوية الكيميائية 
بقدرتها على إفراز عدد من الإنزيمات أهمها إنزيم اليورياز 
©1625 الذي يساعدها على العيش والتكاثر في الوسط 
المعدي الحامض. يقوم إنزيم اليورياز بحلمهة 0156ل زط 
اليورية الموجودة في اللمعة المعدية» وينتج من ذلك تشكل 
ثاني أوكسيد الفحم والأمونيا الذي يعدل حموضة المعدة 
ويشكل حول الجرثومة ما يشبه الغطاء الواقي الذي يتيح 
لها العيش ومن ثم اختراق الطلاء المخاطي الذي يغطي 
الظهارة المعدية ومما يساعدها على هذا الاختراق حركتها 
الشديدة الناجمة عن السياط الموجودة في أحد قطبيها 
والإنزيمات الحالة للميوسين ن]الإ200001 التي تنتجها . 
تلتصق الجراثيم بعد اختراقها الطلاء المخاطي بخلايا 
الظهارة المعديهة عن طريق ارتياط اللصوق 2056510 الموجود 
على سطح الجرثومة بمستقبلات نوعية في الخلايا 
الظهارية . 

الويائيات: يعد الخمج بالحلزونية البوابية اكثر الأخماج 
المزمنة انتشارا في العالم؛ ويقد ر أن أكثر من 15٠‏ من سكان 


العالم مصابون بهذا الخمج الذي يشاهد في جميع الدول 
وفي كل الأعمار, ولكنه أكثر انتشاراً في البلدان النامية مما 
هو في البلدان المتطورة. تحدث العدوى غالباً في سن الطفولة 
ويستمر الخمج طوال العمر إذا لم يعالج. ويرتفع معدل 
الانتشار مع تقدم العمر إلى أن يبلغ 28٠‏ في الكهول الذين 
بلغوا الخمسين من العمر في البلدان النامية. 

إن أكثر عوامل خطر حدوث العدوى بهذا الخمج هو 
انخفاض المسنوى الاقتصادي الاجتماعي للعائلة في سن 
الطفولة والشروط المعيشية المتدنية في هذه المرحلة من 
العمر. وبؤيد ذلك ما لوحظ من انخفاض معدل الانتشار 
مع تحسن المسنوى الاقتصادي الااجتماعي في بعض الدول. 

لا تعرف على الضبط طريقة انتقال العدوى بالحلزونية 
البوابية: إلا أن المرجح هو الانتقال المباشر من شخص إلى 
آخر عن الطريق البرازي - الفموي أو الفموي - الفموي» 
ومما يؤيد ذلك نعدد الإصابات في العائلة الواحدة . ويبدو 
أن الإنسان هو المستودع الوحيد للجراثيم, إلا أن بعض 
الدراسات بينت وجود الخمج في الحيوانات المنزلية كالقطط» 
مما يوحي إمكان انتقّال العدوى منها إلى الإنسان؛ كما كشفت 
التنحريات وجود الجرثومةه في المياه المنزلية في بلدان توطن 
الداء. ومن المؤكد كذلك حدوث الانتقال بالوسائط العلاجية 
1208621 نتيجة استعمال أدوات طبية سيئة التعقيم 
كالمناظير الهضمية والقثاطر. والعاملون في أقسام الأمراض 
الهضمية أكثر عرضة من غيرهم للعدوى بسبب نماسهم 
بالمفرزات المعدية 

ومن الجدير بالذكر أن عودة الإصاية بالخمج 16121601002 
بعد المعالجة التاجحة أمر قليل الحدوث؛ وأن عودة الخمج 
يمثل في غالب الأحيان أيبوية 76070106506706 المرض 
بالسلالات السابقة نفسها من الجرثوم. 

الأعراض: يؤدي الخمج بالحلزونيات البوابية إلى حدوث 
تبدلات نسيجية وفيزيولوجية في الفشاء المخاطي للمعدة 
والبصلة الإثني عشرية تكون السبب في حدوث أمراض 
متفاوتة الأعراض تبدو بعدة أشكال وهي: 

-١‏ التهاب المعدة المزمن من نمط التهاب المعدة المزمن 
الفعال 82512115 20]176 0110210 الذي يبقى لا عرضياً عادة. 
قد يتطور التهاب المعدة ويأخن شكل التهاب المعدة المزمن 
الضموري الذي يؤهب إلى حدوث الحؤول المعدي 1262012513 
ومن ثم سرطانة المعدة الغدية في بعض الحالات . 

؟"-القرحةالهضمية : إذ تبين أن 54 من المصابين 
بالقرحة الإثنى عشرية مصابون بالتهاب المعدة بالحلزونيات: 


كما أن نحو 6٠‏ من المصابين بقرحة المعدة مصابون أيضاً 
بالتهاب المعدة بالحلزونيات. وقد أكدت الدراسات أن القضاء 
على الخمج بالحلزونيات يؤدي إلى شفاء القرحة كما أنه 
يخفض معدل النكس إلى أقل من ٠١‏ كل عام . 

“'- سرطانة المعدة الغدي4ة3060002:012010: ويقدر أن ما 
يقرب من نصف حالات سرطانة المعدة في البلدان النامية 
تعزى إلى الخمج بالحلزونيات. كما تعد الحلزونية البوابية 
سيباً في حدوث اللمفومة التي تنشأ على حساب النسيج 
اللمفاوي في المخاطيات عنا55أ) 010 مدهلا[ 255012660 121116053 
(2081) وتدعى لذلك مالنوما 1121601023 » ومما يؤكد العلاقة 
السببية بين الخمج والمالتوما هو هدأة 767115507 المالتوما 
بعد القضاء على الحلزونيات بالمعالجة الدوائية. 

التشخيص: يشخص الخمج بالحلزونية البوابية بعدة 
طرق منها الطرق الباضعة 1017251076: وهي الني تحتاج إلى 
خزعة من المعدة لإجرائهاء ومنها الطرق غير الباضعة 
11011171 

أ- الطرق الباضعة: 

-١‏ اختبارإنزيم اليورياز: توضع خزعة المعدة على صفيحة 
زجاجية مغطاة بطبقة من الأغار تحوي اليورية وكاشفاً 
للباهاء 7628671 11م. فإذا كانت الحلزونية موجودة في الخزعة 
أدى إنزيم اليورياز الجرثومي إلى انشطار اليورية وتحرير 
الأمونيا الذي يحدث وسطأً قلوياً يعرف من تغيير لون الأغار 
وهو الدليل على وجود الحلزونية. 

؟- الفحص النسيجي للخزعة:الذي يبين وجود 
الحلزونيات فيها ولاسيما بعد تلوين المحضر ببعض الملونات 
الخاصه. 

*- زرع الخزعة: الذي يندراللجوء إليه لصعوبته 
ويستعمل فقط لاختبار حساسية الجرثوم للصادات. 

ب - الطرق غير الباضعة: 

١-اختبار‏ التئس باليورية أ6762]015 2ع111 

يعطى المريض عن طريق الفم اليورية المعلمة بالكريون 
3 أو 014). تقوم الحلزونية في حالة وجودها في المعدة 
بحلمهة 190019515 اليورية وتحرير الأمونيا وثاني أوكسيد 
الكريون ,00 المعلّم الذي يطرح مع هواء الزفيرويدل وجوده 
على الإصابة بالخمج بالحلزونيات البوابية. 

؟- الاختبارالمصلي: يعتمد على كشف الأضداد النوعية 
بالحلزونية البوابية من نمط 0ج1 في دم المريض. 

*- فحص البراز وكشف مستضدات الحلزونية فيه. 

المعالجة: يتطلب القضاء على الحلزونيات البوابية في 


المعدة استعمال بعض الصادات مثل التتراسيكلين 
والأموكسيسلين مع أحد مثبطات مضخة البروتون 2771 مثل 
اللانسوبرازول . يقترح أكثرالمؤلفين المعالجة الثلاثية التالية: 

-١‏ أموكسيسلين ٠٠٠١‏ ملغ مرتين يومياً + كلايثروروماسين 
٠‏ ملغ مرتين يومياً +لانسوبرازول ٠‏ ملغ مرتين يومياأًء 
وتستمرالمعالجة ١4 -٠١‏ يوما. وحين وجود تحسس من 
البنسيلين يستبدل الأموكسيسلين بالمترونيدازول ويعطى 
بمقدار 500 ملغ مرتين يوميا . 

"- أما المعالجة الرباعية فيوصى باستعمالها حين إعادة 
المعالجة يسبب إخفاق المعالجة السابقة أو بسبب نكس 
القرحة وتتضمن: تتراسيكلين 5.١0‏ ملغ أربع مرات يومياً + 
ميترو نيدازول ١6١‏ ملغ أريع مرات يومياً + بزموت بمقدار 
٠‏ ملغأريع مرات يوميا + أحد مثبطات مضخهة البروتون 
مرتين يومياً. وتستمر المعالجة ١4-٠١‏ يوماً. 

0000 زياد درويش 

8- اليرسنية الطاعونية 

تنتمي اليرستية الطاعونية 15أ5ءم 6151013 لآ إلى جنس 
اليرسنية الذي يضم أنواعاً عديدة من الجراثيم» تسبب 
أمراضا معظمها حيوانية» قد تنتقل ثلاث منها عرضا إلى 
الإنسان هي: اليرسنية الطاعونية واليرسنية السلية الكاذية 
لا. 0515لناءىء ط نهل ناء5م واليرسنية الملهية للمعى والقّولون 
2 مت وتعد اليرسنية الطاعونية أخطرها؛ إذ 
تسبب مرض الطاعون الذي حدث عير التاريخ على شكل 
أوبئة وجائحات مرعبة؛ كالتي حدثت في أوريا في القرن 
السادس والقرن الرابع عشرء فقد قضى الوباء الأخير على 
نحو ريع سكان أوريا في ذلك الوقت واستحق بجدارة لقب 
الموتالأسود. عزل األكساندر يرسن 15أؤواء لآ 6230056 1م 
اليرسنية الطاعونية عام 1844 في أثناء الجائحة التي بدأت 
في الصين وانتشرت بوساطة الجرذان على مثن البواخر إلى 
معظم موانئ العالم. 

وصف الجحركوم 1012200101057: اليرسنية الطاعونية 
عصية سلبية الغرام؛ هوائية: تتلون تلوناً قطبياً حين تلوينها 
بملون غيمرا (الشكل؟). 

تنمو اليرسنية على معظم الأوساط الزرعية» ويجب انخاد 
إجراءات الوقاية القصوى حين التعامل مع أي عينة يحتمل 
أن تحوي اليرسنية الطاعونية. ويعتقد بعض الياحثين أن 
اليرسنيه الطاعونيه قد تطورت من اليرسيتية السلية الكاذية 
قبل حدوث أول وياء طاعون بشري معروف بوقت قصيرء وذلك 
باكتسابها بالازميدتين 13510105م جديدتين ؛ إضافه إلى تثبيط 
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الشكل (؟): عصيات اليرسنية الطاعونية تحت المجهر؛ ويظهر التلون 
القطبي. 

جينين ضروريين لحياة الجرثوم في أمعاء الثدييات. 

لليرسنية الطاعونية ثلاثة أنماط حيوية هي: النمط 
القديم 472410116 ونمط القرون الوسطى 116016172115 والنمط 
الشرقي 0116013115: ويعتقد أن النمط الشرقي هو الملسؤول 
عن ويبائي الطاعون في القرن السادس والرابع عشر. 

السراية والوبائيات: تعد القوارض المضيف والمستودع 
الرئيس للعصيات الطاعونية؛ ومنها تنتقل بوساطة لدغ 
البراغيث إلى أكثر من ٠٠١‏ نوع من الثدييات مثل القطط 
والكلاب والأرانب؛ بما في ذلك الإتسان. 

وقد تنتقل العدوى أحيانا بتناول لحوم الحيوانات المصابة 
أوالتعامل بهاءوكنلك بالقطيرات التنفسية والمفرزات 
التنفسية للحيوان أو الإنسان المصاب بالطاعون الرئوي: كما 
سجلت حالات قليلة من الإصابه بعد التعرض للجرثوم في 
المخبر؛ ولكن العدوى بلدغ براغيث القوارض المخموجة هي 
الطريق الأكثر شيوعاً لانتقال الطاعون إلى الإنسان. 

يتوطن الطاعون بين القوارض في أماكن متفرقة من 
العالم؛ في الأمريكتين وبعض بلدان الاتحاد السوشييني 
السابق وجنوب شرقي آسيا ويعض مناطق إفريقيا. وقد سجل 
بين عامي ١984‏ و7١٠٠‏ نحو أريعين ألف حالة طاعون في 5" 
دولة» منها نحو ثلاثةآلاف حالة وفاة» وكانت أغلب هذه 
الإصابات على شكل فاشيات 0110:6315 وأويئة صغيرة: 
معظمها حدث في إفريقيا (زائير ومدغشقر) والهند والبيرو 
(الشكل "). ويشير استمرار حدوث حالات جديدة - ولو قليلة 
- من الطاعون في مناطق متفرقة من العالم إلى أن خطر 
عودة الطاعون بوصفه مرضاً مهددا للبشرية ما زال قائماء 
كما يزيد من خطورة اليرسنية الطاعونية احتمال 
استخدامها سلاحا جرثوميا فتاكاً. 

الإمراض: تصبح البراغيث معدية بعد أن تتغذى بدم 
المضيف المخموج - الذي هو غالبا القوارض - إذ تقوم 


الشكل () أماكن توطن الطاعون الحيواني والبشري وانتشاره عالمياً. 


البراغيث المخموجة بحقن اليرسنية الطاعونية مكان اللدغ 
في المضيف الجديد؛ ويكفي نحو عشرة جراثيم لحصول 
العدوى مما يشير إلى فوعة الجرثوم الشديدة. تنتشر 
الجراثيم من مكان اللدغة يوساطة الأوعية اللمفاوية إلى 
العقد اللمفاوية المجاورة -التى تستجيب استجابة التهابية 
شديدة وتتحدث نخراً فى العقد اللمفاوية والأتسجة المجاورة 
لمكان الدخول مع ضخامة عقدية- مسببة ما يسمى الديل 
وناط» كما قد يحدت تحرثم دموي 213ع02016 قد يؤدي 
إلى حدوث ذات رنة: أو إنتان دموي 0061018م56 وآفات نزفية 
في مختلف الأعضاء.؛ ويؤدي إنتان الدم والانتسمام بالذيفان 


بالطاعون. 


الداخلي للجرثوم إلى حدوث متلازمة الاستجابة الالتهابية 
الجهازية 2ه ع00اد ع5دمم5ع7 (130503405م1 عنمعأوتزة التى 
تنتهي بالصدمة الإنتانية والقصور الوظيفي لمختلف 
الأعضاء فالموت. ويؤدي النرّف وتنخر الأتسجة المصابة إلى 
ظهورآفات جلدية فرفرية على الجذع والأطراق: وقد تتموت 
أنسجة نهايات الأصابع والأنف والأذنين (الشكل 4). 

التظاهرات السريرية: للطاعون ثلاثة أشكال سريرية 
رئيسية هي الدبلي والدموي والرئوي. 

الطاعون الدبلي :عناع2ام 01هطنا8 هو الشكل الأكثرشيوعاً 
(نحو 25١٠‏ من الحالات): ويتظاهر يحمى مفاجئة وعرواءات 
وصداع ودعث؛ بليها ضخامة العقد اللمقاوية المجاورة لمكان 
اللدغ ضخامة مؤلمة تدعى الدبل (الشكل 5).؛ يبقَى المرض 
موضعاً في نحو نصف الحالات: وقد يتطور الشكل الدبلي 
الأولي من الطاعون- ولاسيما حين عدم المعالجة- إلى الشكل 
الجهازي الدمويي أو الرئوي. 

الإنتان الدموي الطاعوني :عنام 12م المع 1م56 يحدث 
في نحو ٠١‏ من الحالات من دون حدوث مظاهر موضعية 
واضحة للمرض؛ وتغلب الأعراض العامة التي تشمل مظاهر 
الصدمة السمية كالحمى الشديدة والحالة العامة السيئكة 
كما قد تظهر أحياناً بعض الأعراض الهضمية كالفثيان 
والقياء والألم البطني. وينتهي المرض غالبا بالصدمة 
والتخثر المنتشرداخل الأوعية(210) اللذين يؤديان إلى 
قصور الأعضاء الوظيفي فالموت. 


الشكل (5): ظهور الدبل في مريض الطاعون الدبلي. 


الطاعون الرثئوي :عداع دام ءذتد«همرداءم2: قد ينلو الطاعون 
الديلي نتيجة انتشار الجرثوم إلى الرئتين بطريق الدم؛ أو 
يكون أولياً نتيجة العدوى التنفسية من مصاب بالطاعون 
الرئوي؛ وتكون فترة الحضانة حينها قصيرة نسبياً. يتظاهر 
الطاعون الرئوي بالحمى وعسر التنفس الفجائيء والألم 
الصدري مع السعال المنتج لقشع مدمى غالبا ونسبة الوفيات 
مرتفعة جداً في هذا الشكل من الطاعون وفي الشكل 
الدموي. 

إضافة إلى الأشكال السابقة الرئيسية للطاعون فقد 
يتظاهر في حالات قليلة على شكل النهاب سحاياء أو التهاب 
لوزات ويلعوم مع اعنلال عمد رقبية. 

التشخيص: يشك في الطاعون حين وجود حمى واعتلال 
عقد لمفاوية نخري: أو أعراض رئوية صاعقة في مميمين أو 
قادمين من مناطق توطن المرض؛ ولا سيما عند وجود قصة 
لدغ براغيث أو تماس مع حيواتات مصابة. مخبرياً تلاحظ 
زيادة الكريات البيض (أكثر من ١١٠٠٠٠)ونقص‏ عدد 
الصفيحات. ويؤكد التشخيص بفحص قيح الديل مجهرياً؛ 
أو بزرع الدم أو رشافة الدبل أو القشع؛ كما تفيد الاخنبارات 
المصلية؛ وحالياً تستخدم تقنيات 501 للتشخيص في بعض 
المراكز. 

المعالجة: يستخدم الستريتومايسين حقناً عضلياً بجرعة 
٠‏ ملغ لكل كغ من الوزن مرتين يومياً مدة عشرة أيام؛ ويمكن 
استخدام الجنتامايسين؛ وهو أقل سمية ولا سيما في 
الحوامل والأطمال؛ ويستخدم الدوكسيسيكلين ٠٠١-٠٠١‏ ملغ 
مرتين يوميا للمدة ذاتهاء وتشير الدراسات الحديثة إلى 
قعالية الليموفلوكساسين «اع6701102.] في اليرسنية 
الطاعونية. 

الوقاية: يجب عزل كل مريض يشك في إصابته بالطاعون 
ولا سيما الرئوي: كما يجب التعامل بحذر مع جثث الموارض 


النافقة؛ وتفيد مكافحة الموارض والبراغيث في أماكن توطن 
المرض: ويعطى التتراسيكلين أو الليفوفلوكساسين وقائياً 
للمتماسين مع المرضى. وقد صّع للطاعون لقاح مقتول 
لكن الدراسات حول فائدته محدودة؛ وجرب استخدامه على 
الجنود العاملين في مناطق توطن المرض مثل جنوب شرقي 
آسياء يعطى بجرعتين أوليتين بفاصل ثلاثة أشهرء ثم كل 
ستة أشهر طوال قترة التعرض. 

5- المستدمية النزلية 

المستدميات التزلية ع16022ا121!1 5نا!11آأم11326700 جراثيم 
عزلها كوخ منذ أكثرمن مئة سنة من قيح الملتحمة؛ ثم لاحظ 
بفايفر وجودها بكثرة في قشع العديد من المصايين بوباء 
النزلة الوافدة (الأتفلونرًا) بين أعوام 148517-18444: وعدت 
عندها سيب هذا الوياء الذي تبين يعد عشرات السنين أن 
سببه كان فيروسات النزّلة الواقدة؛ وأن وجود هذه الجراكئيم 
هو مضاعفة جرثومية للخمج الفيروسي الأولي مما زاد نسبة 
المواتية في ذلك الوباء. 

وصف الحرثوم: المستدميات النزلية جراثيم عصوية 
صغيرة سلبية الغرام غير متحركة هوائية مخيرة: يتطلب 
نموها المخبري جوا غنياً ب و00©. لبعض ذراري المستدميات 
النزلية محفظة في حين يخلو الباقي منها. 

يجرى تنميط الذراري ذات المحفظة بحسب نوعية 
عديدات السكاريد المحفظية في ست ذراري مستضدية (-8 
؟): وتدعى الذراري التي ليس لها محفظة المستدميات 
اللامئمطة عا2ه71026/06. 

الإأمراض: المستدميات جراثيم بشرية توعية يستعمر 
العديد من ذراريها - ولا سيما اللامنمطة وغير الغازية - 
أغشية الجهاز التنفسي المخاطية: وتنتقل من شخص إلى 
آخر بالقطيرات والمفرزات التنفسية. 

يعد التمط 8 (1115 ) الأكثر أهمية من الثناحية الطبية؛ 


إذ هو السبب الأكثر شيوعاً في تجرثم الدم والتهاب السحايا 
ويغض الأخماج الجهازية الغازية الأخرى. أما ذراري 
المستدميات اللامنمظة قهي المسؤولة عن بعض أخماج الطرق 
التنفسية؛ وبعضها مسؤول عن أخماج خاصة مثل النمط 
المسؤول عن الحمى البرازيلية الفرقرية113لام]نام 8132111311 
وتيت ؛والنمط المسؤول عن بعض الأخماج البولية التناسلية 
أو إنتانات الدم في الولدان. 

للمستدميات النزلية ولاسيما الممرضة منها- عدد من 
عوامل الفوعة مثل المحفظة ويروتيتات الغشاء الخارجي التى 
تسهل النصاق الجرتوم على الخلايا الظهارية واستعمار 
الأغشية المخاطية التنفسية, ويروتياز 184 التي تؤثر في 
تثييظ ال 184 على الأغشية المخاطية. كما تستطيع بعض 
ذراري المستدميات العيش داخل الخلايا الظهارية التنفسية 
مما يفسر بقاءها في الأغشية المخاطية التنفسية مدة 
طويلة. كما تستطيع بعض الذراري اختراق المخاطية إلى 
الطبقة تحت المخاطية والوصول إلى الأوعية الدموية: مما 
يفسر تسيببها في إحدات تجرثم دموي631677113 ؛أو التسيب 
في أخماج جهازية مختلفة مثل التهاب السحايا. 

يكون الولدان حديثو الولادة ممنعين إلى حد كبير تجاه 
الأخماج بالنمط ط بالأضداد الوالدية: ولكتهم أقل تمتيعا 
تجاه الخمج بالدراري اللامتمطة من المسندميات؛ ويصبح 
الأطضال أكثر عرضة للأخماج بالمستدميات الغازية مثل 1115 
من عمر" أشهر إلى عمر " سئوات. 

الوباتيات: في نحو السننين من العمر يصبح نحو ثلث 
الأطفال حملة لدراري عديدة من المستدميات ولا سيما 
اللامنمظة في بلعومهم الأتفي؛ وترتفغ تسبة الحملة في 
الأطفال في دور الرعاية. يبقى هذا الاستعمار أشهرا أوسنوات 
عديدة؛ وقد يؤدي بوجود بعض الظروف والعوامل إلى حدوث 
أخماج غازية: كما يعد هؤلاء الحملة مصدراً مهما لنتشر 
الجرثوم إلى الآخرين. 

كانت المستدميات النزلية - ولا سيما النمط ١‏ - قبل 
التوسع في إعطاء لقاح المستدميات للأطضال سبباً مهما 
لالتهاب السحايا فى الأطفال بعمر أقل من خمس سنوات. 
كما أنها السبب الرئيس لالتهاب لسان المزماروذات الرئة 
وإنتان اندم والتهاب المفاصل الخمجي. 

وقد تراجعت نسبة الإصابة بالأتماط المتضمّة في اللقاح 
في المناطق التي طبّق اللقاح فيها على نحو واسع؛ وسيؤدي 
التوسع في إعطاء اللقاح متواليا للأطفال في البلدان التى 
لم تطبقه بعد إلى الإقلال من نسية الحملة ونسية الوقيات 


بالأخماج الخطرة التى تسيبها المستدميات الغازية. أما 
الحالات الخطرة من الأخماج بالمستدميات النزلية يعد 
تطبيق اللماح على نطاق واسع قكان سييها في معظم 
الاحيان الأتماط الغازية من المستدميات الالامتمطة: أو 
النمط 7 من المستدميات المنمطة وهي غير مضمنة في اللقاح 
الحالي. ولوحظ أن بعض الأطفال أصيبوا بأخماج المستدمية 
على الرغم من آخذهم اللقاح؛ وفسر ذلك يوجود خلل 
مناعي فيهم يعتقد أنه نقص في إنتاج الخلايا اليائية (خلايا 
الذاكرة). 

التظاهرات السريرية 

قد تسبب المستدفيات النزلية فى الإنسان العديد من 
الأخماج أهمها: 

أخماج موضعية في منطقة الأدن والأنف والحنجرة 
والجيوب كالتهاب الأذن الوسطى والتهاب البلعوم والتهاب 
الملتحمة والتهاب القصبات وذات الرئة. ويعد أخطرها التهاب 
لسان المزمار 615اواعزمء(الفلكة) ولا سيمافي الأطفال: 
ويتظاهر بحمى مفاجئة وعسر بلع وإلعاب وضيق التنفس 
في أثناء الشهيق؛ مع خفوت الصوت ويحة قية؛ ويبدو الطفل 
بمظهر اتسمامي ومتهيجاً وقلقاً. وتشاهد وذمة شديدة في 
لسان المزماروالأنسجة الرخوة المحيطة به: ولكن يفضل عدم 
فحص البلغوم حين الشك في التهاب لسان المزّمار(الشكل 
5): ؤيفضل المريض وضعية الجلوس متجهاً بجذعه إلى 
الأمام بياسطا رقبته (الشكل )؛ والحالات الشديدة من المرض 
- على تدرتها- خطرة وتتطلب علاجاً إسعافيا. 

تعد المستدميات - ولاسيما النمط ( - سبباً مهما لالتهاب 
السحايا القيحي الذي يضيب غالبا الأطفال من " أشهر 
إلى * سنوات: وقد يرافقه التهاب الأذن الوسطى. يشيه التهاب 
السحايا بالمستدميات النهابات السحايا القيحية الجرثومية 
الأخرى سريرياً ومخبريا؛إذ يتظاهر بالحمى والصداع 


الشكل )١(‏ الوذمة الشديدة في لسان المزمار والنسج الرخوة المحيطة 
به في طفل مصاب با هاب لسان المزمار 


الشكل :)١(‏ الوضعية المفضلة للطفل المصاب بالتهاب لسان المزمار. 


والقياء ورهاب الضوءء وإيجابية العلامات السحائية: ويكون 
السائل الدماغي الشوكي عكراً مع خلوية مفرطة على حساب 
العدلات ونقص السكر مع زيادة البروتين. 

وفي أحوال نادرة قد تسبب المستدميات النزلية الغازية 
إنتاناً دموياًء أو التهاب شغاف أو ذات عظم ونقي. 

وقد تسبب بعض المستدميات اللامنمطة إنتان دم في 
الولدان ومضعفي المناعة؛ كما قد تسيب ذات الرئة ولا سيما 
في كبارالسن والأشخاص ذوي الخطورة العالية كالمصابين 
بالأمراض الرئوية المزمنة والمدخنين والكحوليين. 

قد تستعمر بعض ذراري المستدميات النزلية اللامنمطة 
الجهاز التناسلي الأنثوي وتسبب بعض الأخماج الموضعية 
مثل التهاب بطانة الرحم 670011601015 » وخراجات غدد 
بارتولان: والتهاب السلى .220121021]15 

المعالجة 

الصادات المناسبة لمعظم ذراري المستدميات النزلية هي 
مركبات البيتالاكتام مثل الأموكسيسيلين أو الجيل الثاني 
والثالث من السيفالوسبورينات» ومازالت معظم المرجعيات 
الطبية توصي باستخدام جرعات عالية من الأموكسيسيدّين 
(غ يومياً حداً أقصى) لمعالجة الأخماج التنفسية العلوية 
ولا سيما التهاب الأذن الوسطى الحاد بالمستدميات في 
الأطفال. ويوصى أيضاً باستخدام الأموكسيسيلين مع 
حمض الكلافوني أو أحد سيفالوسبورينات الجيل الثالث 


لمعالجة الأخماج الرئوية بالمستدميات: كما يستخدم حالياً 
السفترياكسون ١‏ غرام وريدياً مرتين يومياء أوالسيفوتاكسيم 
؟ غرام وريدياً أيضاً كل 1 ساعات في معالجة التهاب السحايا 
بالمستدميات في البالغين. أما في الأطفال فيعطى 
السفترياكسون ٠٠١‏ ملغ للكغ وريدياً يومياً بجرعة واحدة أو 
بجرعنين ؛ في حين يعطى السيفوتاكسيم ٠٠١‏ ملغ للكغ 
يومياً مقسومة إلى ثلاث جرعات أو أريع؛ ولمدة أسبوع إلى 
عشرة أيام. أما الصادات البديلة في علاج المستدميات فتشمل 
الماكروليدات: الفلوروكينولونات» التتراسيكلينات: ويظهر 
الأزيترومايسين فعالية تجاه معظم ذراري المستدميات النزلية 
في الزجاج. 

وقد ظهرت في السنوات الأخيرة ذراري من المستدميات 
مقاومة للأمبيسيلين لكنها غير منتجة للبينالاكتاماز؛ دعيت 
المستدميات سلبية البيتالاكتاماز والمقاومة للأمبيسيلين 
(148آ81)» ويزداد انتشارهذه الدراري؛ إذ بلغت بين 7210-٠١‏ 
من ذراري المستدميات المعزولة في مناطق مختلفة من العالم. 
ويعد السفترياكسون حاليا الصاد المنتخب لهذه الذراري. 

٠‏ الفيلقية 

عزلت الفيلقيات 1681026113 ووصفت على تحو مفصل 
أول مرة حينما أصيب بذات الرئة عدد كبير من المشاركين في 
مؤتمر للمحاربين القدماء (الفيالق) 1.68100731165 في 
فيلاد لفيا عام 2191/5 وسميت بهذا الاسم نسبة إلى هؤلاء 
الأشخاصء؛ ومنن ذلك الوقت عرف أن جراثيم الفيلقية قد 
تسبب للإنسان ذات رئة غير نموذجية قد تكون مميتة أحياناً 
-ولاسيما عند المسنين والكحوليين والمدخنين- تدعى داء 
الفيالق 0156356 '1.68102113115؛ الذي يحدث غائياً على شكل 
فاشيات محدودة؛ أو تسبب شكلاً آخر خفيفاً من المرض يشبه 
النزلة الوافدة يدعى حمى بونتياك1©761 2021130 : وارتبطت 
معظم حالات الخمج بالفيلقية بوجود تلوث مائي بها ؛ لأنها 
جرثومة تفضل الأوساط المائية. 

وصف الجركوم 7«ع1112201010: الفيلقية عصية سلبية 
الغرام؛ هوائية؛ يحتاج نموها إلى أوساط خاصة كوسط 
خلاصة الخميرة بالفحم الدارئ غ635( 21معقطء لع2ع1أناط 
48 ]6120 . (وسط 1ل80). يضم جنس الفيلقيات نحو 
خمسين نوعاء وتعد الفَيلَقَيَةٌ المستروحة ا. ةاتطممصستاعهم 
السبب الأكثر شيوعاً لحدوث الخمج في الإنسان (نحو 11١‏ 
من الحالات). 

تعيش الفيلقيات عادة في الأوساط المائية العذبة 
الطبيعية والصنعية مثل شبكات المياه» وهي تنمو على نحو 


أفضل في درجات حرارة بين ( ٠٠١‏ و )47١‏ وفي وجود الركودة 
والترسبات ويعض الطفيليات كالأوالى والأشنيات. 

السراية والويائيات نيع21010:ءع0ذأمء 320 155162 دركمة): 
تنتقل الفيلقية إلى الإنسان على نحو رئيسي باستنشاق 
قطيرات المياه الحاوية الحرثوم؛ ولا سيما المياه المنيثقة عبر 
ضغط مرتفع من أجههزة الإرذاذ المختلفة مثل أجهزة التبريد 
بالإرذاذ أو الاستحمام: أ وأجهزة الإرذاذ التنقسي وغيرها 
من وسائل الإرذاذ المائي. ويشير العديد من الدراسات إلى أن 
الفيلقية تلوث تحو 17١ - ٠١‏ من شبكات المياه الداخلية في 
المستشفيات ودور الرعاية والفنادق في مناطق مختلفة من 
العالم: كما لوحظ أن معظم الفاشيات التى سجلت بداء 
الفيالق حدثت في هذه الأماكن. وتؤلف الفيلقية جزْءاً مهماً 
من أسباب ذات الرئة اللاتموذجية المكتسبة في المجتمع. 

الإمراض: يرتبط الجرثوم بعد استنشاقه بخلايا الظهارة 
التنفسية والبلاعم السنخية؛ إذ تستطيع الفيلقية البقاء 
حية ضمن البلاعم وذلك بسبب قدرتها على تتبيط التحام 
الجسيم البالع 138050:7م (اليبلوع) بالجسيم الحال 
10500 زيحلول) ضمن البلاعم؛ كما تمتلك الفيلقية 
عوامل فوعة آخرى كإفرازبعض الذيفانات الخارجية السامة 
للخلاياء إضافة إلى الذيمان الداخلي. وللمناعة الخلوية 
شأن مهم في دفاع الجسم تجاه الفيلقية:؛ لذا يعد ضعف 
المناعة الخلوية عاملاً مؤهبا لحدوث الخمج بالفيلقية 
واستفحاله. كما يعد التقدم في السن والتدخين وأمراض 
الرئة المزمنة من العوامل المؤهبة لحدوث الخمج بالفيلقية. 

التظاهرات السريرية: للإصابة بالفيلقية ولا سيما 
الفيلقية المستروحة - شكلان سريريان رئيسيان هما: ذات 
رئة غير نموذجية ( داء الفيالقة)؛ وحمى بوتنياك. 

-داء الفيالق: هو الشكل الأكثر شيوعاً للخمج ولا سيما 
حين وجود عوامل مؤهية كالتقدم في السن والتدخين 
وأمراض الرئة المزمنة: ويتظاهر بالحمى الشديدة والسعال 
الجاف أو السعال المنتج لقشع مدمى؛ مع زلة تنفسية وألم 
صدري. وقد تظهراحياناً بعض الأعراض الهضمية كالإسهال 
والقياء؛ وفي الحالات الشديدة تظهر بعض الاضطرابات 
العصبية.تبدي صورة الرئة الشعاعية بؤرا ارتشاحية منتشرة 
غير نوعية؛ وقد يظهر تصلد (تكتف) 2050110307 قي بعضص 
الأحيان الشكل (8)- 

- حمى بونتياك: 16076 2021136 بعد حدوث قاشية داء 
القيالق في فيلا د لفيا بوقت قصير سجلت حالات عديدة من 
مرض خفيف يشبه النزلة الوافدة في مدينة بونتياك 


الشكل (8): صورة صدر مريض مصاب بداء الشيالقة. 


الأمريكية سببه الخمج بالفيلقية: دعي حمى بونتياك, 
ويتظاهر بالحمى الخفيفة والصداع والتعب من دون وجود 
أعراض رثوية واضحة؛: ويصيب غالبا اليفعان والأعمار 
المتوسطة؛ وهو يشفى طوعياً ولا يحتاج إلى علاج نوعي. 
النتشخيص: النشخيص النوعي لداء الفيالق صروري من 
أجل البدء بالمعالجة النوعية المبكرة التى قد تكون منقذة 
للحياة: ولا سيما حين يكون المرض شديداً وفي الأشخاص 
الذين لديهم عوامل خطورة. ويتم التشخيص بزرع القشع 
أوغسالة القصيات على الأوساط الخاصة بالفيلقية (كوسط 
6)015) كما توجد اختبارات سريعة لتحري مستضدات 
الفيلقية في البول وفي المفرزات التنفسية؛ وهي ذات توعية 
وحساسية جيدة؛ وتفيد في التحري السريع عن الفاشيات 
ولا سيما في المستشفيات: ويمكن إثبات التشخيص باختبار 
018 . أما الاختبارات المصلية لكشف الأضداد فهي أقل أهمية 
من اختبارات تحري المستضدات؛ لأن إيجابيتها تظهر متأخرة 
نسبياً. وتستخدم عادة في حالات التقصي الوبائي. 
المعالجة: من الضروري البدء بالمعالجة المبكرة في داء 
الفيالق الرئثوي ولا سيما في الحالات الشديدة وبوجود 
عوامل الخطورة:؛ إذ يبلغ معدل الوفيات بين ١5‏ و ,/٠١‏ 
ويستخدم حالياً أحد الفلوروكينولونات التي تستخدم في 
أخماج الجهاز التنقسي مثل الليفوفلوكساسين بجرعة 5٠١‏ 
ملغ أو١.5/‏ ملغ مرة واحدة يوميا مدة 15-٠١‏ يوما وسطيا؛ أو 
الأزيترومايسين بجرعة أولية ١‏ قرام ثم 6.٠‏ ملغ يوميا مدة 
عشرة أيام؛ وتوفر هذه الصادات أيضاً تغطية جيدة لأهم 
العوامل المسببة لذات الرئة المكتسبة مجتمعياً وذات الرئكة 
اللاتموذجية. ويعتمد إنذار المرض على شدة الإصابة ووجود 


عوامل الخطورة والبدء المبكر بالعلاج. 

الوقاية: لا يوصى بعزل المرضى بداء الفيالق نظراً لعدم 
وجود دلائل على انتقّال العدوى مباشرة من شخص إلى آخر. 
ويفغيد تطهير مياه الشرب والاستحمام والتبريد دوريا ولا 
سيما قي المؤسسات الكبيرة مثل المستشفيات ودور الرعاية 
والفتنادق وغيرها. ويستخدم لهذا الغرض ثاتي أوكسيد 
الكلور؛ أو التأين 102123107 بإيونات التحاس والفضة: أو 
التسخين إلى درجات مرتقعة. 

١‏ الزائفة الزنجارية 

عزل 065530 الزائفةالزنجارية 00520235ناء25 
(خر.) 12058عنع3 - أو العصيات الرزرق كما كانت تسمى سابقاً 
- أول مرة منن أكثر من مئة عام؛ من قيح ذي لون أخضر 
مزرق. وهي تنتمي إلى جنس الزوائف الذي يضم أكثر من 
٠‏ نوع جرثومي معظمها رمام يننشر في البيئة ولاسيما 
البيثات المائية والرطبة؛ ويعض أنواعها يصيب النياتات أو 
الحشرات والحيواتات. وأهم ما يميز الزوائف هو قدرتها 
الشديدة على التكيف مع الظروف المحيطة بسيب قدراتها 
الحيوية الكيميائية الكبيرة؛ إذ يستطيع بعض أنواع الزوائف 
استخدام أكثر من ٠٠١‏ مركب عضوي في الطبيعة مصدراً 
رئيسياً للكريون: وكثيراً ما يسبب نشاطها الكيميائي الزائد 
الفساد السريع للأطعمة والمواد الغذائية التي تلوثها. 
وتلزائقة الزنجارية شأن مهم في طيف واسع من الأخماج 
التي تصيب البشر كإننان الدم عند الوليد وأخماج الحروق 
والأخماج البولية والرئوية ؛ وتوصف بأنها جراثيم انتهازية 
تستفل أي اضطراب موضعي أو عام قي عوامل الدقاع والمناعة 
المختلفة لتسبب المرض؛ وتنتشر الزائفة حالياً وعلى نحو 
متزايد في أوساط المستشفيات. حيث تعد من أهم الجراثيم 
المسؤولة عن الأخماج المكتسبة؛ ومما يزيد من خطورتها 
قدرتها المتنامية على مقاومة العديد من الصادات. 

وصف الحرثوم: الزوائف عصيات سلبية الغرام؛ هوائية؛ 
متحركة:؛ غير مبوغة وليس لها محفظة حقيقية؛ مع أن 
بعض الذراري قد تفرز طبقة رقيقة من المخاط تحيط 
بالجرثوم. تنمو الزائفة الزنجارية بسهولة على الأوساط 
العادية ويدرجة حرارة من 5٠-١١‏ م: تتضف مستعمراتها 
على الغراء العادي بلمعتها المعدنية ورائحتها المميزة التي 
تشبه رائحة زهر الأكاسيا؛ وتكون مستعمرات الذراري المفرزة 
للمخاط مخاطية القوام أيضاً (الشكل 4). تفرزالزائفة 
الزتجارية عدداً من الملونات أهمها البيوسياتين الذي يكسب 
المستعمرات لونها الأزرق المخضر المميزء وتمتازبقدرتها على 


ا 
ما 
إ 


الشكل (4): يظهر اللون الأزرق المخضر كستعمرات الزائفة الزنجارية. 


البقاء والتمو في الأوساط الفققيرة كماء الصنبور, 
وبمقاومنها الشديدة لكثير من المطهرات؛ إذ تستطيع أن تنمو 
أحياناً ضمن بعض المحاليل المطهرة: وعلى سطح قطع 
الصابون الملستخدم قفي غسيل الأيدي ولاسيما فى 
المستشفيات. 

الإمراض: مع انتشار الزوائف الزتجارية اتتشاراً واسعاً 
وامتالاكها بعض عوامل الفوعة كالقدرة الكبيرة على 
الالتصاق: وإفراز يعض الذيفانات:؛ بيد أنها تادراً ما تسبب 
أخماجا أولية في الأشخاص أسوياء المناعة؛ فالجرثوم ليس 
غازياً وفوعته ضعيفة نسبياً؛ لكنه يعد مثالاً للجرثوم 
الانتهازي الذي تتعلق إمراضيته على تحو أساسي بالظروف 
المؤهبة في المضيف. والأخماج التي يحدثها في المجتمع خارج 
المستشفى هي غالبا أخماج سطحية وقليلة الشيوع. أما 
أخماج المستشفيات فهي الأكثر شيوعاً والأشد خطورة وتنوعاً 
ولا سيما أتها مرتبطة بثوي لديه اضطراب في العوامل 
الدقاعية الموضعية كالحروق أوالداء الليفي الكيسي: أونقص 
المناعة العامة كالمصابين بنقص العدلات والمثبطين مناعياً. 
كما يساهم وجود الأجسام الصنعية داخل العضوية - 
كالقثاطر وأجهزة التنبيب والتهوية الآلية (الميكانيكية)- في 
حدوث الأخماج بالزائفة الزنجارية. ونظرا لتوفر العوامل 
السابقة الذكر في مرضى المستشفيات: ولانتشار الزائفة 
الكبيرقي هذه البيئة؛ فإنها تعد حالياً عاملاً مهما في معظم 
أخماج المستشفيات؛ يضاف إلى ذلك المقاومة المتعددة 
للصادات التي تبديها معظم ذراريها؛ ولا سيما منها المعزولة 
في المستشفيات. ومما يساعد على زيادة انتشار الأخماج 
الانتهازية التي تسببها الزوائف الزنجارية أو غيرها من 
الجرائيم الانتهازية في المستشفيات العوامل الآتية: 


-١‏ استخدامح كميات كبيرة من الصادات والمطهرات 
استخداماً عشوائياً وغير مدروس يؤدي إلى عملية انتخاب 
أنواع جرثومية وذراري مقاومة. 

؟- استخدام كابتات المناعة في معالجة الكثير من 
الأمراض على نحو متزايد. 

*- ازدياد تسبة زرع الأعضاء أو البدائل الصنعية. 

؟- استخدام الوسائل الاستقصائية أو العلاجية الراضة 
استخداماً متزايداء كما في بعض الأمراض البولية أو 
الصدرية أو في أقسام الإنعاش والعناية المركزة. 

إضافة إلى أخماج المستشفيات قد تسبب الزوائف أحياناً 
بعض الأخماج المكتسبة في المجتمع ل6:أناو326 /أهناتسمرمء 
5 » مثل التهاب الأجرية الشعرية وذات الرئة والتهاب 
الشغاف؛ولا سيما في متعاطي المخدرات حقناً؛ والتهاب الأذن 
الظاهرة؛ ولا سيما بعد السباحة في المياه العذية. 

التظاهرات السريرية: تسيب الزائفة عددا من الأخماج - 
ولا سيما في المستشفيات -أهمها: 

ذات الرئة: لا تختلف سريرياً عن ذوات الرئة الجرثومية 
القيحية الأخرى فهي تتصف بالحمى والعرواءات والسعال 
المنتج لقشع قيحي مع حالة عامة سيئة غالباً. ومع أن ذات 
الرئة بالزوائف تحدث غالباً في مرضى المستشفيات ولا سيما 
في أقسام العناية المشددة: بيد أنها قد تحدث أيضاً خارج 
المستشفيات في المضعفين مناعياً؛ أو المرضى المصابين 
يتشوهات تشريحية أو وظيفية رئوية مثل المصابين بالداء 
الليفي الكيسي أو أمراض الرئة السادة. 

أخماج الجلد والأنسجة الرخوة: تحدث غالبا بعد الحروق 
أوالرضوض ولا سيما بعد تلوثها بماء ملوث يحوي الزوائف. 
أواخماج قرحات الفراش؛ أو الطعوم الجلدية. وقد تسبب 
الزوائف التهاب الأجرية الشعرية والدمامل؛ ولاسيما بعد 
استعمال الماء الساخن الملوث مدة طويلة. 

أخماج السبيل اليولي: تعد الزائفة من الأسباب الشائعة 
لحدوث الخمج البولى في المستشفيات (ثالث أكثر الأسباب 
شيوعاً) ولاسيما حين وجود عوامل مؤهبة كوجود القثشاطر 
المديد؛والتداخلات الرضية على السبيل البولي ؛ والتشوهات 
التشريحية: ويتظاهر سريرياً بتعدد البيلات وعسر التبول 
والألم والحرقة حين التبول. 

إنتان الدم دزمرءء1)م»:: يرافق غالباً الاضطرابات المناعية 
والحروق الشديدة ووجود القثاطر الوريدية المركزية والمعالجة 
المديدة بالصادات. سريرياً يشبه إنتان الدم المسبب بسلبيات 
الغرام الأخرى والذي قد ينتهي بالصدمة الإنتانية وقصور 


الأعضاء المتعدد. وقد يرافق إنتان الدم بالزوائف حدوث 
إكثيمّة عَتْغَرِيِنِيَّة 8760 لقع 2الالإطاءط . 

أخماج الأذن والعين: تسبب الزائفة الزنجارية العديد 
من أخماج الأذن مثل التهاب الأذن الظاهرة الحميد (أذن 
السباحين)؛ إذ تعد السبب الأكثر شيوعاً له, وهو يحدث 
بالسباحة في الماء العذب والأجواء الرطبة الدافئة؛ أو التهاب 
الأذن الظاهرة الخبيث (الشكل )٠١١‏ الذي يحدث غالبا في 
كبارالسن ولا سيما السكريين ويعد من الأخماج الخطرة: 
كما تعد الزوائف سبباً شائعاً لالتهاب الأذن الوسطى القيحى 
المزمن. وقد تسبب الزائفة أحياناً أخماجاً عينية بسيطة أو 
خطرة مثل التهاب ١‏ لجفْن وَالملْتَحمّة 5 مدا زممءمعق امع 51 
والتهاب الكيس الدمعي 5]1015/إ0261/0 والتهاب الهثل 
الحَحَاجي 5 ]اع [0:6118) وقد يحدث بعضها بعد 
التداخلات الجراحية على العين: وأخطرها التهاب بَاطنٍ 
المْعْلَّةَ 15 ثمأةططمه000؛ كما قد تسبب التهاب القرنية نتيجة 
وجود العدسات اللاصقة احياتاً. 

وقد تسبب الزوائف نادراً أخماجاً عصبية مثل التهاب 
السحايا أو الدماغ؛ وهي تحدث غالباً حين وجود رضوض 
مفتوحة أو اضطرابات مناعية شديدة. 

التشخيص: تشخص الزائفة الزنجارية بزرع العينات 


الشكل :)٠١(‏ التهاب الأذن الظاهرة الخبيث بالزوائف. 
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المختلفة (قيح ؛ قشع ,دم ؛ بول وغيرها) بحسب موضع 
الخمج. ولا يسبب استفراد الجرثوم وتحديد هويته مشكلة 
من الناحية العملية؛ إذ يمكن إجراؤه في معظم المخابر 
العادية, ولكن تحديد هوية الجرثوم لا يكفي في معظم 
الحالات لليدء بالمعالجة؛إذ لا بد من إجراء اختبار التحسس 
للصادات نظراً لمقاومة معظم ذراري الزائفة لعدد كبير من 
الصادات شائعة الاستخدام. 

المعالجة: تنميز معظم ذراري الزائفه الزنجارية - ولا سيما 
ذراري المستثفيات - بمقاومة الصادات المتعددة: مما يجعل 
معظم أخماجها صعبة المعالجة» وتقوم مبادئ معالجة أخماج 
الزوائف - ولاسيما الخطرة- على المبادئ التالية: 

- البدء المبكر بالمعالجة التخبرية المناسبة؛ وغائباً ما تكون 
معالجة مشاركة نظراً لاحتمال المقاومة . 

- تنظيف البؤر القيحية وتفجير الخراجات وتطهيرها 
جيدا وإزالة القثاطر وأنابيب التنبيب التنفسي أو تغييرها 
بأخرى عقيمة. 

- إجراء الزرع والتحسس لتحديد الصاد المناسب يهدف 
تعديل المعالجة التخبرية إذا لزم الأمر. 

وثمه مجموعة من الصادات يستخدم أحدها في المعالجة 
التخبرية لأخماج الزائفة أهمها: 

- ببيبراسلين- تازويكتام (5,4غ كل 5 ساعات). 

- سيفتازيديم أوسيفيبيم (اغ كل 8 - ؟١‏ ساعة). 

- أزيترونام " غ كل 8 ساعات 

- إديميبنيم 506٠١‏ (ملغ كل ” ساعات أو ميرويينيم اغ كل م 
ساعات). 

- ليفوفلوكساسين (760 ملغ يوميا). 

ويضاف عادة أحد الأمينوغليكوزيدات ( جنتامايسين أو 
أميكاسين) في الأخماج الشديدة والخطرة: ولا يفضل إعطاء 
الأمينوغليكوزيدات مفردة في هذه الحالات. 

ويعد الكولستين (بوليميكسين 8) الخيار الأخير في 
معالجةأخماج الزائفة متعددة المقاومة والتي قد لا تستجيب 
للعلاج بالصادات السابقة. 

- البروسيلة 

وصف ع801 البروسيلة 81206113 عام /ا/ا141 حين عزلها 
من طحال طفل مالطي نوفي بالحمى وسميت باسمه؛ وسمي 
أحد أنواعها بالمالطية نسية إلى الطفل المالطي. وهي جرثوم 
ينتشر بين أنواع مختلفة من الحيوانات- ولاسيما الآهلة 
كالأبقار والأغنام والماعز والجمال- وتسبب لها أشكالا 
مختلفة من المرض يسمى داء البروسيلات 281006110515 وقد 


١١ ؟‎ 


يصيب داء البروسيلات البشر عرضاً حين تماسهم مفرزات 
الحيوانات المصابة؛ أو استهلاكهم بعض منتجاتها المحتوية 
على الجرثوم. تتوطن البروسيلة في مناطق مختلفة من 
العالم - ولا سيما البلدان التي أخفقت في استئصال المرض 
بين الحيوانات - مثل منطمقّة حوض البحر الأبيض المتوسط» 
ومنطقة الخليج؛ والهند؛ وبعض مناطق أمريكا الوسطى 


والجنوبية. 
وصف الجرثوم: 


البروسيلة عصية صغيرة؛ سلبية الغرام وغير متحركة: 
ليس لها محفظة ولا أبواغ؛ معظم أنواعها هوائية ولكن تنمو 
بعض أنواعها على نحو أفضل بوجود غازالكريون بنسية ه- 
“٠‏ ويحتاج نموها إلى أوساط خاصة يضاف إليها الدم أو 
المصل؛ وهي بطيئة النمو يحتاج ظهور مزارعها إلى عدة أيام. 
تتلف البروسيلات بالدرجة ٠١‏ مئوية يمدة عشر دقائق؛: كما 
تتلف ببسترة الحليب أو غليه. وهي حساسة للحموضة 
ولأشعة الشمس المباشرة» لكنها تستطيع البقاء في التراب 
وروت الحيوانات المصاية فترات مختلفة قد تصل إلى أسابيع 
ولا سيما في الأماكن الرطية البعيدة عن التعرض المباشر 
لضوء الشمسء كما تبقى حية في الحليب مدة يومين ضي 
الدرجة8 مئوية؛ ونحو ثلاثة أسابيع في اللحم المجمد؛ ويمكن 
كشفها في الزيدة أو الجبنة البيضاء النيئة بعد أسابيع من 
صنعها من حليب ملوث بها لكن قد تمضي عليها الملوحة 
الزائدة بمدة أسبوع. 

للبروسيلة سنة أنواع رئيسية تنتشر بين الحيوانات ولا 
سيما الآهلة وحيوانات المراعي: كما قد تصيب الكلاب 
وحيوانات أخرى. والأنواع ذات الأهمية الطبية للإنسان هي: 

- البروسيلكة المالطية 2.7061160515 وتصيب الماعز والمجترات 
الصغيرة . 

- البروسيلة المجهضة 8.25001015 وتصيب الأيقار غالياً. 

-البروسيلة الخنزيرية 8.5115 وتصيب الخنازير. 

-البروسيلة الكلبية 28.02215 وتصيب الكلاب. 

وتحدث معظم الإصابات البشرية بالبروسيلة المجهضة 
والمالطية. 

الويائيات: 

تنتشر الإصابات الحيوانيه بالبروسيله في مناطق عديدة 
من العالم وينسب مختلفة؛ إذ تقل نسبة حدوثها كثيرا أو 
تنعدم في الدول المتقدمة حيث تم القضاء تقريياً على المرض 
بين الحيوانات» ولكنها تزداد مع توطن واضح في الدول 
النامية؛ مثل منطقة حوض البحر الأبيض المتوسط والشرق 
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منطقة موطونة / لا يوجد بيافنفت ل ] 
منطقة غير موطونة / لا يوجد بيات [] 


الشكل :)1١١(‏ اماكن انتشار داء البروسيلات وتوطنه عالمياً. 


الأوسط ومنطقة الخليج والهند ويعض مناطق أمريكا 
الوسطى والجنوبية (الشكل .)١١‏ 

.وقد أخفقت حنئ الآن الجهود فى القضاء على المرض 
بين الحيوانات في معظم هذه المناطق؛ وتؤدي الإصابة 
الحيوانية غالباً إلى الإجهاض ولا سيما في الأبقار والأغنام 
والماعز بإحداثها خمجاً في جهازها التناسلي: مع العلم أن 
هذا الخمج قد لا يكون أحيانا ظاهرا سريرياً. توجد 
البروسيلة في معظم مفرزات الحيوان المصاب؛ كسوائل 
المشيمة ونواتج الإجهاض والبول والحليب: ومنها تنتقل إلى 
الحيوانات الأخرى أو الإنسان؛ إذ إن المرض في الإنسان 
مرتبط بوجوده في الحيوان. وتتم العدوى البشرية غالبا 
حين تماس الحيوانات المضابة ومفرزاتها كما يحدث فى 
المتعاملين مع الحيوانات على نحو مباشر كمريي الحيوانات 
وعمال المسالخ والجزارين والييطريين والمخبريين الذين قد 
ينتقل إليهم الجرثوم بالتماس المباشر أو بالطريق التنقسي 
أحيانا؛ كما قد ينتقّل الجرثوم إلى الإنسان على نحو غير 
مباشر باستهلاك الحليب غير المبستر أو غير المغلي ومشتقاته 
النيئة كالجِين والقشدة النيئة: وكثير من الحالات المشاهدة 
في هذه البلاد تعود إلى استخدام هذه المشتقات. وليس ما 
يدل على انتقال العدوى باليروسيلات من إتسان إلى آخر؛ 
والحوادث العائلية التي تحدث أحياناً - ولا سيما في مناطق 
توطن المرض- غالبا ما تعود إلى الاشتراك في استهلاك 
الأغذية الحيوانية الملوثة بالجرثوم. 


الإمراضية: تدخل البروسيلة الجسم يالطريق الهضمي 
أوالتماس المباشرأو بطريق الأغشية المخاطية أحياناً. وتنتقل 
بوساطة الدم إلى العقد اللمفاوية حيث تتعرض لعملية 
البلعمة الني قد ينجو منها بعض الجراثيم التي تثيط 
عملية التحام الجسيم البالع 5138050116 بالجسيم الحال 
ع5050:7| داخل البلاعم: لتتايع تكاثرها فيهاء لذا تعد 
اليروسيلات جرائيم داخل خلوية: و تنتقل من الخلية المصابة 
إلى الخلايا المجاورة حين انحلال الأولى وتخريهاء؛ وتعد قدرة 
البروسيلة على البقاء حية ضمن البلاعم من أهم عوامل 
الإمراضية عندها؛ إذ لا نملك عوامل فوعة تقليدية كوجود 
المحفظة أو إفراز الذيفانات؛ ولكن لعديد السكريد الشحمي 
5 شأن مهم في دخول الجرثوم إلى البلاعم ويقائها 
ضمنهاء كما يساهم في إحداث الارتكاس الالتهابي في النسج 
المصابة والذي هو ارتكاس النهابي حبيبومي ولكن من دوت 
تجبن كما في السل. 

تنتشر البروسيلة من بؤر الخمج الأولية إلى الدوران 
اللمفاوي والدموي ضمن البالعات المخموجة مسببة خمجاً 
لمفاوياً دموياً تنجم عنه أعراض عامة؛ وقد يتخلص الجسم 
منها بعد ذلك بوساطة الجهاز الشبكي البطاني:؛ أو تبقى 
بعض الجرائيم مخنفية ضمن اليلاعم ومحمية من عوامل 
المناعة والصادات: مما يفسر إزمان الخمج في بعض الحالات: 
كما يفسر بقاءها وانتقالها من البلاعم قدرتها على تشكيل 
بؤر ثانوية تحت حادة أو مزمنة أو حدوث النكس. 
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للمتاعة الخلوية الشأن الأهم في مقاومة الخمج 
بالبروسيلة؛ إذ يعتمد التخلص من البروسيلة فى الجسم 
على تفعيل البلاعم؛ والخلايا التائية المساعدة 181,؛ وإنتاج 
الإنترفرون غاما 17171-837023: والعامل آلفا المنخر للورم 
11717-18: كما تقوم الخلايا التائية السامة بالتخلص 
من معظم الخلايا المخموجة:؛ ومن ثم فإن أي خلل أو 
اضطراب في الآئيات السابقة قد يساعد على حدوث الإزمان 
أو النكس. كما ينتج الجسم أضداداً من نوع /0ع1 و 6ج1 ودع ]؛ 
والأضداد من نوع 181/1 هي الأسبق بالظهور؛ إذ تظهر خلال 
أيام من بدء الخمج لتنخفض بشدة خلال أسابيع: يليها في 
الظهور الأضداد من نوع 1806؛ إذ يستمر وجودها فترة طظويلة 
مع الانخفاض عند الشفاء وفي الطور المزمن؛ وتشير عودة 
ارتفاعها بعد فترة من الإصابة الأولى إلى النكس؛ والملاحظ 
أن هذه الأضداد لا تكسب مناعة سريرية ثابتة مما يفسر 
النكس؛ ومما يفسر النكس أو الإزمان أيضاً وجود الجرثوم 
داخل البالعات بعيداً عن عوامل المناعة الخلطية. 

التظاهرات السريرية: داء البروسيلات (ويدعى أيضاً 
الحمى المالطية) مرض جهازي تسيطر فيه الأعراض العامة 
ولا سيما في المرحلة الحادة: وتراوح الإصابات سريرياً بين 
إصابات لا عرضية وخفيمة إلى مميتة في بعض الحالات: 
ويكون المرض في الأطفال أقل شدة وخطورة منه في البالغين 
والكبار. والإصاية بالبروسيلة المالطية عادة أكثر شدة من 
الإصابة بالبروسيلة المجهضة. 

-١‏ داء البروسيلات الحاد 5ذ53ه1اءءنا:ط غءإناء3: تبلغ فترة 
الحضانة حين الاصاية بداء البروسيلات نحو أريعة أسابيع؛ 
وقد تمتد أكثر من ذلك فى بعض الحالات. ويتصف المرض 


عامة مختلفة الشدة تشمل التعرق الليلي الذي يتميز 
برائحة قوية؛ والوهن والتعب والآلام العضلية والمفصلية 
ولا سيما ألم أسفل انظهر. ويلاحظ نقص الشهية نقصاً 
واضحاً قد يؤدي إلى نقص الوزن إذا طالت فترة المرض؛ وقد 
يحدث ألم بطني وضخامة طفيفة في الكبد والطحال 
والعقد اللمفاوية في بعض المرضى. كما قد يعاني بعض 
المرضى تغيرا في المزاج واكتئاباً ولا سيما إذا طالت فترة 
المرض. تتراجع الهجمة الحادة يعد 4-7 أسابيع أو أاكثرولكن 
الحمى قد تعود في بعض الأحيان: وقد تحدث في نحو "١‏ / 
من المرضى بعص التظاهرات السريرية النوعية نتيجة 
توضعات بؤرية للخمج في بعض أجهزة الجسم أهمها: 

- تظاهرات عظمية مفصلية: شائعة قد تصل نسبتها إلى 
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الشكل :)١1(‏ التهاب مفصل الركبة في سياق الإصابة يداء 
البروسيلات. 

٠‏ من الحالات ولاسيما في المفصل العجزي الحرقضي. 
والمفاصل الكبيرة للطرف السفلي (الشكل ١1١‏ )؛ كما قد يحدت 
التهاب قمار 50020[/11)15 في كبار السن في الحالات الني 
يتأخر فيها العلاج؛ وتصاب الفقرات القطنية غالبا وقد 
ترافقها أحيانا خراجات باردة حول الفقرات والتهاب قرص 
فقري 5تاأ0150. 

- تظاهرات تناسلية بولية: تحدث في نحو ٠١-0‏ من 
الحالات؛ وتشمل التهاب الخصية والبريخ ؛ وأقل منه التهاب 
المثانة أو التهاب الكلية. 

-تظاهرات عصبية: تحدت بتسبة 7-/1 / من الحالات: 
وتشمل التهاب السحايا الحاد أو المزمن؛ ونادراً التهاب الدماغ. 

- تظاهرات جلدية: تحدث بنسبة قد تصل إلى /٠١‏ من 
الحالات: وتشمل الطفح الجلدي الذي قد يكون لطخيأ 
/إلأ:3م أو لطخياً حطاطياً أويشكل حتماضى عقدة نييك نيهت 
7 كما قد تحدث تقرحات أو خراجات. 

- تظاهرات رئوية: تحدث في نحو 5 من المرضى؛ وتشمل 
التهابالقصبات وذاتالرئةالخلالية [10]15]013 
5 أو الفقصية: وقد يحدث اتصياب جتب. 

-تظاهرات قلبية: تادرة وتشمل التهابالتشغاف 
15 والتهاب العضلة القلبية أو التهاب التأمور؛ ويعد 
التهاب الشغاف أخطرها والسبب الأكثر شيوعاً للوفاة بين 
مضاعفات داء البروسيلات. 

- تظاهرات عينية: أكثرها شيوعاً التهاب القزحية 115أ6/انا؛ 
وقد يحدث التهاب ملتحمة وقرنية 1115أأءعمدازهمء22])0ع! أو 
التهاب مشيمية050101015 . 

النكس: قد يحدث النكس في داء البروسيلات في نحو ه 
- 16 من الحالات؛ ويحدث غالباً في الأشهر الستة الأولى 
إلى السنة من نهاية الطورالحاد من المرض حتى في الحالات 


المعالجة.ويعزى سبب النكس في هذه الحالات إلى أن المعالجة 
غير ملائمة» أو أن مدتها غير كافية» أو نتيجة وجود توضعات 
بؤرية للمرض لم تشف في أثناء العلاج. أما النكس بسبب 
مقاومة الجرثوم للصادات فنادر. تشير بعض الدراسات إلى 
احتمال وجود بعض العوامل التي تزيد من احتمال النكس؛ 
منها: إيجابية زرع الدم؛ ودرجة حرارة أكثر من 8" درجة؛ ويقاء 
الأعراض عشرة أيام أو أكثر قبل البدء بالعلاج. في بعض 
الأحيان- ولاسيما في المناطق التي يحدث فيها تعرض متكرر 
للبروسيلة - قد يصعب التفريق سريرياً بين النكس وتكرر 
الإصابة. 

"- داء البروسيلات المزمن 10515[ءععتاطط عزوموطء: يعرف 
داء البروسيلات المزمن بأنه استمرار وجود تظاهرات المرض 
السريرية فترة أكثر من سنة مننذ وضع التشخيص الأولي 
للداء. يتصف داء البروسيلات المزمن غالبا بالأعراض 
الموضعية ننيجة التوضع البؤري للخمج المرّمن؛ إذ يبدو بشكل 
التهاب فقرات» أوذات عظم ونقي أو خراجات نسجية؛ أو 
التهاب قزحية؛ وقد يكون للأعراض شكل الداء الناكس في 
بعض المرضى ولا سيما المرضى الذين لديهم معطيات 
واضحة للإصابة كارتفاع عيار الأضداد الواضح أو إيجابية 
زيع الدم. 

قد يبدو الشكل المزمن في بعض الحالات بمظهر آلام 
معاودة في أسفل الظهر؛ أو آلام مفصلية: أو تعرق؛ أو تعب؛ 
وقد تظهر في بعض الحالات علامات اضطراب نفسي عصبي 
(همود؛ اكنئاب» تغير في المزاج). 

التشخيص: يوضع التشخيص في داء البروسيلات بناء 
على المعطيات السريرية والمخبرية والوبائية؛ ولا توجد 

ؤشرات نوعية تقدمها الاختبارات الدموية المنوالية 
(الروتينية)؛ فتعداد الكريات البيض يكون طبيعياً أو ناقصاً 
قليلاً؛ وقد يرتفع عيار الإنزيمات الكبدية قليلاً. وفي داء 
البروسيلات العصبي يلاحظ وجود كريات بيض في السائل 
الدماغي الشوكي ٠٠١ -٠١(‏ خلية) أغلبها وحيدات نوى؛ مع 
ارتفاع البروتين وانخفاض السكرء ويعد ارتفاع مستويات 
إنزيم أدينوزين ديميناز 06320123256 206005136 في السائل 
الدماغي الشوكي مؤشرا على الخمج السحائي بالبروسيلة 
أوالسل. 

تفيد الإجراءات التشخيصية الشعاعية المختلفة في 
التوجيه نحو وجود إصابات بؤريه» لكنها لا تفيد في تشخيص 
المرض تشخيصاً نوعياً. 

تتضمن الوسائل المخبرية للتشخيص النوعي: الزرع 


والاختبارات المصليةه وكشف الحموض النووية الجرثومية 
بوساطة 201. 

الزرع الجرثومي: يعد عزل البروسيلة من الدم أو نقى 
العظام أو بعض سوائل الجسم وأنسجته مشخصاً للمرض. 
ويزرع الدم لكشف البروسيلة باستخدام تقنيات زرع الدم 
المؤتمتة والتي تعد الأفضل؛ وتصل إيجابية الزرع إلى نحو 
ويتطلب ظهور النتائج مدة ما بين أسبوع إلى ثلاثة 
أسابيع؛ لكن زرع الدم لا يعد طريقة مثاليهة لتشخيص 
الإصابة بالبروسيلات نظرا للوقت الطويل الذي تستغرقه 
العمليه والحساسية غير المرتفعة للإجراء؛ إضافة إلى 
المتطلبات التقنية والفنيةه الني قد لا تكون متوفرة في معظم 
المراكز الطبية ولاسيما في مناطق توطن المرضص. 

يعد زرع نقي العظام الاختبار المعياري لتشخيص داء 
البروسيلات» فهو أكثر حساسية من زرع الدم ولا سيما في 
الحالات المزمنة؛ كما أن الوقت الذي يتطلبه ظهور النتيجة 
أقصر. ولا يؤثرتناول الصادات المسبق كثيراً في نتيجة الزرع؛ 
ولكن لصعويه الحصول على نمى العظم وخطورته يوصفه 
إجراء غازياً؛ فإنه نادراً ما يلجأ إليه إلا في حالات خاصة 
صعبة التشخيص بالوسائل الأخرى. 

الاختبارات المصلية: يمكن مبدئياً وضع تشخيص الإصابة 
بالبروسيلة حين ارتفاع الأضداد النوعية في المصلء لكن 
تفسير النتائج يكون صعبا أحيانا ولا سيما في حالات الإزمان 
أو النكس أو تكرر الإصابة. كما يلاحظ في مناطق التوطن 
أن كثيرا من الأشخاص لديهم مستويات مختلفة من 
الأضداد نتيجة التعرض السابق؛ إذ تبقى الأضداد موجودة 
في المصل فترة طويلة بعد التعرض أو الإصاية السريرية - 
حتى المعالج منها - لذا يصعب التفريق أحياناً بين الإصابات 
القديمة والحديثة؛ وبلجأ حينئن إلى عيار الأضداد أكثر من 
مرة. ومع ذلك مازالت الاختبارات المصلية هي الأكثر 
استخداماً في مناطق توطن المرض نظرا لصعوبة الزرع 
الجرثومي ومتطلباته التقنية والمادية التي قد لاتتوفر حاليا 
في معظم تلك المناطق. 

هناك عدد من الطرق المصلية المستخدمة في تحري 
أضداد البروسيلة في المصل والموجهة غالبا تجاه مستضدات 
جدارية جرثومية؛ أكثرها شيوعا: 

© اخنبار التراص أ5ع] 288111611286102 511012 . 

© مقايسةالممتزالمناعي المرتبط بالإنزيم 51.154 
(/إ2552 120501524 لامتلطا لععلص ةا دعم جص ) . 


© اختبار وردية البنغال)65)] 82682821 11056 . 


© اختبار كوميس أو6] 0001165) . 

© اخنبار التراص بالا لسقاط المناعي -016أم 1200112002 
(أمدء2[أععيم8) أوء! 1236100 ]نااعوع2: يعد اختبار التراص 
0 ادالذي يدعى تفاعل رايت (]165 1/1/71814)- أكثر 
الاختبارات المصلية استخداماً في تشخيص داء البروسيلات 
ولا سيما في مناطق توطن المرض؛ وغالبا ما يعد مرجعاً 
معيارياً تقارن به بقية الطرائق المصلية الأخرىء ويعد ارتفاع 
عيار الأضداد بهذه الطريقة إلى أريع أمثال أو أكثر خلال 
أسبوعين مؤشراً قوياً على وجود الخمج الحاد؛ لكن الشائع 
من الناحية العملية اعتماد إيجابية الاختبار بتمديد 80/١‏ 
مشخصا في المناطق التي لا يتوطن فيها المرضء وإيجابية 
الاختباربتمديد ١0/١‏ مشخصاً في مناطق توطن المرض؛ 
ولا سيما مع وجود مؤشرات سريرية أووبائية واضحة:؛ وتعدمد 
بعض المراجع إيجابية التمديد 7٠0/١‏ مؤكدا للتشخيص في 
مناطق توطن المرض. ويفضل الجمع بين المعطيات السريرية 
والويائية والمخبريه حين وضع التشخيص النهائي واتخاذ 
قرار البدء بالمعالجة. 

تعد مقايسةالممتزالمناعي المرتبط بالإنزيم 581154 
الطريقة الثانية من حيث الشيوع والاستخدام في تشحيص 
داء البروسيلات المصلي؛ وهي تتصف بالنوعية والحساسية 
الجيدة؛ كما يمكن بوساطتها كشف الأضداد من نوع 1801 
و18 بيد أنها تواجه بعض المشاكل ولا سيما فيما يتعلق 
بالمعياريه» كما أن تطلبها لبعض المعدات والتقنيات الخاصة 
ما زال يجعل طريقة التراص (الأسهل والأرخص) الطريقة 
الأكثر استخداماً في مناطق توطن المرض. وتستعمل حالياً 
طريقة المقايسة الإنزيمية باستخدام مستضدات أكثر نوعية 
(أجزاء من عديد السكاريد الشحمي الجداريء أو بعضص 
بروتينات الهيولى). 

يستخدم اخنبار التراص على الصفيحة المسمى اختيار 
وردية البتغال غالياً اختبار نخل إأ5ع] 501662108 في الإنسان 
والحيوان: وينميز بالسرعة والنوعية والحساسية الجيدة. 

أما اختبار كومبس واختبار التراص بالا لتنقاط المناعي 
فيفيدان غالباً في تشخيص النكس أو الخمج المزمن؛ ويفيد 
إجراء اختبار التراص يعد معاملة المصل بمادة ؟- 
ميركبتوايتانول 7165020]06]830201-2 في معايرة الأضداد من 
نوع 180 فقط - إذ تخرب هذه المادة الأضداد من نوع 18371 - 
مما يسمح بمتابعة تطور المرض ولا سيما بعد بدء العلاج. 

ثمه بعض الماخذ على الطرق المصلية في تشخيص داء 
البروسيلات. أهمها الإيجابية الكاذبة نتيجة التصالب المناعي 


مع مستضدات جراثيم أخرى مثل اليرسينية المعوية 
الكولونية: والإشريكية القولونية: والسالمونيلة وغيرها. كما 
قد ترى السلبية الكاذية ولا سيما في بدايه الخمج. أو ننيجة 
ظاهرة طليعة المنطقة (اللأضداد المحاصرة) 0:02026 التي 
قد تحدث في اختبار التراص؛ إذ يكون الاختبار سلبياً في 
التمديدات المنخفضة نتيجة وجود أضداد حاصرة أو بعض 
العوامل غير النوعية في المصل؛ ويصبح ايجابياً بعد التمديد, 
لذا ينصح باستخدام تمديدات مرتفعة للمصل حين تكون 
ننائج اخنبار التراص سلبية مع وجود مؤشرات سريرية 
ووبائية قوية على وجود الإصابه. 

التقنيات الجزيئية: يعد تفاعل البوليميراز السلسلي 
(508) اختباراً واعداً في تشخيص داء البروسيلات؛ إذ يمكن 
إجراؤه على الدم أو أنسجة الجسم الأخرى؛ ويعطي نتائج 
إيجابية مبكرة خلال الأسبوع الأول للخمج: لكن استخدام 
طرق البيولوجيا الجزيئية في التشخيص المنوالي لداء 
البروسيلات مازال محدوداً نتيجة تطلبها تجهيزات ومواد 
خاصة يصعب توفيرها مادياً في معظم مناطق توطن المرض. 

المعالجة: تهدف معالجةداء اليبروسيلات إلى ضبط المرض 
ومنع حدوث النكس والمضاعفات. ويرتكز العلاج على إعطاء 
صادات فعالة داخل الخلايا -مثل الدوكيسيكلين 
والريضامبين- واستخدام أكثر من صاد ولفترة طويلة نسبياً. 

ثمة نظامان شائعان للعلاج يمكن استخدامهما ولا سيما 
في الحالات غير المتضاعفة: 

١‏ - دوكسيسيكلين ع12إعلزء/ا:100 ٠٠١‏ ملغ مرثين يومياً 
فموياً مدة ستة أسابيع ؛ مع ستريتومايسين 5أع/ا5]562]60102 
١غ‏ عضلياً مدة أسبوعين أو ثلاثة أسابيع؛ ويمكن استخدام 
الجنتامايسين (ه ملغ/كغ) بديلاً من الستريتومايسين. 

؟ - دوكسيسيكلين ٠٠١‏ ملغ مرتين يومياً فموياً؛ إضافة إلى 
الريفامبين 0أم711210 160-6٠6٠‏ ملغ مرة يوميا ٠ ٠0(‏ ملغ/كغ)» 
ويستخدم كلا الدوائين مدة ستة أسابيع. 

وتشير يعض الدراسات إلى أن فعالية الطريقة الأولى أكبر 
قليلاء ومع ذلك يفضل معظم الممارسين - ولا سيما في 
مناطق توطن المرض - استخدام الدوكسيسيكلين مع 
الريفامبين نظرا لسهولة الإعطاء (فموياً)؛ والسعرالأرخص 

كما أثبتت بعض مركبات الفلوروكينولون (مثل 
السيبروفلوكساسينء والأوفلوكساسين) فعالية مقيولة تجاه 
البروسيلة في الزجاج؛ ويمكن استخدامها علاجا بديلاً في 
بعض الحالات (احتمال المقاومة الجرثومية: أوبعض حالات 


النكس) مشاركة مع الريفامبين أو الدوكسيسيكلين. 

وتشيربعض الدراسات إلى فائدة إضافة السلفاميتكسازول 
- تريميثوبريم إلى المعالجة الثنائية في علاج بعض حالات 
الإصابة البؤرية أو المتضاعمة أو الناكسة. 

ويجب إطالة أمد العلاج إلى ثلاثة أشهر في حالات 
التوضعات البؤرية ولا سيما التهاب الفقار والتهاب الشغاف 
وداء البروسيلات العصبىء ويفضل في داء البروسيللات 
العصبي والتهاب الشغاف بالبروسيلات (وهو مضاعفة نادرة 
لكنها خطرة) استخدام صاد ثالث كالجنتامايسين إضافة 
إلى العلاج الثنائي؛ وإطالة فترة العلاج إلى ستة أشهر. 

وتعالج الحالات الناكسة بإعادة العلاج فترة كاملة؛ أما 
في حالة تكرار النكس فيفضل إعادة النظر في نظام المعالجة 
واستخدام ثلاثة صادات ولفترة أطول. 

أمافيالنساءالحوامل قيفضل استخدام 
السلفاميتكسازول - ترديميثوبريم مع الريفامبين مدة ستة 
أسابيع. 

وفي حالات إصابة الأطفال بعمر أقل من ثماني سنوات 
يوصى باستخدام السلفامينكسازول - تريميثويريم مع 
الريفامبين أو الجنتامايسين أو الستريبتومايسين بالجرعات 
العلاجية المناسبة لأوزانهم ومدة ستة أسابيع. 

إخفاق المعالجة: يتمثل إخفاق معالجة داء البروسيلات 
في عدم اجتثاث الجرثوم من التوضعات البؤرية؛ أو النكس 
الذي يحدث بنسبة نحو ١5‏ في بعض حالات التهاب الفقار 
1115 وولا تتعدى الوفيات في الحالات المعالجة على 
نحو مناسب نسية ./١‏ 

الوقاية: 

يمكن الوقاية من داء البروسيلات في البشر يالحد من 
انتشاره بين الحيوانات وذلك بكشف حالات الإصابة 
الحيوانية وذبح الحيوانات المصابة؛ إضافة إلى تلقيح 
الحيوانات السليمة بلمّاح خاص بالبروسيلة؛ ويحوي اللقاح 
ذراري من البروسيله المالطية والمجهضة:» ويجب تلقيح قطعان 
الأبقاروالأغنام والماعز وفق برنامج للتلقيح يستمر عدة 
سنوات متواصلة. وقد أدى تطبيق هذه الإجراءات في كثير 
من الدول المتقدمة إلى استئصال المرض استتصالاً كاملا 
تقريباً من أوساط الحيوانات: لكن تطبيق هذه الإجراءات 
في الدول الني يتوطن فيها المرض - وأغلبها دول نامية أو 
فقيرة - تعترضه الكثير من الصعوبات التقنية والمادية, 
ولذلك مازال استئصال المرض في كثير من هذه المناطق أمراً 
بعيد المثال. 


ومن الإجراءات التي يمكن أن تسهم في الوقاية من حدوث 
الإصابات البشرية - ولا سيما في مناطق توطن المرض - 
فصل أماكن ذبح الماشية عن منطقة السلخ والتقطيع؛ وارتداء 
الجزارين ثياباً واقية: ومن الإجراءات المهمة أيضاً غلي 
الحليب أو بسترته قبل استهلاكه: وعدم تناول الجبنة البيضاء 
- التي تصنع من حليب غير مغلي عادة - قبل غليها؛ وعلى 
العموم عدم تناول منتجات الألبان المصنعة من حليب غير 
مغلي أو غير مبستر. وليس ثمة لقاح بشري حاليا. 

-١‏ ضمات الهيضة 

تندمي ضمات الهيضة (الكوئيرا) 6101636 1/1110 إلى 
جنس الضمات الذي يضم أنواعاً جرثومية عديدة معظمها 
قاطن طبيعي للمياه العذبة أو المالحة. ويسبب بعضها المرض 
للإنسان والفقاريات وغير الفقاريات المائية. وتعد ضمة 
الهيضة أكثرها أهمية للانسان؛ إذ تسبب مرض الكوئليرا 
(الهيضة) الذي يتصف بحدوث إسهال فجائي شديد قد 
يؤدي إلى النجفاف والموت خلال ساعات معدودة. وتتوطن 
الهيضة في بعض مناطق العالم؛ لكنها قد تتسبب في حدوث 
أوبئة فتاكة. وقد عرفت منها تاريخيا عدة أويئة وجائحات 
خطرة:؛ وفي القرن التاسع عشر انتشرت الكوليرا في جميع 
أنحاء العالم انطلاقاً من مستودعها الأصلي في دلتا نهر 
الغانج في الهند. واكتشفها العالم كوخ عام 1884 في الوياء 
الذي أصاب مصرفي ذلك الوقت. وقد كان للمعلومات الطبية 
التي وفرتها الأبحاث والدراسات حول فاشيات الكوليرا 
وأوبتنها أثر كبير في فهم آليات التجفاف وطرق معالجته 
بالإماهة. 

وصف الجرثكوم: ضمات الهيضة عصيات سلبية الغرام 
منحنية ومتحركة لوجود هدب قطبي؛ هوائية ولاهوائية 
مخيرة؛ وتنمو على الأوساط العادية» وهي مقاومة للقلوية 
والملوحة القليلة لكنها غير مقاومة للحموضة وقد حضرت 
أوساط زرعية انتقائية لها بالاعتماد على الخواص السابقة. 
وثمة مجموعنان مصلينان من ضمات الهيضة ؛ هما 01: 
و0139 تسيبان حدوث الفاشيات؛ وتسبب المجموعة المصلية 
01 معظم الفاشيات في أنتحاء العالم؛أما المجموعة المصلية 
9 الني عرفت أول مرة في بنغلادش عام 1١9197‏ فينحصر 
وجودها في جنوب شرقي آسيا. تقسم الزمرة المصلية: 01 
إلى تمطين حيويين هما النمط المدرسي (الكلاسيكي) 
01355121 وتمط 101 181. ويمكن لمجموعات مصلية غير 
المجموعتين المصليتين 01 و0139 أن تسبب الاسهال المتوسط 
الشدة ولكنها لا تسبب حدوث الأويئة. 
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العدوى والويائيات: تتم العدوى بطريق الماء الملوث غالبا 
والأطعمة الملوثة في بعض الأحيان؛ أو الأيدي والأشياء 
الملوثه بمفرغات المرضى (البرازوالقياء), والمرضى هم المصدر 
الرئيس للعدوى في أثناء الأويئة. أما في أماكن توطن المرض 
فإن المرضى اللاعرضيين (الحملة) هم المستودع الرئيسى 
للجرثوم: كما أن قدرة ضمات الهيضة على البقاء حية سنوات 
أحيانا في الأوساط المائية وفي القشريات والرخويات المائية 
تجعل من هذه الأوساط مستودعات إضافية للجرثوم؛ فتمثل 
خطرا كامناً وتساهم في نشر العدوى. تعد الهيضة مرضاً 
متوطناً في بعض المناطق من العالم مثل جنوب شرقي آسيا 
والهند (دلنا الغانج).؛ وقد عرفت في التاريخ عدة أويئة 
وجائحات خطرة من الهيضة منها جائحة 181١١5‏ ؛ والجائحة 
التي حدثت في إندونيسيا عام 195١‏ وانتقلت منها إلى الغرب» 
وأصاب الوياء إفريقيا وبعض مناطق الشرق الأوسط عام 
وأوربا عام ١97/7‏ وأمريكا الجنوبية عام ١114؛‏ ولكنها 
كانت أويئة محددة مقارنة بالجائحات الكبيرة التي كانت 
تحدث سابقاً. والكوليرا الآن متوطنة في العديد من البلدان؛ 
إذ حدثت فاشية في زمبابوي عام 2008: وأخرى في هاييتي 
عام ٠٠٠١‏ عقب الزلزال الذي أصاب البلاد. 

وثمة صلة وثيقة بين حدوث فاشيات الهيضة وبين الإدارة 
البيئية والصحية غير الملائمة: والمناطق النموذجية لانتشار 
المرض هي الأحياء الفقيرة المتاخمة للمدن حيث تنعدم 
البنية التحتية الأساسية؛ وكذلك مخيمات المشردين داخلياً 
أواللاجئين حيث لا متوفر لحن الأدنى من المياه النقية 
والإصحاح 165]0121050. 

ومن شأن العواقب المترتبة على أي كارثة كالزلازل والحروب 
-مثل تخرب البنى التحتية وتعطل شبكات المياه واللإصحاح: 
أونزوح السكان إلى مخيمات مكتظة وغير ملائمة- أن يزيد 
مخاطر انتشار الهيضة إذا وجد الجرثوم في المنطقة أصلاً 
أودخل إليها على نحو طارئ؛ وأغلب الوافدات والأويبئة 
السابقة كانت تحدث في هذه الظروف. ويعد حدوث فاشيات 
الكوليرا مؤشراً مهما يدل على انعدام التنمية الاجتماعية 
والاقتصادية: وتدني مستوى الخدمات والإصحاح. 

الإمراض: يصل الجرثوم بالطريق الهضمي إلى الأمعاء؛ 
لكن معظم الجراثيم المتناولة قد تتلف بحموضة المعدة ؛ لذا 
لابد من العدوى بعدد كبير من الجراثيم؛ مما يجعل 
الأشخاص ناقصي حموضة المعدة أو متناولي مضادات 
الحموضه أكثر عرضة للإصابة» ويعد وصول الضمات إلى لمعة 
الأمعاء تخترق طبقة المخاط الواقي بمساعدة الإنزيمات التي 
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تفرزها فتصل إلى الخلايا المعوية وتلتصق على مستقبللات 
خاصة على سطحها وتتكاثر بسرعة؛ وتساهم الوحدات 8 
لذيفان الهيضةه المعوي في التصاق الجرثوم بالخلايا ؛ في حين 
تقوم تحت الوحدة 42 بنقل الجزء 1ش إلى داخل الخلاياء 
حيث يمثل الجزء 41 الذيفان الحقيقي الفعال الذي يمَوم 
بتفعيل إنزيم الأدينيل سكلاز ليؤدي إلى سلسلة من التفاعلات 
ينجم عنها في النهاية زيادة كبيرة في إفراغ شوارد البوتاسيوم 
والكلور والصوديوم من الخلايا ؛ إضافة إلى زيادة إفرازالماء 
من هذه الخلايا إلى لمعه الأمعاء؛ مما يؤدي إلى حدوث إسهال 
مائي شديد ينجم عنه التجفاف ومضاعفات أخرى خطرة؛ 
والجرثوم لا يجناح الدم ولا يصل إليه. تؤدي الإصابة بالهيضة 
إلى ظهور أضداد من نوع 4ع1 و1280 يفرزها الجهاز المناعي 
في السبيل الهضمي, وهي تساعد على منع التصاق الجراثيم 
بالمخاطية كما تعدل فعل ذيفان الهيضة. ومع أن هذه المناعة 
واقية بيد أنها قصيرة الأجل (عدة أشهر عادة) فقد يصاب 
الشخص بالمرض مرة ثانية. 

التظاهرات السريرية: لا يبدي الكثير من الأشخاص 
المعرضين لجرثوم الهيضة أعراضاً سريرية واضحة؛ لكنهم 
يصبيحون طارحين للجرثوم مع البرازومصدراً لعدوى 
الآخرين مدة أسبوع تقريباء؛ وتبلغ فترة الحضانة في الحالات 
السريرية النموذجية من ١-ه‏ أيام, وهي أقصر من هذا نسبيا 
في ناقصي حموضة المعدة أو متناولي مضادات الحموضة. 

وتبدا الأعراض في الحالات السريرية النموذجية من 
المرض فجأة بإسهال مائي القوام؛ يصبح مائياً مخاطياً يشبه 
ماء الرز وهو مختلف الشدة والكمية وذو رائحة تشبه رائحة 
السمك؛ يصاحبه غثيان في معظم الحالات, أما القياء 
والآلام البطنية فتكون خفيفه عادة: والحرارة تكون طبيعية 
أومرتفعة قليلاً. يكون الإسهال على أشده في اليومين الأولين 
من المرض ويتوقف بعد 5-4 أيام؛ وقد يكون الإسهال غزيرا 
وشديدا إلى درجة يخسر فيها الجسم نحو 70-7١‏ /: من 
سوائله في فترة وجيزة؛ وأعراض التنجفاف قد تبدأ بعد 
ساعات قليلة من بدء الإسهال؛ وتعود معظم المضاعفات التي 
تحدث في سياق الإصابة بالهيضة إلى فقدان جِرَء مهم من 
سوائل الجسم وشوارده؛ إذ يحوي براز المريض كميات كبيرة 
من الصوديوم والبوتاسيوم والكلور والبيكريونات؛ وأكثر 
المضاعفات حدوثا ولا سيما في الحالات الشديدة- القصور 
الكلوي أوالقلبي والحماض الاستقلابي. ويعد نقص السكر 
من المؤشرات المهمة على سوء الإنذارولا سيما في الأطفال؛ 
وقد يؤدي إلى اضطرابات عصبية خطرة. 


تصل نسبة الوفيات في الحالات الشديدة غير المعالجة 
من الهيضة إلى نحو 50 /؛ ولاسيما في أثناء الفاشيات 
والأويئة في المناطق التي لا يتوطن فيها الداء. أما في أماكن 
توطن المرض فقد تشاهد حالات متوسطة أو خفيفة و ريما 
حالات حمل الجرثوم اللاعرضية. ومن العوامل المساعدة على 
زيادة نسبة الوفيات في الهيضة طرقا العمر (كبارالسن 
والأطفال) والحمل ووجود الأمراض المدنفة. 

التشخيص: يجب الشك في وجود الكوليرا في حالات 
الإسهال الفجائي الغزير الذي يتطور بسرعة إلى التجفاف؛ 
ولا سيما الأشخاص العائدين من مناطق توطن المرض أو 
من مناطق تشهد فاشيات فيه» ويجب أخذ عينات من براز 
المرضى المشنيه بإصابتهم بالهيضة إن أمكن قبل البدء 
بمعالجنتهم بالصادات. 

يمكن مشاهدة الجرثوم وحركنه بفحص البرازالتدي 
باستخدام المجهرذي القعرالمظلم؛ كما يمكن إجراء لطاخات 
مثبنة وملونة بطريقة غرام؛ ويلجأ في بعض الحالات إلى 
زرع البرازأو مسحات من المستقيم على الأوساط الانتقائية 
الخاصة بالجرثوم؛ ويتم تأكيد النوع الجرثومي والنمط 
الحيوي بالفحوص والا ختيارات الكيميائية الحيوية. 

أما الفحوص المصلية فليس لها قيمة عملية في تشخيص 
الخمج الحاد؛وإنما تستخدم في الدراسات الويائية الراجعة. 

المعالجة: تعتمد المعالجة -التي تعد إسعافية ولا سيما 
في الحالات الشديدة- على تعويض الماء و الشوارد بأسرع ما 
يمكن وتصحيح الحماض إذا حدث؛ وتفضل الإماهة الفموية 
في الأشخاص الذين لم تتجاوز خسارة السوائل عندهم 
ال١٠)‏ من وزن الجسم والقادرين على تناول سوائل الإماهة 
عن طرق الفم» وتتوفر مركبات مخنلفة جاهزة للاستخدام؛ 
تستخدم على نطاق واسع في معالجة التجفاف؛ وتدعى 
محاليل إعادة الإماهة الفموية (0185)؛ تحوي مائيات الفحم 
والصوديوم والبوتاسيوم والكلور والبيكريونات» ويستخدم 
الطريق الوريدي في الإماهة في الحالات الشديدة من 
التجفاف وحين عدم القدرة على استخدام الطريق الفموي»: 
وعند حساب حجم السوائل اللازم إعطاؤها للمريض يؤخد 
في الحسبان مقدار الضياع السابق؛ والضياع المستمر ضي 
أثناء المعالجة؛ وحاجة المريض اليومية. 

مع الإماهة يجب إعطاء الصادات لتسريع طرح الجرثوم 
والتخلص منه؛ ويوصى باستخدام الدوكسيسيكلين ٠٠١‏ ملغ 
جرعة وحيدة أو التتراسكلين 5.0 ملغ أريع مرات يومياً مدة 
ثلاثة أيام. ويمكن استخدام الأزيثرومايسين أو 


السبروفلوكساسين ١غرام‏ جرعة وحيدة علاجا بديلاً 
للتتراسيكلينات. ويتم التأكد من الشفاء بسلبية زرع البراز. 

الوقاية: بعزل المرضى إن أمكن والتخلص من المفرغات 
المرضية على نحو سليم؛ واتباع وسائل الوقاية الفردية 
والجماعية ولا سيما في أثناء الفاشيات والأويئة وذلك بغسل 
الأيدي جيداً والامتناع عن تناول الخضار والفواكه التيئة 
المعرضة للتلوث إلا بعد غسلها جيدا ومراقبة المياه, وتوفير 
الإصحاح النظيفء وقد لا يكون ذلك ممكناً دائماً ولاسيما 
في الأماكن ذات المستوى الاجتماعي والاقتصادي المتدني؛ 
أوفي أوقات الكوارث والحروب. وثمة نوعان من لقاح الكوليرا 
يؤديان إلى مناعة مقبولة لكنها قصيرة الأمد (بين ستة أشهر 
وسنة). وغالباً ما يستخدم اللقاح لوقاية الأشخاص 
المسافرين إلى مناطق يتوطن فيها المرض. 

145 الراكدة 

الراكدة 6عا4801026]10020 جرائيم تنتشر بشكل ره مي في 
الترية والمياهء ولها شأن مهم في عمليات تفكك المواد في 
الطبيعة؛ وقد تشاهد على جلد الإنسان أوأغشيته المخاطية» 
وقد بقيت فنرة طويلة بعيدة عن الاهنمام الطبي بسيبب 
التساؤلات العديدة حول قدرتها الإمراضية؛ ويبدو أنه لوحظ 
في السنوات الأخيرة ازدياد مشاهدتها في بيئة المستشفيات 
على المغاسل والأدوات وفي الهواء» كما برز شأتها بوصفها 
جرثوماً انتهازياً في إحداث أخماج المستشفيات صعبة 
المعالجة؛ولا سيما في المرضى مضعفي المناعة أوالذين توجد 
لديهم عوامل مؤهبة كمرضى المستشفيات المدنفين؛ أو مرضى 
شعب الحروق أو الإنعاش والعناية المشددة. وقد يساهم 
الاستخدام العشوائي وغير المدروس للصادات في المستشفيات 
في انتشار أخماجهاء ومما يزيد في أهمية الأخماج التي 
تسببها الراكدة مقاومتها المتعددة للصادات؛ وقابليتها 
لتطوير هذه المقاومة باستمرار. 

وصف الجركوم: جرائثيم عصوية قصيرة: سلبية الغرام» 
غير متحركة؛ هوائية» تنمو بسهولة على الأوساط العادية: 
وتتميز يعدرتها على التكيف مع مخنلف البيئات؛ ومقاومتها 
لنقص الغذاء والجفاف والمواد المطهرة. ويمكن للراكدة أن 
تستعمر جلد الإتسان وأغشينه المخاطية ولا سيما مرضى 
المستشفيات؛ وقد تصبح عندئن مصدرا للعدوى الذاتية لهم؛ 
أو تنقلها إلى غيرهم من المرضى. 

عرف أكثر من ثلاثين نوعاً ينتمي إلى جنس الراكدة 
معظمها رمي وليس له أهمية مرضية: ونوع الراكدة البومانية 
أتهمقمن62 6عاء063)ء410. هو الأكثر مصادفة في الأخماج 
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البشرية؛ فهو يعزل في نحو 1١‏ من هذه الأخماج ولا سيما 
أخماج المستشفياتء كما أنه الأكثر مقاومة للصادات. 
الإمراض: لبعض أنواع الراكدة بعض عوامل الفوعة التي 
تتيح له التسبب في أخماج مختلفة - ولا سيما مع وجود 
ظروف مؤهبة - مما يجعلها جرثوماً انتهازياً بامتياز وأهم 


هذه العوامل: 
- قدرة الجرثوم على مقاومهة الجفاف ونقص المغذيات ولا 
سيما الحديد. 


- امنلاك بعض الذراري محفظة نقيها من البلعمة. 

-القدرة على الالتصاق بالخلايا الظهارية التنفسية, 
والالتصاق بالسطوح المختلفة الطبيعية والصنعية 
واستعمارها مكونة طبقة رقيقة تدعى الغطاء الحيوي 
مسلتاهنط. 

العدوى والويائيات: يرتبط حدوث الأخماج المختلفة 
بالراكدة في معظم الحالات بالبيئة الرطبة الدافئة: بما في 
ذلك بعض بيئات المستشفيات: ومنذن سبعينيات القرن 
العشرين أصبحت تعد سبباً مهما في أخماج المستشفيات 
المرتبطة باضطرابات المناعة المختلفة, وهي في ازدياد مستمر 
في وحدات العناية المشددة ولاسيما مع استخدام التهوية 
الميكانيكية؛ أو تنبيب الرغامى أو القثاطر المركزية؛ أو وجود 
خمج سابق بالعنقوديات الذهبية المقاومة للميثاسيلين:؛ أو 
استخدام الصادات السابق المديد ولا سيما مجموعة 
البيتالاكتام؛ أو وجود الخباثات. وقد لوحظ حدوث بعض 
أخماجها في المستشفيات بشكل فاشيات صغيرة في بعض 
أقسام المستشفى؛ حيث ارتبط ذلك بتوطنها في تلك الأقسام 
وتلوث الأدوات والأجهزة بها. وإضافة إلى هذاء سجلت بعض 
حالات الإصابة بأخماج مكتسبة في المجتمع سبيها الراكدة: 
معظمها تنفسي أو دمويء لكن ارتبط ذلك في أغلب الحالات 
بوجود عوامل مؤهبة كالتقدم في السن والكحولية والأمراض 
الرئوية المزمنة والمعالجة الكيميائية. 

ومن اللاحظ ارتفاع نسبة حدوث الخمج بالراكدة في أزمنة 
الحروب والكوارث؛ ولا سيما بعد العمليات الجراحية التي 
تجرى في ظروف غير مثالية؛ مع الاحتمال الكبير للتلوث 
بالتراب أو الماء. 

التظاهرات السريرية: تسيب الراكدة طيفا واسعاً من 
أخماج المستشفيات الانتهازية أكثرها شيوعاً ذات الرئة التي 
تحدث غالبا في أقسام العناية المشددة, وترافقها نسبة وفيات 
عالية تراوح بين 7٠‏ و 7١‏ بالمئه؛ ومما يجعل الإنذار أكثر 
سوءا في هذه الحالات: إيجابية زرع الدم: ووجود بعض مظاهر 


إننان الدم 5600006013 في المريض. 

تعد الراكدة كنذلك مسؤولة عن تحو 7-5 من إنتانات 
الدم في المستشفيات؛ ومصدر العدوى الرئيسي لها هو: 
القثاطر الوريدية» وتنبيب الجهاز التنفسي» على نحو أقل 
الجروح والجهازالبولي. ويلاحظ حصول الصدمة الإنتانية 
“52061 6م56 في نحو ثلث المرضى مع نسبة مواتية (معدل 
الوفيات) تراوح بين ٠١‏ و١1‏ /. 

وقد تسبب الراكدة التهاب الشغاف سواء بوجود صمامات 
طبيعية أم صنعية:؛ كما قد تكون نادراً السبب في بعض حالات 
التهاب السحاياالقيحية ولا سيما بعدالرضوض أو 
الجراحات الدماغية. 

ومن الأخماج التي قد تسببها الراكدة أخماج الجلد 
والأنسجة الرخوة؛ ولا سيما بعد العمليات الملوثة أو أخماج 
الجروح الملوثة بالأترية والماء وفي الأجواء الدافئة الرطبة: 
كما تسيب الراكدة بعض الأخماج البولية في المستشفيات. 

التشخيص: باستفراد الجرثوم من العينة المرضية بعد 
الرّرع على الأوساط المناسبة» ومن المهم التأكد من أن الجرثوم 
المعزول هو السبب الحقيقي للخمج وليس تلوثاً ثانويا أو 
مجرد استعمار للجلد أو الأدوات. مع العلم أن استعمار 
الراكدة الجلد أوالأغشية المخاطية هو عامل خطورة لحدوث 
الخمج بها. 

المعالجة: تعد الراكدة من أكثر الجراثيم المعروفة مقاومة 
للصادات: مما يجعل معالجة أخماجها أمرا صعباً؛ والملاحظ 
أن ذراري الراكدة ذات المقاومة المتعددة للصادات في ازدياد 
مستمر. ويستخدم مصطلح المقاومة المتعددة للصادات 
7011111011185 للدلا'لة على وجود مماومة لثلاث زمر 
من الصادات على الأقل (سيفالوسبورينات؛ فلوروكينولون » 
كاريابينيم .على سبيل المثال). أما مصطلح المقاومة الشاملة 
للصادات 2372-165153006مفيمصد به عدم الاستجابة للصادات 
المعروفة ماعدا الكوليستين. 

إن من المهم اختيار الصاد المناسب لعلاج أخماج الراكدة 
على أساس الزرع والتحسس الجرثومي؛ ولكن خطورة 
أخماجهاء والحاجة إلى فترة من الزمن للحصول على 
النتائج المخبرية تجعل من الضروري البدء بالمعالجة 
التخبرية المناسبة حين الشك فيها؛ ويفضل أن يعتمد اختيار 
الصاد - أو الصادات - حينها على المعلومات المتوفرة محلياً 
حول مقاومة ذراري الراكدة وتحسسها للصادات المختلفة. 

ويستخدم حاليا لمعالجة الراكدة تخبرياً أحد 
سيفالوسبورينات الجيل الثالث أو الرابع (السيفتازيديم أو 


سيفنازيديم 112210106ع) أو سيفيبيم عطزارءاء0) 


أمبيسيلين - سولبكتام 170هاء162نا5-ه111أ1م تم 


ايميبيئيم 1101061612 أو ميرويينيم 2/1650761612 


كوليستين 0001156108 


السيفسبيم)؛ وأحد مركبات البتالاكتام مع مشبط 
للبيتالاكتاماز (الأمبيسيلين مع السولبكتام)؛ أو أحد مركبات 
الكاريابينيم (إيميبينيم أو ميرويينيم). وفي الحالات الشديدة 
أوالتي يتوقع فيها وجود ذراري مقاومة يفضل إضافة أحد 
الأمينوغليكوزيدات (الجنتامايسين أو الأميكاسين)؛ أواحد 
مركبات الفلوروكينولون (سيبروفلوكساسين أو ليفوفلوكساسين). 

وتعطى الصادات السابقة بالمقادير المذكورة في الجدول ( "). 

يجب تقييم استجابة المريض يعد 48 إلى الا ساعة من 
بدء العلاج» وتقرير استمرار المعالجة بصاد واحد أو أكثرأو 
تفيير الصاد الموصوف على ضوء استجابة المريض السريرية 
ونتائج الزرع والتحسس. 

أما مدة العلاج فهي عشرة أيام إلى أسبوعين في معظم 
الأخماج المتوسطة وغير المتضاعفة؛ في حين تحتاج الأخماج 
الشديدة التي ترافقها مضاعفات إلى ثلاثة أسابيع. 

حين يكون سبب الخمج ذراري الراكدة متعددة المقاومة 
للصادات تكون خيارات العلاج محدودة؛ إذ تقتصر استجابة هذه 
الذراري عادة على الكوليستين (8 0أ0(/0/زادم) والتيغيسيكلين 
عمناء زععع !)2 

وقد جرب إضافة الكوليستين إرذإذاً تنفسياً إلى المعالجة 
الجهازية في بعض حالات ذات 00 

الوقاية: 

تهدف الوقاية إلى ضبط العدوى في المؤسسات الصحية 
بتشخيص وجود الراكدة الباكر؛ واتخاذ إجراءات السطهير 


الجدول (*) الصادات المستخدمة في علاج أخماج الراكدة ومقاديرها 


سيروفلوكساسين «1ع20110<22م1) ٠‏ ملغ وريديا كل 8 ساعات. 


تيغيسيكلين عملا بإععع11' ٠6٠‏ ملغ كل اساعة (في الأخماج الخطرة). 


ليل ملغ جرعة بدئية وريدياً؛ ثم لان ملغ وريدياً كل ١١‏ ساعة 

المناسبة لمنع انتشار الجرثوم: ويكون ضبط العدوى أكثر 
جدوى حين اكتشاف مصدر العدوى الأساسي وإزالته؛ فإن 
تعذرذلك يجب تعزيز إجراءات ضبط العدوى العامة كالعزل 
وتطهير الأيدي والأدوات والسطوح. 

6 البرتونيلة الهنسلية 

البرتونيلة الهنسليةء12ء86275 8211026112 هي جرثكوم 
عصوي صغير متعدد الأشكال» سلبي الغرام؛ يحتاج نموه 
واستفراده إلى أوساط وظروف خاصة. تؤدي العدوى به إلى 
حدوث داء خدش القطة ([5ن) 015356 طءغةىه5 )02)) الذي 
يتصف بحدوث اعتلال عقد لمفاوية موضعي؛ قد ترافقه 
تظاهرات جهازية أو عينية. ينتشرداء خدش القطة في 
معظم أنحاء العالم؛ وتحدث معظم الحالات في الأطفال 
واليافعين؛ ومعظمها خفيف محدد لذاته. 

الإمراض: بعد دخول البرتونيلة الجسم تغزو الخلايا 
البطانية مسيبة تفاعلاً التهابياً حادا ؛ واعتلال عقد لمفاوية 
في منطقة الخمج؛ وقد ينتشر الجرثوم مؤدياً إلى حدوث 
إصابات جهازية أو عصبية؛ ويعتقد أن لبعض اضطرابات 
المناعة شأناً في ذلك. 

الوبائيات : نزع106701010م© القطط هي الخازن الطبيعي 
للبرتونيلة ولاسيما القطط اليافعة والمصابة بالبراغيث) 
وتقوم اليراغيث بنقله بين القططء؛ وينتقل إلى الإنسان عن 
طريق خدش القطة أو عضنهاء وقد ينتقل عن طريق لدغ 
براغيث القطط. 


١1١ 


التظاهرات السريرية 

تحدث بعد نحو أسبوع في مكان العضة أو الخدشة آفة 
حمامية حطاطية أو حويصلية؛ قد تتحول إلى بثرة لكنها 
تشفى بمدة أسبوع أو أسبوعين؛ كما تلاحظ حمى خفيفة 
وضخامة عقد لمفاوية مؤلمة في منطقة الآفة (الشكل؟1١)؛‏ 
وقد يحدث في نسبة قليلة من المرضى اعتلال عقد لمفاوية 
معمم. تزول الضخامة اللمفاوية بمدة شهر في معظم 
المرضى: وقد تستمر الأعراض فترة أطول مع حدوث ضخامة 
طحالية كبدية؛ويعض التبدلات قي اختبارات وظائف الكبد. 
وفي حالات نادرة قد تظهر في المريض أعراض وتظاهرات 
عصبية أوآلام عضلية ومفصلية. 

في بعض الحالات حين يكون الخدش قريباً من العين قد 
يحدث الشكل العيني من الداء الذي يتظاهر بالتهاب 
ملتحمة حبيبومي واعنالال عقد لمفاوية موضعي. 

التشخيص: يوضع التشخيص اعنماذا على القصة 
السريرية والوبائية؛ ويؤكد مخبرياً بالفحوص المصلية: أو 
باستخدام ال:501: ويحتاج زرع البرتونيلة إلى أوساط وظروف 
خاصة؛ لذا نادراً ما يلجأ إليه في تشخيص الخمج المنوالي. 

المعالجة: يشفى معظم المرضى عفوياً : لكن الحالات 
الجهازية تحتاج إلى معالجة؛ لأن بعضها قد يكون مهدداً 
للحياة. 

يعطى الأزيترومايسين ٠‏ ملغ جرعة أولية تنيع ب دنا 
ملغ يومياً مدة خمسة أيام: او الريضامبين ٠١‏ ملغ مرتين 
يومياً للبالفين؛ أو١٠ملغ‏ للكيلوغرام كل ١١‏ ساعة للأطفال 
مدة |سبوع إلى عشرة أيام. وفي الإصابات الحشوية أو العصبية 
الخطرة يشارك الريفامبين والدوكسيسيكلين مدة أسبوعين. 

الوقاية: بتجنب التماس مع القطط - ولا سيما المشردة 


الشكل )١8(‏ الآقة البدئية مكان خدشة القطة. 
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والمصابة بالبراغيث - ومعالجة القطط المنزلية حين إصابيها 
بالبراغيث؛ كما يجب تطهير مكان عضة القطط أو خدشها 
بعد غسلها جيدا. 

5 الفرتسيسيلة التولارية 

الضر: فسيسيلة التو لأريّة :62515 ان 7122615!13 جركوم 
عصوي صغير: سلبي الغرام؛ هوائي مجبر وذو محفظة:؛ 
بطيء النمو؛ ينمو غلى نحو أفضل في درجة حرارة 6" مئوية, 
مما يجعل البيئات الباردة والمعتدلة أكثر ملاءمة له, 
ويستطيع البقاء في الوسط الخارجي كالماء والطين عدة 
أيام. يؤدي الخمج بهذا الجرثوم إلى حدوث داء التولاريمية 
8 ا أو حمى الأرانب: وهو خمج حيواني المصدرقد 
يصيب الإنسان احياناً. 

الإمراض : الفرنسيسيلَه التُولآريّة من الجراثيم الشديدة 
الفوعة؛ إذ يكفي حفن عدد محدود منها أو استنشاقه (أقل 
من خمسين جرثوماً) لحدوث الإصابة. من أهم عوامل 
الفوعة فيها: قدرتها على البقاء والتكاثر ضمن البالعات:؛ 
وجود لمتكي الم الا السرصميي الدقارا ريني 
وإفرازيعض الإنزيمات تنتقل الفرنسيسيلَةٌ بوساطة البلاعم 
-بعد تكاثرها فى مكان م نذا العقّداللمفاوية 
المنطقية؛ ويعدها قد تنتشر إلى مختلف الأجهزة بالطريق 
الدموي اللمفاوي: وتسيب ارتكاساً التهابياً حبيبومياً شديدا 
قد يرافقه تنخر نسجي وتجين كما يحدث في السل. 

السراية والوبائيات : تنتشرالاصاباتالحيوانية 
بالفرنسيسيلة التولاريّة ة في معظم أنحاء العالم ولاسيما 
في نصف الكرة الشمالي (الشكل 4١))؛‏ وتصيب أكثر من مئة 
نوع من الحيوانات ولاسيما القوارض والأرانب. تنتقل 
التولاريمية إلى الإنسان على نحو رئيسي بطريق نماس 
الحيوانات المصابة؛ أو لدغ الحشرات الناقلة للجرثوم. ومن 
طرق العدوى - غير الشائعة - العدوى التنفسية ياسنتنشاق 
الغبار أو قطيرات الماء الملوثة. ولم يسجل انتقال المرض من 
شخص إلى آخر. 5 

تصنف الفرنسيسيلة التولارية في عداد الجراثيم 
الشديدة الخطورة القابلة للاستخدام سلاحاً جرثومياً 
بطريق الإرذاذ التنفسي على نحو خاص. 

التظاهرات السريرية: تراوح فترة الحضانة بين ” ولا أيام؛ 
ثم تظهر أعراض عامة كالحمى والعرواءات؛ والصداع والقهم 
والدعث؛ وقد تحدث آلام بطنية وإسهال في بعض الحالات: 
وتبدو التولاريمية - إضافة إلى اللأعراض العامة - بعدة أشكال 
سريرية مختلفة تبعاً لمكان الدخول وطريقة العدوى أهمها: 


الشكل )١14(‏ توزع انتشار الإصابة بالتولاريمية عالمياً. 


-التولاريمية القرحية الغديه 13:61112ن 501135 ةأع 1[168650: 
هي الأكثر شيوعاً؛ تحدث في مكان الدخول آقة حمامية 
حطاطية لا تلبث أن تتقرح ؛ مع اعتلال عقد لمشاوية منطمي 
(الشكل .)١9‏ 

التولاريمية العينية الغدية 0113520213 32011135اع10ناء0: 
تتظاهريالتهاب ملتحمة وضخامة العقد أمام الأذن ضخامة 
مؤلمه. 

التولاريمية الفغموية البلعومية 0113521212 621 010711215/18: 
تتظاهر بالتهاب بلعوم شديد واعتلال العقد اللمفاوية 
الرقبية وضخامتها. 

التولاريمية التيفية 13561012نة 1101031م/7): تتحدت فيها 
حمى شديدة وعرواءات ودعث وقهم من دون أعراض موضعية 


الشكل (15): الشكل القرحى الفدي للتولاريمية. 


واضحة؛ وقد يكون هذا الشكل مميتا. 

التولارديمية الرئوية 13:6212ئط 2611110216م: تسيطر قيها 
الأعراض الرئوية. 

التولاريمية أداة للحرب الجرثومية: تعد الفرنسيسيلَةٌ 
التولأريّة من الجرائيم المرشحة للاستخدام سلاحاً جرثومياً 
ولآسيما بالطريق التنقسي؛ وإن حدوث إصايات متعددة من 
الشكل الرئوي أو التيفي للمرض في وقت واحد من دون 
وجود بينات ويائية على التماس مع حيواتات مصابة ؛ يدفع 
باتجاه الشك في استخدامها أداة للحرب الجرثومية. 

التشخيص: يوضع التشخيص اعتماداً على المعطيات 
السريرية والوبائية؛ ويثبت مخيرياً يوساطة الفحوص 
المصلية؛ أو كشف الجرثوم فِي عينات من الآفات الجلدية أو 
العقد المصابة» كما يمكن زرع الدم في الشكل التيفضي؛ ويمكن 
استخدام ال 2502 في إثيات التشخيص. 

المعائجة :يعد الستريبتومايسين الصاد المختارفي معظم 
أشكال التولاريمية ويعطى ١‏ إلى "١‏ غرام كل ١١‏ ساعة مدة ٠١‏ 
إلى ١4‏ يوما؛ويستخدم كذلك الجنتامايسين أو التتراسيكلين 
أو الفلوروكينولونات: ويجب البدء مباشرة بإعطاء الصادات 
المناسبة حين الشك في التولاريمية؛ ولاسيما في الحالات 
الشديدة والمعممة. 

الوقاية: باستخدام القفازات في أثناء سلخ الحيوانات 
البرية؛ والتعامل بحذر مع حِثث المقوارض؛ وتجنب لدغ 
البعوض والحشرات الأخرى ولا سيما في أماكن توطن المرض؛ 
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وطهي لحوم الحيواتات البرية جيذا. يمكن إعطاء 


التعرض المخبري للجرثوم. 
7 الباستوريلة 


يحوي جنس الباستوريلة 13اغ]ناء]235 عدداً من الأنواع 
الجرثومية التي تصادف عند بعض الحيوانات كالقطط 
والكلاب وثدييات ا خرىء؛ وقد تصيب الإنسان على نحو طارئ» 
وأكثر أنواع الباستوريلات إحداثاً للمرض في الإنسان 
الباستوريلة القتالة 7 10110103. وهي عصيات سلبية الغرام)؛ 
تنمو على الأوساظ العادية. وللباستوريلة القتالة تحوه١‏ 

الإمراض: ترتبط فوعة الباستوريلات بوجود الذيفان 
الداخلي؛ وقدرة الجراثيم على التكاثر في الجسم الحى؛ كما 
ترتبط بحالة المضيف المناعية. وتحدث معظم الإصابات فى 
البشريعد عضة من حيوان مصاب (قطة أو كلب أو غيرها)؛ 
إذ يحدث تفاعل التهابي شديد مكان دخول الجرثوم. وقد 
يحدث نادراً خمج معمم (إتتان دموي) أو موضعي في بعض 
الأجهزة ولاسيما حين وجود عامل مضعف للمناعة . 

الويائيات والعدوى:داء الباستوريلات مرض حيواني أصلا؛ 
يننشر في معظم مناطق العالم. وينتمّل الجرثوم إلى 
الإتسان عن طريق عضة الحيوان المخموج أوخدشنه ؛ ولاسيما 
الكلاب والقطط؛ ونادرا ما ينتقل من شخص إلى آخر؛ 
باستثناء الحالات التي ينتقل فيها الجرثوم من الأم إلى 
الجنين عبر المشيمة أو بنقل الدم- 

التظاهرات السريرية: شكل الخمج السريري بالباسنوريلة 
الأكثر شيوعا هو التهاب الأتسجة الرخوة (التهاب الهلل) 
الذي يحدث سريعاً في نحو 74 ساعة؛ ويتظاهر بوذمة والم 
موضعي شديد في مكان دخول الجرثوم إلى الجسم: وهو 
مكان العضة أو الخدش غاليا ( الشكل١٠).؛‏ كما قد يحدث 
نزح قيحي وتضخم العقد اللمفاوية الناحية في مكان 
الإضابة. وقد يحدث في حالات قليلة التهاب اللفافة الناخر 
5 6070121118 . قد يتطور الشكل الحاد من التهاب 
النسج الرخوة أحياناً ليأخذ شكلاً مزمناً يصيب أغماد الأوتاز 
العضلية؛ ويتظاهر بضمور وانكماش وحثل مؤلم. 

ومن الأشكال السريرية الأخرى - قليلة المصادفة - للخمج 
بالباستوريلة: التهاب المفصل القيحي (مفصل الركبة غالباً) 
مع ذات عظم ونقّى أو من دون ذلك؛ ومن عوامل الخطورة في 


١‏ ل" 
الشكل (15): التيثب لباك بالباتي 1 
هذه الحالات وجود مفصل صنعي أو متنكس أو اضطراب 
المناعة. 

وقد تسيب الباستوريلة أخماجاً تنفسية علوية أوسفلية 
كالتهاب البلعوم أو الجيوبه أو القصبات أو ذات الرئة التي 
قد نحدث عند المستين ويوجود مرض رئوي ساد مزمن. 

ومن الأخماج النادرة ولكتها خطرة التي قد تسيبها 
الباستوريلة: التهاب السحايا القيحى الحاد؛ التهاب الشغاف» 
والإنتان الدموي: والتهاب الصفاق. 

التشخيص: تشخص الأخماج الموضعية بالباستوريلة - 
إضافة إلى المحطيات السريرية (التهاب النسج الرخوة) 
والوبائية (عضة أو خدش كلب أو قطه)- باستفراد الجرثوم 
من النتحة أو القيح مكان العضة؛ أو من العقد اللمفاوية 
المجاورة؛ وذلك بررع إحدى هذه العينات على الوسط المناسب 
كالغراء الدموي مثلاً. أما في الأخماج المعممة والجهازية 
فيجرى زرع الدم أوزرع عينة مرضية من العضو المصابء وقلما 
تستخدم الاختبارات المصلية في التشحيص. 

المعالجة: تتحسس الباستوريلة القتالة للبتنسيلينات 
وصادات أخرى كالتتراسيكلينات والفلوركينولونات: ويضضل 
استخذام الأموكسيسيلين مع حمض الكلافولاني: أو 
الأمبيسيلين مع السولبكتام: أو أحد مركبات الجيل الثالث 
من السيفالوسبورين كالسيفيكسيم في معالجة النهاب الهلل 
بالباستوريلة, ويمكن استخدام أحد مركيات التتراسيكلين 
أو الفلوروكينولون الحديثة حين وجود تحسس للبنسيلين؛ 
وتمتد فترة المعالجة من أسبوع إلى أسيوعين بحسب شدة 
الحالة وخطورتها. ويجب البدء بالمعالجة مبكراًء كما يجب 
تنظيف الجروح وتطهيرها جيدا. 
صلاح الدين شحادة 


ار 


الأدواء الناجمة عن الجرائيم اللاهوائية 


١‏ اللاهوائيات 

اللاهوائيات 2026706105 هى أحياء دقيقة (مكروبات) 
0 قادرة على اليقاء حية من دون وجود 
الأكسجين الذي قد يكون قاتلاً لها. وقد انتبه لهذه الكائنات 
منن أعمال باستور (1857). 

تتشكل هذه العائلة من مجموعة من الجراثيم: مكورات 
أو عصيات إيجابية الغرام أو سلبية الفرام؛ مشكلة للأبواغ أو 
غير مشكلة لها. ويمكن على نحو مبسط تقسيمها بحسب 
الجدول )١(‏ 

تصادف الأخماج باللاهوائيات في معظم مناطق الجسم» 
ويشتبه بوجودها حين وجود مفرزات كريهة الرائحة أو وجود 
عدة جراثيم حين تلوين المحضرات بالغرام. 


بطرس نصر الله 


التظاهرات السريرية: 

-١‏ أخماج الجهاز العصبي المركزي 

ومن أهمها الخراجات الدماغية وفوق الجافية وتقفيح تحت 
الجافية؛ ولما كانت السحايا نادراً ما تصاب بها فإن نمو احدها 
يعني إما تجمعاً مجاوراً للسحاياء وإما خمج تحويلة (4انناذا5)؛ 
وإما تلوكا. 

؟- أخماج الجهاز التنفسي العلوي 

آ- الأسنان: وتراوح الإصابة بين إصابة اللب وتشكل 
الخراجات إلى أخماج حول الفك السفلي. 

ب- اللثة بما فيها التهاب اللثة التقرحي الناخر الحاد 
(9115أ8 ماع كأمء 17150 )): وهو خمج خاطف مع ألم شديد وتهنك 
الأنسجة وتشكل أغشية كاذبة ومفرزات كريهة الرائحة. 


الجدول )١(‏ أنواع اللاهوائيات 
-١‏ اللاهوائيات غير المبوغة: 


-١‏ سلبية الغرام 
- الفيونيلّة 1/6111056112 
- المكورات الحمضمينية 0115 0102101920000 م 


؟- إيجابية الغرام 
- المهضمونية 15ا0ع©1000م26 
- الهضمونيةالعقدية 15اع00060]م05]6])م26 


-١‏ سلبية الغرام 
- العصوانيات 252316201065 
- المغزليات 6111021] 115062 
- الففاريات ا 1-0 
- العطيفات «عاءع1002لإم321) 


؟- إيجابية الغرام 
- الجراثيم الحقيقية (الجرثمات) «تنااءوءعاء 11052 
- الملبنات 5نا]]1اع20]008آ1 
- الشعيات 0]12011(3065م 
- البرييونيات 117الرع1021031م20 
- المشقوقات (الشقاءات) ناوعا 51110063 


"- اللاهوائيات المبوغة وهي جنس المطثيات أو 1110ل21)دمكء 


- العسيرة 1011110116 

- الوشيقة 2060112010012 
- الحاطمة 5مءعع108مء2 
- الكرازية آمهاءع1 


ج-أخماج أعماق العنق : 005)ء1216 عع3م؟ عأععم معء12 
تنجم عن إصابة سنية وتؤدي إلى تشكل فراغات بسبب 
التصاق الصفاق على امتداد الفك السفلي ومن أخطر هذه 
الأخماج: 

- ذبحة لودفيغ (208102 11107185) (التهاب قاع الفم): 
وهو إصابة الفراغات تحت اللسان وتحت الفك السفلي في 
الجانبين مع تورم قاعدة اللسان وإعاقة الطريق الهوائي ومنها 
جاء تعبير خناق. 

- متلازمة (1.650165): وهي التهاب الوريد الوداجي التهاباً 

+ الأخماج الرئوية والجنبية21200085آ 3م720 أناممتناء21: 

يغلب أن تغفل ولا سيما في البداية: وتنجم عن استنشاق 
المفرزات الفموية أوالسنية. ومع تطورالمرض تتنخر الأنسجة 
وتشكل خراجات أو تقفيح جنب ثم تبدأ المفرزات كريهة 
الرائحة بالظهور مع نقص وزن وفمر دم. وهاتان العلامتان 
الأخيرتان هما ما يلفت النظرء إذ لا تظهر لوحة ذات الرئة 
الحادة المعتادة بالرئويات (مثل العرواء والألم الصدري). 

4- أخماج البطن: 

تكوّن عديدة الجراثيم واللاهوائية جزءاً منهاء وتشمل 
التهاب الصفاق المعمم أوالموضع زفلغمون همهصعء1اط2) 
وخراجات داخل البطن والنهابات الزائدة والمرارة. وعندما 
يحدث انقطاع في دفاع الحاجز المخاطي الطبيعي !72011012 
:1ط ع061625 160531ام مثل انثقاب الأمعاء أو القرحات؛ 
فإن النبيت المعوي يدخل هذه المنطقة ويسبب هذه الأخماج 
والعلاج هنا مايلي: 

- جراحي (إغلاق الانثقاب ووضع مفجرات للخراجات) 

- دوائي بالصادات الحيوية ويكون العلاج تخبريا 20أمراء» 
وهناك مجموعة من الصادات يمكن اللجوء إليها؛ ويستعمل 
صاد واحد أو أكثر من صاد اعتماداً على شدة الإصابة أو 
العوامل الشخصية (العمر والمناعة:.....). ومن الأدوية 
المستعملفء 1201103201 لطعم م2252 ,1112 أء12عم1م:: وغيرها . 

ه-اخماج الجهازالتناسلي في السيدات: باستثناء 
الأمراض المنتقلة بالجنس فإن اللاهوائيات مسؤولة عن 
معظم الإصابات التناسلية الأخرى ومن أهمها: 

آ- خراجات غدد بارتولان 83201150 والمبيض والملحقات. 

ب- التهابات بطانة الرحم والبوق والنسيج الخلوي في 
الحوض. 

ج- التهاب الجروح التالية للجراحات النسائية والتوليد 
والإجهاضات والتهاب السلى 4122102115 . 
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“-أخحماجالنسجالرخوة 101600005 6لا55) 5011: 
للاهوائيات ولاسيما جراثيم النبيتالجلدي مثل 
5نا060]م]05]مءم شأن مهم في إحدثها ومنها: الخراجات: 
أخماج الأكياس الدهنية والشعرية والداحس, الجروح التالية 
للعضات: تقرحات القدم السكرية والاضطجاع. ويدل على 
وجودها ظهور رائحة كريهة في الجرح. وهناك أيضاً أخماج 
أخرى أكثر عمقاً مثل التهاب الصفاق المنخر والتهاب النسيج 
الخلوي الفرقعي والغنغرينة الغازية. 

- إنتان الدم: بؤرة الدخول المشتبهة تكون إما من داخل 
البطن: وإما من القناة التناسلية في المرأة» وإما في السبيل 
التنفسي السفلي أوالعلوي وأخيراالنسجالرخوة. 
5تازودء" 5ء10ه82016 والأكثر مصادفة فيها العصوانية الهشة. 

التدبير بالصادات: 

العلاج تخبري كما سبق ذكره لأن إجراءات العزل 
(الاستفراد 15013008) والزرع نادرا ما تتم للأسباب التالية: 

آ- تكون النتيجة عادة إما وجود عدة جرائيم وإما سلبية 
كاذبة لصعوبة تقنيات الزرع. 

ب- من الصعب الحصول على النتائج خلال الوقت 
المتوقع. 

ج- تكون نتيجة العلاج أسرع من النتائج المنتظرة من الزرع. 

لذلك فإن التوصيات الحديثة تقترح الاكتفاء بإجراء 
اختبارات العزل والزرع في الحالات التالية: 

-١‏ ضبط الحالات المقاومة للصادات وكشفها. 

؟- اختبار الصادات الجديدة. 

*- في حالات فردية مثل خطورة الحالة السريرية أو 
استمرار الإصابة على الرغم من الصادات. 

)١‏ الجراثيم اللذاهوائية إيجابية الفرام: 

أ- المكورات إيجابية الفرام اللاهوائية: 

- العقدية الهضمونية: 

العقدية الهضمونية 15ا0]00000مع:]26©]05 جراثيم مكورة 
إيجابية الغرام لاهوائية: غير مبوغة؛ بطيئة النمو تنمو في 
المزارع بشكل حبال صغيرة ,ازدادت مقاومتها للصادات على 
نحو واضح في الآونة الأخيرة بولها عدة أنواع أكثرها شيوعاً 
55. . نلعيش هذه الجراثيم في الفم والجلد وجهاز 
الهضم والمهبل والجهاز البولي؛ وتؤلف جزءا من النبيت 
الجرثومي الطبيعي. تصبح هذه العضويات ممرضة في 
بعض الظروف, مثل الرضوض و نقص المناعة مؤدية إلى 
حالة خمج قد تؤذي المضيف. 

تحدث هذه الجراثيم خراجات في الدماغ والكبد والثدي 


والرثة: وقد تكون السبب في النهاب الخشاء والنتهاب اتعظم 
والنقي وخراجات البطن والحوض والتهاب الشغاف إضافة 
إلى إمكان إحداث خمج تخري غاز في النسج الرخوة. 
وتستجيب للمعالجة بزمرة بينا لاكتام. 

-١‏ العصيات إيجابية الفرام اللاهوائية 

أ-الشعيات 

الشعيات :65ع/ا48611001 هي جراثيم إيجابية الغرام 
تنتمي إلى رتبة الشعاءات 5 قصيلة الشعيات 
1015 نوع 30110012(/065. وتنتمي كل من 
التوكارديا 710631013 والمتفطرات إلى الرتبة ذاتها. وصف 
إسرائيل ا15136 الشعيات غام 418١‏ ووصفها بعده 011/: وهي 
لاهوائيات مجبرة أو مخيرة: غير مشكلة للأبواغ: اشكالها 
عديدة من شبه خيوط الوتديات إلى مكورات. وقد سميت 
في البدء الفطور الشعية بسبب المظهر الخيطي شبه 
الفطري: وهو مظهرها المميز في النسج المصابة. ومع ذلك 
فهي جرائيم حقيقية مع خيوط أقل ثخناً من الخيوط 
القطرية 126م/1؛ وهذه الخيوط تنقسم بسهولة إلى اشكال 
عصوية في حين لا تتشطر أبدا الخيوط الأنيوبية لقطر 
العفن وتحافظ على تموذجها الغصني (الشكل .)١‏ 

التظاهرات السريرية وإشكال المرض: 

١-داء‏ الشعيات الرقبي الوجهي دادم إددههاء وله وامء جرع ): 

داء مزمن يتميز بخراجات ونواسير وتليف الأنسجة؛ وهو 
يقلد الخباثات والأمراض الحبيبومية ويدخل في 
التشخيص التفريقي توزمات النسج الرخوة في الراس 
والعئق. 

من الناحية الوبائية يعد الإنسان الثوي (11550) الوحيد 
للشعيات: وهوداء تادر عموما؛ ومن العوامل المؤهبة لحدوثه 


الشكل )١(‏ شعيات إسرائيل على مزرعة مرق بتلوين غرام 
يلاحظ تعدد أشكال هذه الجرائيم إيجابية الغرام النى تراوح ما 
بين الشكل الوندي والخيوط المكوراتية 


يذكر تنخر الأسنان وقلحها والتهاب اللثة ورضوضها وخمج 
لدى بِرُوغ الأسنان ثاتية. يضاف إلى ذلك الداء السكري 
وتثبيط المتناعة وسوء التغذية وغيرها. 

اللوحة السريرية: يميز فيها شكلان: 

آ- مزمن وهو الأكثر شيوعاً يبدا بكتلة قاسية غير مؤلمة 
تتطور إلى خراجات ونواسير. 

ب- حاد وهو أقل شيوعا: يبدو بخمج قيحي حاد وظهور 
خراجات. يظهر الألم والضززفي هذه المرحلة ولاسيما حين 
يحدث التهاب حول الفك السفلي. وقد تظهر الحمى والتعب»؛ 
ويعد التنوسرمن المظاهر الشائعة للداء. ومع الوقت تتطور 
الآفات وتلتصق بالجلد معطية إياه لوناً ضارياً إلى الزرقة أو 
الحمرة يشيه التهاب النسيج الخلوي ولكنه في الحقيقة 
احتقان الأوردة. 

التشخيص ومعوقاته: 

سمي داء الرأس والرقبة الداء التنكري 87626 18 
585ل عاء56 لمة 011630 703501167305 : يتآخر التشخيص 
لعدم تفكير عدد كبير من الأطباء به وإهمال أخذ عينات 
للزرع والتشريح المرضى في الوقت المناسب. وبما أن الداء 
يستجيب ليعض الصادات قإن ذلك يفاقم من صعوبة عزل 
الجرثوم بعد ا-١٠أيام‏ من العلاج: كما يزداد التليف وإزمان 
المرض مما يعوق كشف «حبيبات الكبريت» بالتشريح المرضىي 
وعزلها. كما تزداد مع الزمن قساوة الأنسجة وتقلد الخباثات: 
ويؤدي وجود الحبيبومات إلى وضع تشخيص الندرن 
والنوكارديا. 

ومع ذلك يجب الا نتسى أن الخباثات لا تستجيب 
للصادات:؛ كما أن كلاً من المتغطرات والنوكارديا مقاومة 
للحمض في حين أن الشعيات ليست كذلك. 

التشخيص النهائي: 

يتم بزرع الكائنات الحية ضمن شروط مثالية (أوساط 
لا هوائية صارمة وعدم تلوث العينات بالنييت الجرثومى 
2 ومدى الانتظار 4١‏ يوماً تقريباً). 

التشريح المرضي: 

يشاهد نسيج حبيبي التهابي حاد أو مرّمن مع ارتشاح 
بالعدلات وغيرها من الخلايا محاطة بتليف كثيف. يجب 
البحث عن الحبيبات الكبرينية: وهىي حبيبات منعددة يراوح 
قطرها بين ٠٠١‏ و١٠٠٠‏ ميكرو متر([وسميت بهذا الاسم للون 
الحبيبات الأصفر ضمن القيح مع عدم وجود مادة الكبريت 
أبدا) تتالف من كتلة متشابكة الخيوظ تحيظ بها وردة 
محيطية ذات بتلات (الشكل .)١‏ 
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: الشكل (؟) حبيبات الكبريت في الشعيات 
تلوين غرام لرشاقة من خراج فموي. تنمو الشعيات بشكل تجمعات 
تدعى حييبات الكبريت يالاحظ وجود خيوط متغصنة إيجابية الغرام 
على حواف هذه الحبيبات. 

الاختبارات المصلية وهي غير نذوعية. 

العلاج: 

انصادات الحيوية وعلى راسها البتيسيلين: 

آ- بالطريق الفموي في الحالات الخفيفة (؟ - ؛ غ أريع 
جرعات في اليوم) مدة ؟ - 7 أشهر و البدائل روء5أأءلاعةاء] 
م تمهلمتاءظ عماء زممعطارم . 

ب- بالطريق الوريدي مع الجراحة في الحالات الشديدة 
٠١ -10(‏ مليون وحدة مقسمة من أريع إلى ست جرعات في 
اليوم) مدة اريعة إلى ستة أسابيع ثم تُتابع فموياً من 5 - ١١‏ 
شهراً. 

وهدق الجراحة استنصال النسج المتليفة والمتنخرة 
وتفجير الخراجات وكشط التسيج العظمي المصاب. أما 
الوقاية فتعتمد على صحة الأستان والفم. 

؟- داء الشعيات البطني: 

الإمراضية: تتعايش الشهيات عادة فى تجويق الهم 
والسبيل المعوي, ولكن عندما يحدث خرق ما في النسج فإنها 
تصبح ممرضة ولاسيما في منطقة الزائدة الدودية واللفائضي 
والأعور. وتتشكل الحبيبومات والتليف والخراجات والتواسير؛ 
ويمتد الخمج إلى الجوار ونادراً ما ينتقل بالدم. وتشكل 
الإصابات البطنية ٠:1‏ من مجموع الإصابات بالشعيات. 

التظاهرات السريرية: 

يصعب التشخيص قبل العمل الجراحي بسبب ندرته ولا 
نوعية أعراضه وشيهه بأمراض أخرى (داء كرون: خباثات)» 
ويتميز بأعراض مهمة مثل التعب والحمى ونقص الوزن 
والألم البطني. وبالفحص السريري يمكن جس كتلة أو كشف 
ناسور؛ ولذلك فإن التشخيص يتم عادةٌ بعد العمل الجراحي 
الذي يسمح باستبعاد الأمراض الأخرى الشبيهة. 

الاستقصاءات الأخرى: 

آ- الأشعة التقليدية غير نوعية. 

ب- التصوير المقطعي المحوسب: مفيد جداً لتوضيح 


١١4 


امنداد المرض والمتابعة بعد بيدء العلاج: وتظهر الطبيعة 
الارتشاحية للآفه ووجود كتلة وحيدة أو أكثرء ويساعد على 
إجراء الرشافة بالإيرة عبر الجلد والكشف عن حبيبات 
الكبريت والقيح والحصول على عينات للزرع والتحسس مما 
يسمح بتجنب الجراحة. 

ج- تنظير القولون. 

د- التشريح المرضي والبحث عن حبيبات الكبريت. 

ه- الزرع الجرثومي وهو نوعي ولا يكون إيجابياً في أكثر 
من ٠5‏ من الحالات لعدم توقير الشروط المناسية للعينات. 

العلاج: 

الصادات قبل الجراحة: ن) 2ذا!زء1امءم -١١(‏ ١٠؟مليون‏ وحدة 
في اليوم) مدة أريعة إلى سنة أسابيع ثم الفموي (” - 1 غ 
باليوم مدة 5- ١١اشهرا).‏ أما البدائل فهي كما ذكرأعلاه 
ماع لاتقل دااع ,عماء تدممعطالوع ,عسلاء قعهاعء ). 

وأما الجراحات فقهي تلآفات الواسعة مع تنخر شديد 
والخراجات والنواسير والنكس أو خين عدم القدرة على نفي 
الخباثات. تصل نسية الشفاء في الجراحة الجيدة والصادات 
المناسبة إلى /٠5‏ من الحالات. 

ب - المطثيات الحاطمة 

المطثيات الحاطمة 05ءع212128م 010501011513)وتعرف أيضاً 
بالمطثية الولشية 11اءاء/0.17) أو عصية ولشي 5'اهاء/171 
ؤناأا62 أو العصية الغازية د5ن|]ز630 ة0 (الشكل *) وهي 
المسؤولة عن الغنغريئة الغازية (تنخر العضلات)؛وهي خمج 
مهدد للحياة ينتقل بالجوار نتيجة الرضوض أو عن طريق 
الدم من السييل المعدي المعوي مع ازدراع قي العضلات. وفيما 
يلي شكلان سريريان: الشكل الرضي والشكل العقوي أو 
النلقائني. 

: 113111021410 )035 )03087626 الغنغريتة الغازية الرضية‎ -١ 


الشكل (5):المطثيات الحاطمة 


تؤدي الرضوض الناتجة من الجروح النافذة: مثل السكين 
أو طلقة مسدس أو جروح الهرس مع إصابة الأوعية الدموية؛ 
إلى إنتاج وسط لا هوائي مثالي لنمو المطثيات الحاطمة. 
ومن العوامل المؤهبة الأخرى تُذكر جراحات الأمعاء والطرق 
الصضراوية» وال جهاض وأمراض الجنين داخل الرحم وتأآخر 
تمزق الأغشية إضافة إلى الحقن العضلية والمخدرات. 

الإمراضية: هناك ذيفانان رئيسان للمطثيات الحاطمة: 

1- الذيفان ألفا (0) وهو حال للدم. 

ب- الذيفان ثينا (0) 5126ل(61110801م ويصيب خلايا 
الجهاز الدوراني والمناعي. 

حين حدوث الجرح تدخل الأشكال الناشطة والبوغية 
مباشرة إلى الأنسجة العميقة وما إن يخف وصول الدم حتى 
يتشكل وسط لا هوائي مثالي لنموها ويكون نخر العضلات 
شديدا. وبعكس حالات أخرى فإن العدلات تلتصق على بطانة 
الشعيرات الدموية والشرينات والوريدات بعد الشعيرات 
ولكنها لا تعبر البطانة ولا تصل إلى النسيج المصاب مما 
يفاقم من النخرء ويبدو أن الذيفان ألفا له الأثرالأساسي 
في هذه العملية. أما حالات الصدمة الخمجية فتحدث 
نتيجة تأثير مباشر وغير مباشر لكلا الذيفانين ألضا (©) 
وثيتا (60). فالذيفان الفا يكبت قلوصية العضلة القلبية وقد 
يفاقم هبوط الضغط عن طريق هبوط فجائي في الصبيب 
القلبي. أما الذيفان ثينا فيؤدي إلى انخفاض المقاومة 
الوعائية انخفاضاً شديداً وازدياد صبيب القلب (صدمة 
حارة)؛ وذلك بتحريض وسائط داخلية موسعة للأوعيه. ويتم 
تعويض انخفاض الضغط عادة بزيادة نتاج القلبء ولكن 
يبدو ذلك غير ممكن في الإصابة بالمطثيات بسبب التأثير 
السلبي للذيفان ألفا في قلوصية القلب. 

- التظاهرات السريرية: 

تبدأ الأعراض فجأة بألم شديد في مكان الرض وترتبط 
فترة الحضانة التي تكون عادة أقل من 14 ساعة بحجم 
اللقيحة 0نا]ناء120 وامتداد الإصابة الوعائية. ويعزى الألم 
إلى الإقفارنتيجة تأثير الذيفانات. يتغير لون الجلد بسرعة 
من الشاحب في البداية إلى البرونزي ثم الأرجواني الأحمر 
كما يصبح قاسياً ومؤماً. والفقاعات قد تكون صافية أو حمراء 
أوزرقاء أوأرجوانية ثم تظهر علامات الحالة السمية والخمج 
المعمم مثل الحمى وتسرع القلب. 

- التشخيص: 

سريري وتجرى بعض الاستقصاءات الأخرى: 

آ- الأشعة البسيطة أو التصوير المقطعي المحوسب أو 


التصوير بالمرنان, والتي تبين مدى انتشار الغاز. 

ب- التشريح المرضي: تجرى رشافة بالإبرة أو خزعة 
بالخرامة طاءمناط. 

ج- المخبر: إثبات وجود عصيات عريضة متفيرة الغرام 
(ففي حين تتلون المطثيات بالغرام في أوساط الزرع قد تكون 
سلبيه الغرام أو إيجابية الغرام حين الحصول عليها مباشرة 
من النسج المصابة). كما يجرى زرع الدم. 

د- الاستقصاء الجراحى في مكان الإصابة لإرسال عينات 
إلى المخبر كما يساعد على فحص العضلات المصابة. 

- التشخيص التفريقي: 

يجب التذكير ب: 

١-التهابات‏ اللفاقة المنخرة يالعقديات 116070012128 
لذ ذلاعء000]مع515 0 116ل 15ألاء1905.. 

؟-التهاب العضل القيحي بالعنقوديات المذهبة 051]15/ا010لا2 
5 ؤناء1(/10606م5]2 10 عذال . 

*- الأخماج الفيروسية مثل الإنفلونزا 4 التي تؤدي إلى 
انحلال عضلي. 

- العلاج: 

-١‏ تنضير الأنسجة المتهتكة الجراحي : وهو إجراء أساسي 
لتحسين الحالة العامة وحفظ الأطراف ومنع حدوث 
المضاعفات. 

؟- معالجة تخبرية بالصادات التي يجب أن تغطي كلا 
من المطثيات والعقديات ومزيج الهوائيات واللاهوائيات. ومن 
الطرائق المستخدمة مشاركة البتيسيلين ) هذا اأعتمعم ( *- 
: ملايين وحدة كل ؛ ساعات) إما مع : داء'(ج:3لملك 5٠0‏ - 
٠‏ ملغ وريدياً كل 8 ساعات) وإما مع 156[ءلا720ء] (0٠6ملغ‏ 
فمويا كل "١‏ ساعات) 

*- استخدام الأكسجين مفرط الضغط ما يزال مثار 
جدل. 

؛- تثبيط الذيفان وهو من آفاق المستقبل. 

- الإنذار: 

أفضل في إصاية الطرف مما هو في إصاية الجذع أو 
الأحشاء لأن التنضير في الطرف أسهل. 

"-الغتغرينة الغازية العفوية 83218167276 535 012121160115م5: 
وتسببها المطثية المنننة 5601101170.) الني تنتقل عن طريق 
الدم أو ازدراع العضل وتكون بؤرة الدخول هضمية أو عن 
طريق طعوم عضلية هيكلية (وتر أو هلالة 5لا 62150 أو لقمة 
فخذية 000/165 [1672012 ) وينأ خر التشخيص لعدم التفكير 
بهذه الآفة. 
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الآلية الإمراضية: المطثيات المنتنة 0.5601101011) - بعكس 
المطثيات الحاطمة- لا تتطلب شروطأً لا هوائية ويمكنها 


مثل10<12 2119: (منخر وقاتل وحال للدم) ,325 4ل1(آ 2اء6 
و( أؤلا161201م56) 012 ,ع23/31005021025 831112132 ,21063256 
111025 1لا 11 

التظاهرات السريرية: 

قد تكون البداية حالة دعث اوتخليطاً ذهنياأً؛ ولكن البدء 
يكون عادة فجائياً مع ألم عضلي شديد. وقد يكون الجلد ذا 
لون قرمزي يعكس على الأغلب حالة نقص دوران ناتج من 
الذيضان الجرثومي المنتشر في النسج المجاورة. 

التشريح المرضي: 

يظهر انحلالاً خلويا في العضل والنسج الضامة إضافة 
إلى تشكل الفاز؛ وهنا أيضاً تكون الخلايا الالتهابية غائبة. 


التشخيص سريري بالدرجة الأولى إضافة إلى الأشعة 
المعالجة: 


التنضير الجراحي و الصادات المذكورة سابقاً. أما المطثية 
الثلثية 0.1610(012) فهي مقاومة لعدد من الصادات؛ وعلاجها 
إما عراء/721601 غراماً واحداً مرتين يومياً وإما 
03201 ...0 ملغ ثلاث مرات يوميا. ويعد شفاء 
المرضى يجب أن يجرى لهم تنظير قولونات لنفي آفات أخرى 
مثل الخباثات والأدواء الالتهابية. 

- الإندار: 

تراوح نسبة الوفيات بين “لا و 2٠٠١‏ ويحدث معظمها بعد 
4 ساعة من بدء المرض. 

ج - المطثيات المسيرة 

المطثيات العسيرة 011110116 010551011121 هي المسؤولة عن 
التهاب القولون الغشائي الكاذب؛ وصفها !1121 و0001 أول 
مرة عام 19470 . وسميت العسيرة لصعوبة استفرادها (عزلها) 
وزرعها على الأوساط التقليدية؛ وهي عصيات إيجابية الغرام 
لاهوائية مشكلة للأبواغ ومنتجة للذيفانات. وتعيش خارج 
القولون بشكل أبواغ مقاومة للحرارة والحموضة والصادات» 
وما إن يدخل البوغ 50016 عبر الطريق الفموي والقولون 
حتى يتحول إلى شكله المنتش 2721123]176ع كامل الوظيفة 
ومنتج للذيفان وحساس للصادات. 

حداد عام 1414 شأن المطثية العسيرة على أنها العامل 
المسبب للإسهال الناجم عن الصادات؛ ثم حدوث عدة ذراري 
من بينها ٠١7‏ /81 / 11421 شديدة الفوعة والمنتجة لكمية 


أكبر من الذيفان. 

العوامل التي تفاقم من إحتمال ظهور الداء هي: الصادات» 
الاستشفاءء العمرالمتقدم والأمراض المرافقة» نقص حموضة 
المعدة؛ إضافة إلى الجراحات والمعالجات الكيميائية وغيرها. 
وعلى سبيل المثال فإن الصادات تفصم النبيت الجرثومي 
المعوي مقدمة وكراً أو عشاً مثالياً لتكاثر المطشيات وصنع 
الذيفانات؛ كما أن نمو مطثيات مقاومة لل عماء تقلط لاء 
و111101001111015 يؤدي إلى ظهور ذراري عالية الفوعة. 

الديفانات: 

تنتج المطثية العسيرة نوعين من الذيفانات الخارجية: 

١-الذيفان‏ المعوي ‏ - 281716:010116 الذي يرتبط 
بمستقبلة خاصة لتسهيل النقل داخل الخلية. 

"- الذيفان الخلوي 8 0010107126) الذي لم يتم تحديد 
مستقبلته حتى الآن. 

ما إن تدخل الديفانات داخل الخلية حتى يحدث خلل 
في بنية الخلية و يؤدي إلى انكماشها وموتها. 

وفي الوسط الحي تتناسب معدلات الذيفان في البراز 
طرداً مع شدة المرض؛ فالذيفان 4 يؤدي إلى إفرازسائل معوي 
ورض في المخاطية والتهاب ويفعل العدلات: إضافة إلى أنه 
ومع الذيفان 8 يحرض الانجذاب الكيميائي 01670018215 
للعدلات للتوضع في الأغشية الكاذبة والطبقة المخاطية 
المعوية المجاورة. أما الذيفان 8 فهو أساسي في فوعة المطثيات 
وشدته نحو عشرة أمثال الذيفان 4. ولذا فإن الذراري التي 
تفتقر للذيفان 4 قد تكون فوعتها ممائلة للذراري التي تملك 
كليهما. 

وهناك عدد قليل من الذراري لا نملك أي ذيفان قد 
تستوطن السبيل المعوي وتنمو نموا طبيعياً في أوساط الزرع 
من دون أي إمراضية. 

أما الثوي فهناك ثلاثة عوامل تتداخل في تأثيره في الآلية 
الإمراضية: 

-١‏ الأضداد: لوحظ أن لدى حاملي المرض اللاعرضيّين 
كمية من الأضداد 0ع1 أكثر مما لدى المصابين. كماان 
استجابة الأضداد للذيفان 4 عند أول إصابة تحمي لاحقاً 
حين النكس. 

"- 8 7أكأناء121611 : كلما كان تركيزه مرتفعاً في المصل 
ضعفت الاستجابة الخلطية وزادت شدة الإصابة بالملطثيقمر_ 
العسيرة. 

"- يفسر غياب المستقبلات المعوية في الرضع عدم 
إصابتهم؛ وهم حاملون لا عرضيون للجرثوم. 


الجدول (1) 


اسصم| - | د | تح | سس ا 


عدة حركات معوية, 
وجود كريات بيض في 
البراز الكريات الحمر 

نادرة. قد يوجد دم 


التهاب القولون 
بالمطثيات العسيرة 


ححهي. 
الإسهال غزير. الكريات 
البيض أكثر. والكريات 
الحمر نادرة. قد يوجد 

دم خضي. 


التهاب القولون 
الفشائي الكاذب 


الشكل الخاطف قد يكون شديدا أو 

بالعكس يسبب العلّوص 
وتوسع القولونات. 

يتطلب إجراء استشارة 


التظاهرات السريرية: 


يمكن إجمال اللوحة السريرية في الكبارفي الجدول (5): 
وهناك أشكال غير تقليدية مثل اعتلال الأمعاء المضيع 
للبروتين مع حبن: والشكل التالي لداء الأمعاء الالتهابي 
(18[1: ومضاعفات خارج القولون تتدخل الأسباب الأخرى 


للإسهال في التشخيص التفريقي. 


والشكل (:) يبين المظاهر التنظيرية للإصابة بالتهاب 
القولون الغشائي الكاذب تلاحظ في الصورة العلوية (أ) بقع 
غشائية كاذبة على سطح المخاطية تفصلها مناطق سليمة 
تسبياء؛ وبعض هذه الآفات لها هالة حمراء (الأسهم). اما 
الصورة المتوسطة (ب) فتظهر اغشية كاذبة صفراء دائرية 


الشكل تغطي مخاطية القولون كاملة. 
التشخيص: 


يوضع التشخيص بوجود الإسهال إضافة إلى وجود اختبار 
إيجابي لتحري الذيفان أو المطثية في البرازأووجود التهاب 


قولون غشائي كاذب بالتنظير والخزعة. 


المخبر: 21.154 (11112210202553(/5 2015,)882/126 والزرع 


اللاهوائي النوعي. 


يلجا إلى تنظير القولون وإجراء الخزعة حين: 
آ1-الشك السريري المرتفع مع استقصاء مخبري سلبي. 
ب- حين وجود ضرورة للنشخيص الفوري قبل ظهور 


غثيان ونقص شهية 
وحمى ودعث وتجفاف 
وارتفاع الكريات البيضص 
في الدم وانحراف نحو 

الأيسر. 


الأعراض ذاتها وقد 
تكون أكثر شدة. 


وسن وحمى وتسرع قلب 
والم بطني. توسع 

القولون وعلوص شللى 
بالصورة الشعاعية. 


تمدد البطن مع ألم. 


متلاصقة وفي 12٠١‏ 
من الحالات قد يكون 


قد يشبه البطن الحاد. 
احتمال الانثقاب حين 


الشكل (4)المظهر 
التنظيري لالتهاب 
القولون الفشائي 
الكاذب الناجم عن 
المطثيات العسيرة 
الصورة )١(‏ : 
تشاهد اغشية 
كاذبة مبعثرة على 
ذرا الفشاء 
المخاطي: يفصل 
بينها مناطق من 
المقاطية السلية 
تسبياً. تحاط 
بعض هذه الآفات 
بهالة حمراء 
(الأسهم). 
الصورة [ب) : 
غشاء كاذب حلقي 
اخضراللون يستر 
المخاطية القولونية 
كاملة. 
الصورة (ج): ترى 
الشبكية الوعائية 
بوضوح ويبدو 
الغشاء المخاطي 
ماعاً. 


الشكل (5) تفريسة 50111 بالتصوير المقطعي المحوسب تظهر قسماً 
من جدار القولون السيني (الأسهم). هذا المظهر ليس نوعياً لالتهاب 
القولون الغشائي الكاذب ققد تشاهد في أي شكل من التهابات 
القولون 


النتائج المخبرية. 

ج- عدم استجابة الخمج بالمطثية للعلاج. 

د- ظهور لوحة غير نموذجية مع عنّوصوداء!1 أو إسهال 

وتساهم الأشعة في توضيح حجم الآفة واتساعها كما في 
الشكل التالي الذي يظهر فيه التصوير المقطعي المحوسب 
ثخناً واضحاً في جدار القولون (الأسهم): ولكن هذا المظهر 
غير نوعي للمطثيات ويصادف في أشكال أخرى من التهاب 
القولون (الشكل ه). 

العلذج: 

المبادىء العامة للعلاج هي إيقاف الصادات المشتبهة 
واحترام قواعد النظافة الصارمة وتنظيم السوائل والشوارد 
وضبطها والتغذية. أما مضادات الإسهال فهي مثار جدل. 

أ- الحالات غير الشديدة: 

-١‏ عماء لإلممعمة/٠ا‏ فموياً 6 ملغ أريع مرات أو ٠٠‏ 5ملغ 
أريع مرات مدة ١54-1٠١‏ يوماً وله فعالية ال 5001022016]ع1/! 

”- 14107103201 ويعطى فمويا 5٠٠‏ ملغ ثلاث مرات أو 
ملغاريع مرات يومياً مدة ١5 -٠١‏ يوما: وإن لم يكن 
العلاج القموي ممكناً فيعطى وريدياً ٠٠٠ملغ‏ ثلاث مرات. 

التكس 1601016706 هو عودة الأعراض للطهور يبهد 
تراجعها التام بالعلاج وذلك بعد إيقافه. من العوامل المؤهية 
للنكس العمرأكبر من 16سنة والأمراض المرافقة؛ ويتم علاج 


١ رخية‎ 


النكس ب 7أ1*102:201712 أو عماء/إدزمعصة/ا أو ع102201دماع 1/1 
مع البروبيوتيك 2200101105 أو من دوتها. 

ب - الحالات الشديدة: 

لا يوجد إجماع واضح على تعريفها. وقد تم اقتراح كل 
من ارتفاع الكريات ا لبيض أكثر من ٠٠٠٠١‏ ارتماع الكرياتينين 
وانخفاض الألبومين والحمى أكثر من 58,7 والعمر فوق ال70 
سنة: والموجودات التنظيرية والدخول إلى العناية المشددة 
بصفتها عوامل خطر الإصابة بالشكل الشديد للمرصض؛ 
لذلك فإن قرار العلاج ونوعه (صادات أو جراحة) يعتمدان 
على قرار الأطباء وتقديرهم لكل حالة. كما يجب التذكير 
بحالة ضحامة القولون السمية حين حدوث تمدد البطن 
مع نقص الإسهال بسبب العّوص 5ناء|1 النائتج من فقدان 
مقوية القولون. 

ويعتمد العلاج على : 

الصادات الحيوية؛ إذ يفضل ال ع7اعل[1/3207 القموي 
بسبب عدم امتضاصه و بالتالي سيكون تركيزه الأعلى داخل 
للعة القولون: وفي حال عدم القدرة على تناول الدواء فموياً 
يمكن إعطاؤه عن طريق حقنة مع إعطاء ال 00103201اء116 
وريدياً من قبل شخص متمرس. 

الجراحة: 

الاستطيابات: 

.)5( تضخم القولون السمي كما في الشكل‎ -١ 


الشكل (”) صورة شعاعية بسيطة للبطن في مريض مصاب بتضخم 
القولون السمي مرافق للخمج بالمطثيات العسيرة. 
تبدو الأمعاء الدقيقة والقولونات متسعة بشدة. 
يبدو اتساع الأمعاء الدقيقة على نحو اوضح في الريع السفلي 
الأيسر من البطن كما تظهر فيها الطيات الدقيقة المعترضة 
للدسامات الناقلة ؤرع/اأمرمك 231013 
تشكل الأمعاء الغليظة الواسعة الفم اكثر من الربع السفلي الأيمن 


؟- الانثقاب. 

*- التهاب القولون النخري أو المتدهور بسرعة أو الداء 
المعند أو كلاهما معا متلازمة 5125 وقصور أعضاء شامل. 

والتقنيتان المستعملتان: 

-١‏ بضع القولون الجزئي وقغر اللفائفي؛ ويمكن لاحقاً 
بعد أن تخف حدة الالتهاب إجراء مفاغرة بين اللفائفي 
والمستقيم وإغلاق ففر اللفائفي. 

-١‏ التقنية الواغدة: هي تحويل عروة الى فغر لفائفي 
وغسيل القوتلون بمحلول داقئ من امعلااع8ع201[/]11/1657 عير 
الفغر اللقائضى. 

وهناك تقنية مستقيلية هي العلاج بالراتينات 165115 مثل 
ال كمتحمةرتزاةء ا مط اومناوع1ا00 ؛ وهي تحفظ الفملورا 
(الثبيت الجرثومي) وتفيد بوصفها معالجة إضافية في 
حالات النكس. ويجب التنبيه لأنها تقوم يريط الذيفانات 
وكذتك الفانكوميسين لذلك تؤخذن يفاصل ساعدين إلى ثلاث 
ساعات عن الفاتكومايسين. 

د - المطثيات الوشيقية 

تسيب المطثيات الوشيقية 80411111110 نا 010550 
متلازمة شالة لالأعصاب نادرة؛ ولكنها مهددة للحياة تاجمة 
عن ذيفان عصبي (الشكل /). وقد وصف المرض أول مرة عام 
في أشخاص أصيبوا بتسمم بالنقاتق في مدينة في 
جنوبي ألمانيا. ويعد عدة عقود برهن في بلجيكا على الصلة 
بين الشلل العصبي الحركي وبين مريى ملوث بعصيات مشكلة 
للأبواغ تم عزلها. وقد دعيت الجراثيم بهذا الاسم نسبة إلى 
التسميةاللانتيتية للتقاتق 5ا[8061 ومنها الاسم 
تتم أناأه 0,8 . 

لحة جرثومية: 

تؤلف المطتيات الوشيقية مجموعة غير متجانسة من 


الشكل (7) المطثيات الوشيقية 


جرائيم عصوية الشكل مشكلة للأبواغ؛ لا شوائية مجبره 
إيجابية الغرام تنتشر في كل مكان وتعزل بسهولة من التباتات 
والفواكه والأطعمة البحرية والتراب وأعماق البحار. وعلى 
ضوء نوعية المستضدات تم تحديد ثماني ذراري. تقاوم الأبواغ 
الحرارة. ومع ذلك يمكن القضاء عليها بالنسخين حتى درجه 
مدة خمس دقائق. والشروط المثالية لإنتاش الأبواغ 
وتحولها إلى جراثيم منتجة للديفان تشمل: 

-١‏ التعرض لكمية محدودة من الأكسجين. 

؟- ماء ذا حموضة منخفضة (2]11 أقل من 5 ١‏ 4). 

*- درجة حرارة من 55 "- /م9. 

الذيفان هو عديد بيبتيدات ويعكس الأبواغ فإنه يتخرب 
بالحرارة: ويتخرب 106721560 بسرعة بالتسخين إلى أكثر 
من 6١‏ درجة. وحين دخوله الجسم ينتشر بسرعة عن طريق 
الدوران ويرتبط بمستقبلة على جانب ما قبل المشبك في 
الوصلات العصبية العضلية ومحيط المشابك الكولينرجية 
في العقد. ومنى دخل الذيفان السيتوبلازما قإنه يسيب 
انقطاع تحرير الأسيتيل كولين انقطاغاً غير عكوس. 
وتستغرق عودة الأمور إلى طبيعتها بتشكيل نهايات أعصاب 
ومشابك جديدة تحو ستة آشهر. أما المشابك الأدرنرجية 
فإنها لا تتأثر بالذيفان. 

وقدرة الذيفان هائلة وتقدر الجرعة الدنيا القاتلة لدى 
الفأرب ٠٠00‏ ٠ميكروغرام‏ لكل غرام من وزنه . ويقدرأن غراماً 
واحدا من أبخرة الذيفان قادر على قتل تحو مليون شخص! 
وليس للذيفان طعم أو رائحة ويعد تناوله يُمتص في المعدة 
والأمعاء. وهو يقاوم تدركه بحموضة المعدة والاتزيمات 
البشرية ومع ذلك يمكن القضاء على فعاليته بماء مكلور 
بعد تحو ٠١‏ دقيقة أو بالماء التي بعد ”7 - ” أيام. 

التظاهرات السريرية: 

هناك أزيعة أعراض رئيسية للإصابة؛ وعلى نحو عام يوصف 
التسمم الوشيمي بأنه ذو بدء فجائى لاعدلال أعصاب قحفية 
ثنائي الجانب مع ضعف. وأضيفت إلى ذلك علامات أخرى وهي: 

آ- غياب الحمى. ب- ضعف عصبي متناظر. ج- بقاء 
المريض مستجييا. د- النبض طبيعي أو بطيء والضغط 
الشريانى طبيعي. ه- غياب الاضطرايات الحسية باستثناء 
غشاوة اليبصر. 

أعراض المرض: 

-١‏ في الرضع: إمساك سرعان ما يتحول إلى ضعف 
وصعوبة التغذية ونقص المقوية وسيلان اللعاب وقهم؛ وضعف 
صوت البكاء. 
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؟- الشكل الهضمي التالي لتناول الطعام: تبدأ الأعراض 
وسطيا بعد 57-7١‏ ساعة من تناول الذيفان وتشمل الأعراض 
البادرية الغثيان والقياء والألم البطني والإسهال وجفاف 
الفم مع التهاب الحلق. وهذه الأعراض غير نوعية؛ ولكن 
إصابة الأعصاب القحفية تدل على بدء المرض؛ وتشمل 
تشوش البصر (تال لتوسع البؤيؤ: وشلل الأعصاب 2)5.7.4 
إضافة إلى ازدواج الرؤية (الشفع) 13م10م01 والرارأة وانسدال 
الجفن وعسر البلع والرتة وضعف عضلات الوجه. ويمتد 
الضعف العضلي الهابط إلى الجذع والأطراف العلوية ثم 
السفلية. وينتج انحباس البول والمساك من شلل العضلات 
الملس. والزلة التنفسية التي تستدعي التنبيب؛ إضافة إلى 
شلل الحجاب الحاجز أو إصابة الطرق التنفسية العلوية أو 
كليهما. ويبقى السائل الدماغي الشوكي طبيعياً. 

“- التسمم الوشيقي الناجم عن الجروح: من الناحية 
النظرية يجب أن تقتصر الحالات على جروح نقطية او 
خراجات تحت الجلد توفر وسطأ لا هوائياً ضرورياً لإنتاش 
الأبواغ والسماح للمطثيات بالانتشارء ولكن ذكرت حالات 
رافقت سحجات, أو كسوراً مفتوحة او شقوقاً جراحية. لا 
توجد في هذه الحالة أعراض هضمية:» وفترة الحضانة تكون 
أطول (نحو ٠١١‏ أيام)» وقد تحدث الحمى ولكنها على الأغلب 
ناجمة عن أخماج جرثوميه اخرى. 

4- التسمم الوشيقي في الكهول: تستعمر المطثيات 
الأمعاء وتطرح الأيواغ في البران ويقاوم السبيل الهضمي 
في الكهول دخول المطثيات:؛ ولكن بعض العوامل- مثل انعدام 
الحموضة وأمراض الجهاز الهضمي أو العمل الجراحي- 
تساعد على حدوث المرض واللوحة شبيهه بما ذكر في الرضع. 

التشخيص التفريقي: 

يشمل: الوهن العصبى الوخيم؛ متاذزمة 1312511-1-208 
متلازمة 01111210-8326؛ شلل الأطفال؛: جلطات الدماغ, 
التسمم بالمعادن الثقيلة. 

التشخيصس: ست 

يجب الاعتماد أولاً في الرضع والكهول على السريريات 
لأن عزل الأبواغ من البرازقد يستغرق حتى ستة أيام؛ وعزل 
الذيضان من البرازيستفرق يوماً حتى أريعة أيام. أما الشكل 
الهضمي الطعامي فيعتمد على إثبات وجود الذيفان في 
الدم وكذلك في الطعام الملوث وفي القيء والبراز وترتبط 
النتائج بالسريريات. وفي الجروح يعتمد التشخيص على 
أخن القصه والفحص السريري الجيد واستفراد المطثية من 
مكان الجرح. وقد يفيد تخطيط العضلات. 
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العلاج: 

يجب إسعاف المريض فوراً وإجراء فحص سريري شامل 
وتقييم الحالة التنفسية على نحو كامل ودقيق؛ إذ إن القصور 
التنفسي هو السبب الرئيسي للوفيات. وتتضمن الخطة 
العلاجية ما يلي: 

-١‏ التنبيب والتهوية الآلية ولا سيما في المرضى الذين 
انخفضت لديهم السعه الحيوية إلى أقل من /٠‏ من المتوقع. 
ويجب وضع أنبوب أنفي معدي لتوفير التغذية؛ وريما يلجا 
إلى التفذية الوريدية حين حدوث علوص (أوانسداد الأمعاء 
الشللي) 15 . 

؟- مضادات الذيفان: هناك المصل الخيلي المضاد؛ يعطى 
للكهول والأطفال فوق السنة الواحدة: ويخشى فيه حدوث 
تحسس تاقي والداء المصلي. أما الأطفال الذين يقل عمرهم 
عن سنة واحدة فيعطون الغلويولينات المناعية البشرية. 

"- الصادات الحيوية: تستعمل بكثرة ويوصى بها في 
التسمم الوشيمي النالي للجروح وبعد إعطاء مضاد الذيفان. 
ومن الصادات المستعملة البنيسيدين 6 (" ملايين وحدة > 
مرات باليوم وريدياً) ويعطى الميترونيدازول إذا حدث 
التحسس (5.0 ملغ ثلاث مرات وريدياً). 

ويمكن توسيع طيف الصادات خشية وجود أخماج 
جرثومية أخرى. لا يوصى بالأمينوغليكويدات لأنها تفاقم 
حصرالوصل العصبي العضلي وتفاقم تأثير الذيفان. لا 
ينصح بالصادات في حالات التسمم الوشيقي في الرضع 
والكهول من منشأ هضمي لأن انحلال المطثية داخل لمعة 
الأمعاء قد يفاقم كمية الذيفان القابل للامتصاص. 

علاجات أخرى: في الحالات الطعامية يمكن اللجوء إلى 
الملينات والحقن شريطة عدم وجود علوص. والجروح يجب 
تنضيرها وإعطاء جرعة داعمة للكزاز. 

ومن الآفاق الحديثة قيد التجرية فصد البلازما 
والغوانيدين 1130210152© الذي يزيد طرح الأسيتيل كولين في 
الوصل العصبي العضلي. 

ه - المطثيات الكزازية 

المطثيات الكزازية 161221 01050(127هي العامل المسبب 
للكزازالذي يتميز بالصمل وتشنجات اختلاجية في 
العضلات الهيكلية. كشف 02:16 و120026 المطثيات الكزازية 
عام 1884. وفي عام ١8484‏ عزل (استفرد) 10185860 (أحد 
تلامين كوخ 1200) المطثيات؛ وأدى حقن الحيوان بها إلى 
حدوث المرص. 

المطثية الكزازية وتعرف أيضاً بعصية :116 هي عصية 


الشكل (8) المطثيات الكزازية 
إيجابية الغرام لا هوائية مشكلة للأبواغ وشبهت بعصا النقر 
على الطبل أو المضرب أو الهراوة كما يظهر في الشكل (6). 


تتحسس المطثية الكزازية بالحرارة ولا تستطيع البقاء 
حية بوجود الأكسجين. أما الأبواغ فتوجد في كل مكان 
(التراب؛ الفغبار أحشاء الحيوانات بمافيها البشر) وتوجد 
في العالم أجمع؛ ولكنها أكثر انتشاراً في المناطق المكتظة 
سكانياً ومناطق المناخ الحاروالرطب ذي الترية الغنية بالمواد 
العضوية. وعندما تنتش الأبواغ فى اوساط لا هوائية مناسبة 
- وآحد هذه الأوساط هي الجروح والخلايا الميتة - فإنها 
تتحول إلى عصيات بشكلها الإنباتي وتفرز توعين من 
الذيضان: 

١-الحال‏ الكرازي :2أ5لا!1]320 وله خواص حالة للدم 
ولكن دوره الإمراضي والسريري في الكزاز غير مؤكد. 

"- تينانوسباسمين : 6 121320502512112 وشو المسؤول عن 
الكزاز وهو ببتيد يتركب من سلسلة ثقيلة (8) وسلسلة 
خفيضة (4) مرتبطتين برابط ثنائي الكبريت. ترتبط 
السلسلة الثقيلة على نحو نوعي بالعصبونات. وأما الخفيفة 
- وهي إنزيم 010356م57006 -2170 - قتهاجم الحويصللات 
المرتبطة بالفشاء وتعوق طرح الوسائط العصبية مثل 


8 ممأ[ إن , ترتبط هذه المثبطات في الحالة الطبيعية 
بمستقبلات طلى العصبون المثاروتعوق طرح الأسيتيل كولين 


المسؤول عن تقلص العضلة مما يؤدي إلى ارتخائها. 

أما حين وجود الذيفان ومنع هذه المثبطات من العمل 
فإنه لا يوجد ما يمنع طرح الأسيتيل كولين من الخلية 
المستثارة فتبقى العضلة متقلصة. وقد استعمل هذا الذيفضان 
لإنتاج الذوفان 70014 وسيلة للقاح الذي انتج اول مرة عام 
5 . وقبل أن تُستعرض الأشكال السريرية للكزازلا بد من 
عرض بعض العوامل المؤهبة لحصول المرض مثل الجروح 
النافذة؛ والنسج غير الحية: ونقص التروية الموضع؛ والوخز 
وحقن المخدرات؛ وعدم احترام شروط التعقيم في أثناء 


الولادة ولاسيما بعد إجهاض خمجي وخمج الجدعة السرية 
مدتنةة 016111631 وغيرها من الشروط غير السليمة. 

التظاهرات السريرية: 

- طور الحضانة: يراوح بين يوم واحد وعدة أشهر؛ ولكنه 
وسطياً نحو أيام؛ وكلما ابتعد مكان دخول الأبواغ عن الجهاز 
العصبي المركزي كان طور الحضانة أطول. 

- للمرض أشكال متعددة: 

١‏ - الكزازالمعمم 5ناصهاء) لععلاه:626©: وهو الأكثر شيوعاً 
وشدة والعرض الرئيس فيه هو الضززة5 171557 . وفرط نشاط 
الجهاز العصبي المستمّل لذلك تظهر في بداية المرضص 
الهيوجية والتململ ثم التعرق الفزير واضطرابات نظم 
القلب والحمى وارتفاع الضفط الشرياني أو انخفاضه؛ كما 
تحدث تقلصات في العضلات الهيكلية مع تشنجات شديدة 
متقطعة. ولما كان الوغي غير مضطرب في المرضى قفإن هذه 
التقلصات والتشنجات تكون مؤلمة بشدة. تثارهذه التشنجات 
ببعض المحرضات مثل الأصوات المرتفعة أو تماس جسم 
المريض. وتشمل اللوحة السريريةه للكزاز تيبس الرقبه 
والتشنج الظهري والتكشيرة السردينية (نسبة إلى جزيرة 
سردينيا وهي تشبه الضحك التهكمي أو الاستهزائي) وصلابة 
بطن شبه خشبية واطوارا من انقطاع النفس أو اتسداد 
الطرق التنفسية العلوية أو كليهما معأ إضافة إلى عسر البلع. 
وفي أثناء حدوث هذه التشنجات المعممة يطبق المرضى 
قبضات أيديهم؛ ويقوسون ظهرهم؛ ويبعدون أذرعتهم»؛ 
ويمددون سوقهم؛ مما يؤدي إلى انقطاع التنئفس في هذه 
المرحلة المأساوية (الشكل 4). 

١‏ - الكزاز الموضع ددا داء) 1.021: نادراً ما يحدث التشنئج 
والتقلص في طرف واحد أو منطقة محددة من الجسم 
ويتطورعادة إلى شكل معمم لذلك يكون التشخيص صعباً. 

- الكزاز الرأسي 5نامه)ء؛ ع11ةم): يتلو حدوث جرح 
في الراس او العنق؛ ويصيب في البداية الأعصاب القحفية: 
وتكون الأعراض مضللة مثل عسر البلع أو الضزز. وأكشثر 
الأعصاب المصابة هي العصب الوجهي وكذلك العصب 


الشكل (و) 


السادس والثالث والثاني عشر ويمكن أن تصاب وحدها أو 
مع أعصاب أخرى. وهنا أيضاً يتطور المرض نحو الشكل 
المعمم. 

4- كزازالوليد 2105 2)ء) [216022]2: يحدث في الولدان من 
1١ - ©‏ يوما بعد الولادة (وسطياً + أيام)؛ ويتظاهر بصمل 
وتشنجات وضزز وعدم القدرة على المص واخئلا جات. يحدث 
المرض بسبب عدم التقيد بقواعد نظافة الأدوات وتعقيمها 
ولاسيما في أثناء قطع حبل السرة عند أمهات لم يتلقين 
اللقاح على نحو جيد ويبدأ المرض بالظهور بسرعة أكبر لأن 
المحاور الأسطوانية أقصر. 

شده الكراز: 

ترتبط بكمية الذيفان الواصل إلى الجهاز العصبي المركزي 
وكذلك بطور الحضانة وبالفاصل الزمني بين بدايه المردض 
وظهور التشنجات ويكمية الأضداد الناجمة عن لقاح سابق 
ولكنها غير كافية للحماية. 

مدة المرض: يدوم من ؛ - ” أسابيع؛ والسيب هو أن الشفاء 
يتطلب نمو محاور أسطوانية جديدة. 

التشخيص التفريقي: 

-١‏ خلل التوتر 10/560013 الدوائي مثل :كماعة لطم معط2 
يسبب انزياح العينين» وحركات ملتوية في الرأس والعنق 
وغياب التقلصات العضلية ما بين التشنجات: وهو ما لا 
يحدث في الكزاز. كما أن إعطاء مضاد كولينرجي يوقف هذه 
التشنجات في حين لا تأثير له في الكزاز. 

؟- الضززالناتج من خمج الأسنان: وهو لافت للنظر كما 
يساعد وجود خراج سني على التشخيص. 

'- التسمم ب6زصاء رمات التالي لتناول سم الموارض. 

؛- متلازمة مضادات الذهان الخبيثة 2/121180226 
:0012 2610501601165 قد يكون لدى هؤلاء المرضى أعراض 
اضطراب في الجهاز العصبي المستقل وصمل عضلي؛ ولكن 
وجود كل من الترفع الحروري وتدهور الحالة العقلية وقصة 
تناول الدواء حديثة يفيد للتمييز بين الحالتين. 

5- متلازمة الشخص المتصلب :5/2010126 511110615011 هو 
مرض عصبي نادر يتميز بصمل عضلي شديد وتشنجات في 
الجذع والأطراف قد تتفاقم بحركات إرادية أو منبهات سمعية 
أو لمسية وهوما قد يحدث في الكزان ولكن غياب كل من 
الضزز وتشنجات الوجه إضافة إلى الاستجابة السريعة لل 
0 نميزها من الكزاز الحقيقي. 

العلاج: 

-١‏ إيقاف إنتاج الذيفان: يشمل تنضير الجرح للتخلص 
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من الأبواغ والنسج المتنخرة إضافة إلى الصادات الحيوية 
مثل: 

5٠٠١ 246501032016 -1‏ ملغ وريديا ثلاث مرات يوميا. 

ب 0 مخ[[زءعزمء ؟ - : مليون وحدة وريدياً أريع إلى ست 
مرات يومياء ومدة العلاج من 7 - ٠١‏ أيام لكليهما. 

وحين وجود خمج باكثر من جرثوم ينصح بأحد 
السيفالوسيورينات. ومن البدائل يذكر ال 21601ء طم 01103 
و 13201و عمااءنز<120. 

؟- تعديل الذيفان الحر أو غير المرتبط: 

باستعمال الغلويولينات المناعية البشرية» تعطى بجرعة 
5000 وحدة داخل العضلء ولم تثبت فعاليتها حين 
إعطائها داخل القراب 1722006021 . وحين عدم توفر المصل 
البشري يعطى المصل الخيلي الذي يحتاج إلى اختبار 
تحسس قبل إعطائه. أما اللقاح فيجب إعطاؤه جميع المرضى 
بثلاث جرعات بفاصل أسبوعين على الأقل مع جرعة ضد 
الدفتيريا؛ إذ من المفترض أن كل من ليس له مناعة كافية 
ضد الكزازهو كذلك بالنسبة إلى الدفتيريا. كما يجب إعطاء 
جرعة داعمة كل ١٠سنوات.‏ 

“'- ضبط التشنجات العضلية: 

وهو أمر مهم جدا؛ إذ إن هذه التشنجات هي التي تؤدي 
إلى حدوث قصور تنفسي مهدد للحياة. ومن الأدوية 
المستعملة: 

1- المهدئات: مثل ال 262200132601265 » تنبدأ بجرعة -٠١‏ 
ملغ وريدياً وقد تصل إلى الجرعات العالية نحو ١١١ملغ/‏ 
كغ /اليوم. 

ويجب دعم التهوية كما يخشى من حدوث حماض لبني 
بسبب المادة المستعملة؛ وهي 2:02[/1626811/601 . 

ب- الحاصرات العصبية العضليه 01121156111358001011928كنا1016 
45 حين لا تكفي المهدئات وحدها. 

-١‏ 23201101111131 المستعمل تقليدياً وله تأثير في الجهاز 
العصبي المستقل؛ ويمتاز بتأثيره طويل الأمد. 

؟- 3انان0:ئا60/ أقل تأثيرا ولكنه قصير التأثير للك 
يجب إعطاؤه بالتسريب المتواصل. 

"'- أما المع10ء83 الذي ينبه المستقبلات 8 048184 بعد 
المشبك فقّد استعمل في بعض الحالات داخل القراب إما 
حقناً سريعاً (دفشا) 5دااه8 ٠٠٠١‏ ميكروغرام وإما تسريباً 
متواصلاً. 

4- تدبير اضطرابات الجهاز العصبي المستقل: 

والغاية هي تثبيط الجهاز الأدرينالي ومن أهم الأدوية: 


آ- كبريتات المغنيزيوم تعمل بوصفها حاصراً عصبياً حركياً 
ما قبل المشبك وتثبط طرح الكاتيكولا مينات من الاأعصاب 
وتخفف استجابة المستقبلات لها؛ وهو دواء مستعمل على 
نطاق واسع في معالجة الارتعاج 518م1320اع58. 

ب- حاصرات بيتا مثل 1.256]2101 5؟, ١ -١‏ ملغ / دقيقة 
استعمل كثيراً لخواصه الحاصرة لكل من المستقيلات ألفا(») 
وبيتا(8).أما حاصرات بينا النوعية مثل 2200320101 فيجب 
تجنبها لأنها قد تؤدي إلى موت فجائي. 

ج- سلفات المورفين ه, ١ - ٠‏ ملغ /كغ/ ساعة بالتسريب 
المتواصل واستعمل لضبط الاضطرابات العصبيه وتوفير 
التهدئهة 56020100. 

د- وهناك أدوية أخرى مثل الأترويين والكلونيدين 
وع11732212م1ا8 قوق الحافيه. 

5 - تدبير الطرق التنفسية وغيرها من الإجراءات 
الداعمة: 

لما كانت إزاحة ذيفان الكزاز غير ممكنة ما إن يرتبط 
بالعصبون فإن العلاج الداعم أساسي. وحين تكون الإصابة 
شديدة فإن المرضى يبقون في قسم العناية المشددة فترة 
طويلة من دون حركة مما يعرضهم لخطر الإصابة بالأخماج 
الانتهازية والقرحات الاضطجاعية وتشنج الرغامى إضافة 
إلى النزف الهضمي وأمراض الخثار. 

-١‏ هناك ميل إلى اللجوء حالياً إلى تعميم خزع الرغامى 
أكثر من التنبيب؛ وهوما يسمح بسحب المفرزات ونظافة الرئة. 

؟- تتطلب الحالة توفير طاقة كافية عن طريق تغذية جيدة 
وتفضل التغدية المعوية؛ وكذلك اللجوء إلى ففر المعدة عبر الجلد 
بالتنظير (0355051010/)81)0) 16م8200560 2620112260115 ؛ وهو 
مايمنع القلس الذي قد يسببه الأنبوب الأنفي المعدي التقليدي. 

*- ولمنع حدوث النزوف المعدية المريئية الناجمة عن قرحات 
الشدة يمكن استعمال ال 51101211816 أو حاصرات 1م6. 

:- أما الوقاية من أدواء الخثار فتتم بالهيبارين ذي الوزن 
الجزيئي المنخفض وغيرها من مضادات التخثر. 

5 المعالجة الفيزيائية يجب البدء بها مند توقف 
التشنجات. وفي البلدان النامية حيث تفتقر إلى خدمات 
العناية المشددة يجب توفير غرفة خاصة للمرضى مع 
تخفيف جميع المنبهات مثل الضجيج والإنارة قدر الإمكان. 

الإندار: 

باستثناء الكزازغير الولادي تراوح نسبة الوفاة في البلدان 
النامية بين 4 - 50 / . ولكن معظم المرضى يشفون حين 
توفر الطرق العلاجية الحديته. 


والكزاز الولادي كان سابقاً مميتاً في معظم الحالات أما 
حالياً فتراوح نسبة الوفاة بين ./70-٠١‏ 

وكلما كان طور الحضانة أقصر كانت شدة المرض أكبر 
ومعدل الوفاة أعلى. 

والأطفال الذين يبقون على قيد الحياة إما أن يشفوا شفاء 
كاملاً وإما تحدث لديهم أضرارٌ عصبية متفرقة من نقص 
الذكاء الخفيف إلى الشلل الدماغي. 

") الجراثيم اللاهوائية سلبية الغرام 

أ-المفزليات 

ينتمي جنس المفزليات 50500301611053 إلى فصيلة 
2 ؛؛ وهو مؤلف من عصيات سلبية الغرام لا هوائية 
غير مشكلة للأبواغ توجد في تجويف الفم والطرق التنفسية 
والأمعاء. وتشمل الأنواع: المغزلية النووية 70ل1:210616326؛ 
المغزليةالمغزلانية 04.10511011115»المفغزليةالناخرة 
نمم طم م2ع»ء 1.1 (سابقاً 115 )0 وهوالأكثر فوعة. 

تحصل المفزليات على الطاقة بتخمر السكريات ويبعض 
الحموض الأمينية وتصادف في مختلف أنحاء العالم,: 
والثوي هو الإنسان أو الحيوان مثل الخيول والماشية والطيور. 
وتحدث العدوى عن طريق تماس الأغشية المخاطية. 
وتستطيع البقاء في الترية 18 أسبوعاً وهي حساسة للحرارة 
الرطبة ١١1١(‏ درجه مدة 0١دقيقه)‏ أو للحرارة الجافة ١7١(‏ 
درجة مدة ساعة)؛ كما أنها حساسة للمطهرات مثل [20هطا6 
وعم 1لل<عط:هاطء و عاتره[طءمملاط وغيرها. 

التظاهرات السريرية لل 1011م 10ء1'.26 

تسبب اخماجاً شديدة في الأطفال الكبار مثل التهاب 
اللوزات والبلعوم: وداء ©1.6571167: وأخماج البطن والرئتين 
إضافة إلى الأخماج الناجمة عن عضات الحيوان. 

العلاج: هناك عدد من الصادات الفعاله ضد المغزليات مثل 
11 ,32003613211]-11112ع 2ع مام ,ع102201ممماع 1 . 

الوقاية: 

لا يوجد لماح ضد هده المغزليات؛ ولكن هناك إجراءات 
يجب اتباعها في المخابر وغرف العمليات وإلقاء القمامة 
ضمن الشروط المرعية. 

ب - البريفوتيللا 

البريفوتيلاذ 2167016113 عصيات سلبية الغرام لا هوائية, 
لها عدة أنواع؛ تعد جزءا من النبيت الجرثومي الطبيعي1010 
في الفم والمهبل »وهي العامل الممرض المهم في ذات الرئة 
الاستنشاقية وخراجات الرئة وتقيح الجنب والتهاب الأذن 
الوسطى والجيوب المزمنة. 


عزلت هذه الجراثيم من الخراجات والحروق حول الفم الدمالمرافق لخمج الطرق التنفسية العلوية»كما يشيع خمج 
والعضات 65 والتهاب حول الأظفار 3:00/0513م والأخماج البريفوتيللا في خراجات حول الأسنان وأخماجها. 
البولية وخراجات الدماغ والنهاب العظم والنقي وتجركم 
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الأدواء الخمجية الناجمة عن اللولبيا 


-١‏ اللولبيات الشاحبة 

اللولبيات الشاحية 110ال21110م 1567026112 جراثيم حلزونية 
الشكل متحركة:؛ تنتمي إلى جنس اللولبيات 17160026123 أحد 
أجناس فصيلة الملتويات ع36ع30ا1500136م5: وهي العامل 
المسبب لداء السفلس 51/011115 (الإفرنجي).؛ ويعد الإنسان 
الثوي الطبيعي لها على الرغم من احتمال إصابة الكائنات 
الحيةالأخرى. 

الويائيات: 

يُقدر عدد الإصابات في العالم بنحو ١١‏ مليون إصابة 
سنوياء معظمها في المنطقة جنوبي الصحراء الكبرى وأمريكا 
الجنوبية والصين وجنوب شرقي آسياء ويقدر عدد الإصابات 
الخلقية 0488601121 بنحو مليون إصابة سنوياً وتكون معظم 
إصابات الإناث بعمر "٠-١65‏ سنة؛ وإصابات الذكور يعمر -١١6‏ 
© سنه. 

السراية (الانتقال) 122510155109 : 

يحدث الانتقال في معظم الحالات بالاتصال الجنسي»: 
وقد تحدث بالتقبيل أو نقل الدم أوداخل الرحم (من الحامل 
إلى الجنين)؛ وفيٍ حالات نادرة بملامسة الآفات الجلدية. 
يكون الشخص معدياً ولا سيما في المراحل الأولى؛: لكنه 
يصبح عملياً غير معد بطريق الجنس بعد : سنوات من 
الإصابة ولو لم يعالج. 

ا مسار الطبيعي: 

تخترق اللولبية الشاحبة الغشاء المخاطي السليم أو 
الجلد غير السليم بسرعة؛ وفي عدة ساعات تدخل الأوعية 
اللمفية والدم: وتنتث تنتشر في الجسم قبل ظهور الآفة الأولية 
100 1121317م2 ويكون الدم عادة معديا في هذه المرحلة. 
يقدرزمن الجيل (زمن التضاعف) ©1202 8620617211012 يبنحو 
ثلاثين ساعة؛ وتتناسب فترة الحضانة عكساً مع عدد 
اللولبيات الداخلة إلى الجسم؛ ويصل عدد اللولبيات إلى 
نحو عشرة ملايين جرثومة في غرام واحد من النسيج قبل 
أن تظهر الآفه الأولية. تدوم فترة الحضانة هذه نحو 5-4 
أسابيع ثم تظهر الآفة الأولية (السفلس الأولي 3257م 
15 التي ندوم 5-4 أسابيع ثم تختفي ولو من دون 

قد تظهر على المريض إن لم يُعالج أعراض السفلس 
الثانوي 1115ملا5 5660203797 وعلاماته بعد نحو سنة أسابيع 


عبد الحميد خلف 


من شفاء الآفة الأولية» ولكن قد يظهر السفلس الثانوي 
قبل شفاء السفلس الأولي في 0١‏ من المرضى ولا سيما 
حاملي فيروضى العوزالمناعي البشري /1110. وقد يدخل المريض 
مرحلةالسفلس الخافي 11!15!ملا5 13064 من دون المرور 
بمرحلة السفلس الثانوي. يدوم السفلس الثانوي نحو "١‏ 
اسابيع قم يحتفو ا 

يدخل المريض إذا لم يعالج مرحلة السفلس الخافي. ولا 
تشاهد هنا أعراض أو علامات سريرية: لكن الفحوص 
المخبرية تكون إيجابية؛ وتسم هذه المرحلة مرحلتين؛ تُدعى 
الأولى الإفرنجي الخافي الباكر ]1260 'إ!:3© تمتد حتى اثني 
عشر شهراً من الآفة الأولية؛ وتدعى الثانية الإفرنجي الخافي 
المتأآخر 130626 ]12 وتبدأ بعد اثني عشر شهرا من الآفة 
الأولية. 

يظهر الإفرنجي المتأخر 5أ|أطملا5 6 أو ما يُسمّى السفلس 
الثالشي (16,1130 1[15طاملا5 في نحو ثلث المرضى غير المعالجين 
بعد سنوات من الإصابة بالإفرنجي 

وقد أصبحت رؤية المراحل المذكورة أعلاه نادرة ولا سيما 
السفلس المتأخر بعد أن توفرت الأدوية الفعالة ضد السفلس. 

التظاهرات السريرية: 

أطلقت قديماً على السفلس تسمية المقلّد الأكبر ]868 56 
67 بلأنه يصيب جميع أعضاء الجسم تقريباً. وتختلف 
الأعراض والعلامات بحسب مراحل المرض وأشكاله. 

©السفلس الأولي لم5 تجتمستوم: (الشكل )١‏ تبدأ 
الآفة بشكل حطاطة م1نام3م وحيدة؛ غير مؤلمة؛ تتقرح بسرعة 
وتصبح جاسة صلبة 100115260 ذات قوام غضروفي بالجس. 
تظهر هذه الآفة على المنطقة التي حدث فيها الاتصال 
الجنسي (الناحية التناسلية أو الفم). لكن قد تُرى آفات غير 
نموذجية كأن تكون القرحات متعددة أو تظهر بشكل حطاطة 
فقطء وريما لا تظهرأي آفة أبدا. تدوم القرحة نحو 1-4 
أسابيع؛ ويرافقها تضحم العقد اللمفية التي تشاهد بعد 
أسبوع من ظهور الآفة الأولية» وتكون هذه العقد قاسية غير 
مؤلمة: وقد تدوم عدة أشهر. 

يتضمن التشخيص التفريقي لهذه المرحلة عدة أمراض» 
منها: الحلأ (الهريس) البسيط 2<<ء[مطنأة 5عم7عط: القريح 
01 22,», داء الدونوفانيات 001017220515) داء يهجت 
8 الرضوض. 
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الشكل :)١(‏ قرحة في مصاب بالإفرنجي الأولي 


© السفلس الثانوي 115أطاملا5 إ56200097: تظهر الأعراض 
والعلامات بعد نحو 5 أسابيع من شفاء السفلس الأولي: 
ولكنه قد يُرى مع السفلس الأولي أو مباشرة بعده في /0١‏ 
من المرضى ولا سيما المصابين بالإيدز41525. تشمل تظاهرات 
الإفرنجي الثانوي ضخامة العقد اللمفية المعممة: والتهاب 
السحاياء والصداع؛ ونقص الوزن؛ وألم البلعوم؛ والحمى» 
والتهاب الكبد؛ واعتلال الكلية 'إط]2م170م26 الذي قد يبدو 
ببيلة بروتينية؛ والتهاب المعدة؛ والتهاب المستقيم؛ والتهاب 
عصب البصر. والتهاب العتبية 7©115نا والتهاب القزحية 11]15. 

أما الآفات الجلدية في هذا الطور فتبدو بعدة أشكال: 
حمامية أو حطاطية :13نام3م: أو بثرية :13لإ5نام؛ ومن النادر 
جداً أن تكون حويصلية :113اء751. تبدأ هذه الآفات بشكل 
بقع 13ناء7712 شاحبة؛ حمراء أو زهرية: وغير مؤلمة: تتوضع 
على الجذع والأطراف: ثم تتطور إلى حطاطات تشمل جميع 
أنحاء الجسم بما فيها الراحتان والأأخمصان: (الشكلان ١‏ 
و"): ومن النادر حدوث آفات نخرية 16010112 دين السفلس 
الخبيث 712118723 1165!: وقد ترى حاصة تطخيّة /إت1ا:3م على 
الرأس أو الحاجبين أو اللحية تنجم عن إصابة جريبات 
الأشعار 5ء1ء20111 215!؛ وقد تحدث أورام لُقَميَة مسطحة 
2 00020/10212188 تكون بشكل حطاطات كبيرة تتوضع في 
مناطق الثنيات الرطبة من الجسم مثل الضرج:؛ والصضن: 
وحول الشرج. وقد تحدث تأكلات 1051025 سطحية على 


الشكل (؟): طفح في مريض مصاب بالسفلس الثانوي 
اللسان أو الأغشية المخاطية التناسلية تُسمَى اللطخات 


المخاطية 03101765 771000105: تكون ذات لون فضي - رمادي 
محاطة باحمراروغير مؤلمة. تدوم أعراض الإفرنجي الثانوي 
عدة أسابيع وتشفى حتى من دون علاج. 

© السفلس الخافي 5ذا1 م590 120684 وهو -كما ذكر سابقاً- 
وجود علامات السفلس المخبرية مع غياب الأعراض 
والعلامات السريرية؛ ومع سائل دماغي نخاعي طبيعي. 
ويقسم مرحلتين: الباكر والمتأخرمهم من الناحية العلاجية. 


© السفلس المتأخر 5ذاتطاملزء ]19 أو الثالثي (25195]: 
يشاهد بعد فترات طويلة من الإصابة الأولى؛ ويصيب الجلد 
والجهاز العصبي والجهاز القلبي الوعائي وأعضاء أخرى, 
ويشمل كذلك الصمغات. 

© السفلس القلبي الوعائي :53اناء2350101725: هو أحد 
أشكال السفلس المتأخر؛ يشاهد بعد ١٠-40سنة‏ من حدوث 
المرض؛ ينجم عن التهاب باطنة الشريان المسد نات نات 
165 لأوعية الأوعية 72537250012 التي تغذي الأوعية 
الكبيرة مما قد يؤدي إلى حدوث التهاب الأبهر؛ والقلس 
الأبهري, وأم الدم الكيسية 206115510 530010135 التي تحدث 
في الأبهرالصاعد ولا تتسلخ؛ وتضيق فوهة الشريان التاجي؛ 
وقد يُشاهد تكلس الأنهر الضاعد على الصورة الشفاعية: 

© الصمغات 81121035: هي أحد أشكال السفلس المتأخر, 
وهي آفات يراوح حجمها بين مجهرية إلى عدة سنتيمترات» 
تصيب الجهازالعصبي:؛ والعظام والجلد الذي تبدو فيه بشكل 
عقيدات قد تتقرح» أوانثقاب الحاجز الأئفي . تتظاهر هذه 
الصمفات مجهرياً بشكل التهاب حبيبي 01105 
60 مع نخر مركزي. 

© السفلس المصبي 5ا1ام200:059: قد يصاب الجهاز 
العصبي في أي مرحلة من مراحل السفلسء وقد تكون 
إصابته من دون أعراض أو علامات؛ لكن السائل الدماغي 
النخاعي يكون غير طبيعي»؛ ويدعى هذا النوع السفلس 
العصبي عديم الأعبراض؛ ويبدو بفحص السائل الدماغي 
النخاعي زيادة البروتين أو الخلاياء أو نقص السكر أوأن 
يكون اختبار.17271 إيجابيا؛ تشاهد تغيرات السائل هذه في 
نحو ؛٠‏ / من المصابين بالسفلس الأولي أو الثانوي؛ وضي 
06 من المصابين بالسفلس الثالثي. يزيد احتمال الإصابة 
بالسفلس العصبي في المصابين بالإيدز: وغالباً ما يكون عيار 
(8216) مأعدء7 12502م 1م72 في الدم أكثر من ١على‏ ؟" 
(1:07).أما حين حدوث الأعراض فقد تُشاهد عدة أشكال 
للسفلس العصبي تَقَسَم إلى: 

أ- السفلس السحائي: الذي يظهر في أقل من سنة من 
بدء المرض؛ وغالبا مع السفلس الثانوي أو بعده؛ وتشمل 
الأعراض: حمى وصداعاً وقياء وتيبس الرقبة 50117 60م 
(صلاية النقرة) ونويات 56120565 أو إصابة أعصاب قحفية: 
وقد يُشاهد نقص السمع والتهاب العنبيةأوالتهاب 
القزحية. 

ب- السفلس السحائي الوعائي 0135ا102611191801850 
15أطملا5: قد تحدث فيه سكتة 5001 ناجمة عن إصاية 


الشريان المخي الأوسطء وتتميز هذه السكتة بأنها تحدث 
ببطء بخلاف السكنة الناجمة عن أسباب أخرى؛ وتحدث 
على نحو فجائي. 

ج - الخزل العام 3515م [867670: تحدث فيه تغيرات 
الشخصية: واشتداد المنعكسات, وحدقة أركايل رويرتسون 
(غياب تفاعل الحدقة للضوء مع بقاءالمطابقة 
0 )) واتخداعات 21110151005 ووهامات 085 
وهلوسات 5ده580ن211ط وفقدان الناكرة. 

د - التابس الظهري 001552115 12065: الذي ينجم عن زوال 
ميالين 122105إعن0672 الحبل الخلفي 1102ا[مه 505165105 
والجذورالظهرية 15 10153. قد تشاهد فيه مشيه عريضة 
القاعدة21ع 7/106-503560: وهبوط القدم؛ واضطرابات مثانية: 
وعنانة: وفقد المنعكسات: ونقص حس الحرارة والوؤضعة 
والألم العميق مما يؤدي إلى حدوث مفصل شاركو وتقرحات 
في القدم؛ كما تشاهد حدقة أركايل رويرتسون. 

© السفلس الخلقي: تستطيع اللولبيات المرور من الأم 
الحامل إلى الجنين عير المشيمة في جميع مراحل الحمل؛ 
لكن التظاهرات المميتة لا تحدث إلا بعد الشهر الرابع للحمل» 
ويُعتّقد أن هذه التظاهرات تحدث بآليّة مناعية وليست بسبب 
تأثير النولبيات المباشر؛ وقد تمنع معالجة الأم معالجة جيدة 
قبل الأسبوع السادس عشر للحمل حدوث هذه التظاهرات» 
وقد تصل نسبة وفاة الأجنة إلى 4٠‏ إن لم تعالج الحامل؛ 
وإذا ولد الجنين حياً فقد يكون سليماً من الناحية السريرية 
حين الولادة ثم تظهر عليه الأعراض والعلامات مستقبلا. 
وهناك تظاهرات مبكرة تحدث في السنتين الأوليين من 
العمر. وتظاهرات متأخرة تبدأ يعد سن السنتين. 

تشبه التظاهرات المبكرة تظاهرات السفلس الثانوي؛ وقد 
يحدث كذلك التهاب الأنف 11121]15) وآفات جلدية مخاطية 
5 ووالتهاب العظم» والتهاب السمحاق؛ 
وضخامة الكبد والطحال؛ وضخامة العقد اللمفية؛ وفقر 
الدم: وقد تحدث الوفاة. 

أما التظاهرات المتأآخرة فتكون تحت سريرية [108مذاء0ناة 
في نحو 5١‏ من الحالات: وقد يحدث التهاب القرنية الخلالي 
05 121615111131 والصمم الناجم عن إصابة العصب 
الثامن؛ واعتلال المفاصل المتكرر والتهاب السمحاق الصمغي 
15 81171113601156 ) والسفلس العصبيء؛ وأسنان 
هوتشينسون (اءه] 1111101125025 التي تصيب القواطع العليا 
المركزية: وتبدو بشكل أسنان عريضة مع ثلمة 20105 في 
المنتصفء وأنف سرجي 2056 580016. 
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يجب الانتباه هنا إلى أن اختبارات السفلس قد تكون 
إيجابية في الوليد لأم كانت لديها الاختبارات إيجابية في 
أثناء الحمل؛ وقد تنجم هذه الإيجابية عن مرور الأضداد 
وليس اللولبيات من الأمرإلى الجنين في أثناء الحمل إذا 
كانت الأم قد أعطيت العلاج اللازم في الثلثين الأولين من 
الحمل؛ ويجب هنا إجراء عيار 8278 دورياً لمراقبة تناقصه, 
وحين استمرار إيجابية 15215 أو ارتفاع العيارفي الطفل يجب 
معالجته بالبنسلين إن لم تكن الأم عولجت في أثناء فترة 
الحمل. 

الفحوص المخبرية: 

يعتمد تشخيص السفلس على الاختبارات المصلية 
5ع ع56101081: وتُجرى على مرحلتين: يُجَرى أولاً أحد 
الاختبارات غير المتعلمة باللولبيات 56ه] 120115607261221 
وأشهرها اختبار الراجنة البلازمية السريعة 1350م 12010 
ملوقء: أو اختصاراً 18218 واختيار اءئدء1165 ع35ع015آ [672م6 1/7 
(171011) /5م0غ1.200:2] الذي تحرق على السائل الدماغي 
النخاعي. وتدل النتيجة السلبية على أن الشخص غير 
مصاب على الأغلب ( لكن ليس دائماً): اما النتيجة الإيجابية 
فتُعطى على شكل نسبة معينة (1: ا وتقرأ هكذا: واحد على 
اثنينء أو ٠:4‏ أو ٠:8‏ أو 1:15 ) ثم يؤكد التشخيص بإجراء 
الاختبارات المتعلمّة باللولبيات 5أ5ع] [026702مع12: وأشهرها 
1118-15 و514-8485: وتعطى النتائج بالتقرير إما إيجابية 
وإما سلبية ( من دون أرقام أو نسب). فإن كانت إيجابية كان 
المريض مصاباً على الأغلب بالسفلس؛ وإن كانت سلبية 
فالشخص غير مصاب به على الأغلب. 

تفيد الاختبارات غير المتعلقّة باللولبيات (-011/ و 121 ) 
لمعرفه ننيجة المعالجه؛ إذ يجب أن ينخفض العيار بالمعالجة 
(من 1:7 إلى ١:4‏ مثلاً). يكون اختبار 521 إيجابياً في نحو 
من المصابين بالسفلس الأولي؛ و49 في السفلس 
الثانوي» و 248-50 في السفلس المتأخر. أما الاختبارات 
المتعلقة باللولبيات فتكون إيجابية في 1١‏ من المصابين 
بالسفلس الأولي؛ و49 في السفلس الثانوي:؛ ولا9- ٠٠١‏ في 
السفلس المتأخر؛ وحين تكون إيجابية فإنها تبقى كذلك مدى 
الحياة ولا تتأثر بالمعالجة؛ لذلك لا تفيد لمتايعة المريض. 

يجب الانتباه لظاهرة طليعة المنطقة 2702026 
8 قي أثناء إجراء اختبار 121 أو .110151 ؛إذ يكون 
الفحص سلبياً أوضعيفاً بالتمديدات الخفيفة لكنه يصيح 
إيجابياً بالتمديدات العالية» كذلك يجب معرفة أن اختبار 
8088 أو .7281 قد يصبح سلبياً بعد العلاج (أو حتى من دون 


١5 


علاج) على النقيض من 111148-18 و 714-885 اللذين 
يُبقيان إيجابيين مدى الحياة. 

قد تشاهد إيجابيّات كاذبة ل 828 و.1/28[1 في المرضى 
المصابين بأحد أدواء المناعة الذاتية 01562565 006ا210أ0)0اة» 
ومدمني المخدرات الوريدية: والمسنين؛ وفي المصابين بالتهاب 
الشغافء وفي أثناء الحمل؛ وأمراض الكبد المزمنة. وقد تكون 
أيضاً إيجابية مع إيجابية 11114-18 و 714-485 في 
المصابين بالداء العليقي 25لا؛ وقد تُشاهد سلبية كاذبة ل 
228 و7281 في بداية الإصابة بالسفلس أو بسبب ظاهرة 
طليعة المنطقة. 

من الجدير ذكره أنه لا يمكن زراعة اللولبيات الشاحبة: 
وأن اختبار 208 لم يصبح شائعاً بعد. 

يعتمد تشخيص السفلس العصبي مخبرياً على فحص 
السائل الدماغي النخاعي الذي يظهر ارتفاع عدد الخريات 
البيض إلى أكثر من ه ( حين تكون 111977 أكثر من )٠١‏ كرَيّة/ 
مكروليتر أو البروتين إلى أكثر من 4؛ ملغ/دلء؛ أو ان يكون 
اختبار .281 ايجابياً. يُعد اختبار.7/2181 في السائل 
الدماغي النخاعي نوعياً 01562م5: أي لا توجد إيجابيات 
كاذية» لكنه غير حساس 5605111706 (يوجد سلبية كاذيبة)؛ في 
حين يكون اختبار 7148-4885 في السائل النخاعي الشوكي 
حساساً لكنه غير نوعي (يوجد إيجابية كاذبة). 

المعالجة: 

المتسدين هو ] لدو » النوعي للمرض؛ ومن حسن الحظ 
أنه لم تُسجل حالات لولبيات شاحبة مقاومة للبنسلين حتى 
الآن. .ومن الأدوية الأخرى ذات الفعاليةالتتراسايكلن 
والسَفلُسبورن ملعمم2105امء60 . يُعالج السفلس الأوا لي 
والثانوي والخافي المبكر-مع سائل دماغي نخاعي طبيعي أو 
لم يفحص- بإعطاء جرعة عضلية وحيدة من بنسلين 
البنزاتين ج عماط)دجدمء6 ) م1[]أءتوعم مقدارها ١,4‏ مليون 
وحدة؛ وحين وجود أرجية 2116187 على البنسلين يعطى 
ع7 أأءلاء:<00 بمقدار ٠٠١‏ ملغ مرتين يوميا بطريق الفم مدة 
أسبوعين. 

أما في السفلس الخافي المتأخر أو الخافي غير معروف 
المدة أو القلبي الوعائي أو الثالثي من دون إصابة عصبيه 
فيعطى ©106اط]66222 0 6210111128م بمقدار ؛ , " مليون وحدة 
حقناً في العضل أسبوعياً مده ثلاثة أسابيع» وحين وجود 
أرجية على البنسلين يعطى 36أإءلاء/ا00 بمقدار ٠٠١‏ ملغ 
مرتين يومياً بطريق الفم مدة 4 أسابيع. 

وفي السفلس العصبي أو حين يكون السائل الدماغي 


النخاعي غير طبيعي يعطى البنسلين المائي البلوري ج 
0 18[ ا أعنوعم عم !| أهاولك 5نا20160 بمقدار ١5-1١4‏ مليون وحدة 
يومياً إما بشكل تسريب وريدي مستمر وما 4-7 ملايين وحدة 
كل ؛ ساعات مدة ١٠-5١يوماء‏ أو بإعطاء الينسلين بروكاين 
الماثي ج ت) ه1ذ![اءنمءم 2002126م 15امع1ا20 بمقدار ؛ . "مليون 
وحدة عضلياً ممع 61 بمقدار 50٠‏ ملغ : مرات يوميا 
مدة 15-٠١‏ يوماء وحين وجود الأرجية على البنسلين يجب 
إزالة التحسس 06562511122108 للبنسلين. 

يجب الانتباه لاحتمال حدوث تفاعل ياريش-هركسهايمر 
0 17261 131501-11 الذي يحدث بنسية 5١‏ حين 
إعطاء البنسلين لمعالجة السفلس الأولي؛ و 10 حين معالجة 
السفلس الثانويء وأقل من ذلك حين معالجة السفلس الثالثي. 

المتايعة: 

تشمل الفحص السريري وفحوص 582 أو .7081 دورياً؛ 
إذ يجب أن ينخفض العياربمقدارأريعة أضعاف (من 1:7 إلى 
مثَلاً) على الأقل؛ وقد تصبح الاختبارات لدى بعضهم 
سلبية؛ ويجب إجراء هذا الفحص بعد ” شهورو بعد ١7‏ 
شهرا من بدء علاج السفلس الأولي أو الثانوي؛ وبيعد " شهور 
و١١‏ شهراًو4؟ شهراً من بدء علاج السفلس الخافي أو المتأخر, 
ويعد" و5 1999١و‏ 14 شهرا إذا كان المريض مصاباً ب /1117 
كذلك. 

يجب إعادة العلاج ثانية حين عدم تناقص عيار 221 أو 
٠/1011‏ أو حين استمراروجود العلامات السريرية أو ظهورها 
مرة ثانية. ويجب الانتباه إلى أن التفاعلات النوعية للولبيات 
مثل 1114-17 و 714-885 لا تفيد في المتابعة لأنها تبقى 
إيجابية مدى الحياة. 

تقوم متابعة السفلس العصبي على فحص السائل 
الدماغي النخاعي كل " شهور حتى يعود تعداد الخلايا إلى 
الطبيعي. ويجب الانتباه لأن 7/511 قد يبقى إيجابياً حتى 
بعد سئوات من الشفاء. 

الوقاية: 

تتم كما في جميع الأمراض المنتقلة بالجنسء و يجب 
إجراء اختبارات السفلس حين تشخيص أي مرض من 
الأمراض المنتقلة بالجنسء كذلك تحري الإصابة في 
الأشخاص الذين كان المريض يمارس الجنس معهم. وحين 
عدم وجود إصابة يُعالج هذا الشخص وكأنه مصاب بالسفلس 
الأولي. 

لا تؤدي الإصابة بالسفلس إلى حدوث مناعة؛ لذلك قد 
يصاب الشخص بهذا المرض عدة مرات. 


؟- البريميات 

البريميات 1.60]05012 جنس من الجرائيم يننمي إلى 
فصيلة الملنويات 25012012612125 تنتشر بكثرة في الطبيعة»: 
ويضم هذا الجنس عشرين نوعاً ممرضا أهمها الاستفهامية 
5 الني تضم بدورد ها أنماطاً مصلية منتعددة: وتسيب 
في الإنسان مرضاً حيواني المصدر 20020515 ) عالمي الانتشار 
-ولا سيما في المناطق المدارية- ذا مظاهر متعددة هو داء 
البريميات 0]050150515ه1 الذي يقدر عدد الإصابات به في 
العالم بنحو 87 ألف حالة سنوياًء وعدد الوفيات بنحو 48 
ألف حالة سئوياً. 

تصيب البريميات أنواعا كثيرة من الحيوانات مثل الجرذان 
التي تصاب بالنمط المصلي المسمى البريمية اليرقانية 
النزفيه 1..101610126702011728126؛ وتعد القوارض 100626 أهم 
مستودع لأنها قد تصاب بمرحلة مبكرة من الحياة وتستمر 
بطرح البريميات مع البول مدى العمر وتيقى البريمية حية 
في الترية والمياه عدة أيام أو أشهر. 

تنتقل البريمية إلى الإنسان إما مباشرة من الحيوان؛ وإما 
على نحو غير مباشر بطريق الماء أو التراب الملوث, ولا تنتقل 
مباشرة من إنسان إلى آخر. تدخل الجسم بطريق الجلد 
غير السليم أو الأغشية المخاطية أو الملتحمة 02أأ2هنال008. 

المظاهر السريرية: 

تكون معظم الحالات تحت سريرية [112102ء55 أو خفيفة» 
ويكون بعضها شديداً جداً ومميتاً. ويتظاهر بعضها بشكل 
مرض ثنائي الطور عاأئقطماط. 

تدوم فترة الحضانة 12011520100 بين ” و 5ه" يوماء يتلوها 
حمىء؛ ونافض :2180: وألم عضلي وصداع؛ وقد يحدث إسهال 
أو قياء؛ أو يحدث مضض عضلي ولا سيما في الريلة 0011© 
والمنطقة القطنية: والتهاب بلعوم؛ وضخامة العقد اللمضية 
والكبد والطحال أو طفح جلدي 7255؛ ومن العلامات المميزة 
حدوث استرواء 504605108 الملتحمة ( الشكل 4 ). تدوم الحمى 
في هذا الطور بين ” و١٠‏ أيام؛ ثم تزول وتختفي البريميات 
من الجسم وهنا قد يشفى المريض؛ أو قد يحدث الطور 
الثاني. 

يحدث الطور الثاني في بعض المرضىء؛ إذ تعود الحمى 
للظهورثانية بعد * أيام, ويْسَمَى هذا الطورالطورالمناعي إذ 
تبدأ الأضداد 221600165 فيه بالظهور في الدم في حين 
تختفي البريميات منه. يدوم هذا الطور بين ؛ و "١‏ يوما. 

هناك شكل شديد من المرض يُسَمَى داء ويل [1/61ا؛ ينجم 
عن الإصابة بأنماط معينة من البريميات ولا سيما 
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الشكل (4) استرواء الملتحمة في مريض مصاب بداء البريميات. 


الاستفهامية واليرقانية النزفية. تحدث فيه حمى عالية قد 
تصل إلى ١؛‏ درجة؛ وقصوركبد يتطور سريعاً ويرقان: وفشل 
كلوي؛ وهبوط ضغط أو نزف رئوي:؛ وقد تحدث الوفاة في 
تحو ه/ إلى “1:١٠‏ من الحالات. 

المظاهر المخبرية: 

قد يريد عدد الكرياتالبيض في الدم؛ وقد تنقص 
صفيحات الدم؛ والصوديوم؛ والبوتاسيوم على الرغم من 
ارتفاع البولة (اليورية) والكرياتينين: كما تشاهد بيلة 
بروتينية 1713اواء]10م: وارتفاع 216 وارتفاع البيليروبين الذي 
قد يصل إلى 60-0 ملغ/دل؛ وارتفاع ناقلات الأمين 
حلا اننا ارتفاعاً متوسطاء ونادراً ما تتجاوزكميته ٠٠١‏ 
وحدة/ ل وقد يبدي فحص السائل الدماغي النخاعي ارتفاع 
الكريات البيض على حساب الخلايا اللمفية: ويكون العدد 
أقل من ١٠٠6/مم‏ مكعب, وارتفاع البروتين إلى 50 ١15١-‏ ملغ/ 
مل؛ والسكر طبيعي. 

التشخيص: 

يعتمد على الموجودات السريرية والمخبرية وقصهة النعرض 
والفحوص المصلية بالكشف عن الأضداد من نوع 1811 بإجراء 
اختبار التراص المجهري 656 026108 1أناا288 ءأممء16705مل؛ 
ولكنه غير متوفر إلا في المراكز المتطورة؛ وله نتائج إيجابية 
كاذبة؛ وقد يبقى إيجابياً بعد سنوات من العلاج. ويشخص 
المرض كذلك بالزرع الذي يُجِرَّى من الدم في الأسبوع الأول 


ومن البول في الأسبوع الثاني. 

العلاج: 

يجب البدء بالعلاج مباشرة حين الشك بالمرض؛ تُعانج 
الحالات الخفيفة بإعطاء دوكسسايكلن 00/112 بمقدار 
٠‏ ملغ بطريق الفم مرتين يومياً مدة سبعة أيامأو 
أزيشرومايسن «اع/[321110121 5٠١‏ ملغ بطريق الفم يومياً مدة 
ثلاثة أيام. أما في الحالات الشديدة فيعطى البتسلين ١5‏ 
مليون وحدة كل " ساعات يطريق الوريد: يجب الانتباه هنا 
لاحتمال حدوث تفاغل ياريش-هركسهايمر - 13751501 
1101ع1ع11؛ كذك يعطى سفترياكسن 6680513:026 1-١‏ غرام 
وريدياً يومياً مدة سبعة أيام. 

الوقاية: 

يجب تجنب البيئة الملوثة؛ ومكافحة القوارض؛ وهتاك 
لقاح للحيوانات لكنه يجب أن يعطى سنوياً؛ وهناك لقاح 
بشري في فرنسا وكوبا؛ وقد يعطى دوكسسايكلن بمقدار ٠٠١‏ 
ملغ؛ أو أزيثرومايسن بمقدار 16١‏ ملغ للأشخاص المعرضين 
للإصابة بشكل جرعة أسبوعية طوال فترة التعرض. 

+ البورلية 

البورليات 8017115 جراثيم من فصيلة الملتويات: حلزونية 
الشكل؛ لا ترى بالمجهر العادي بل بالمجهرذي الساحة المظلمة 
عمه0165056 7610 -0311. ولها عدة أنواع؛ أهمها البورلية 
الراجعة 7767115لاء8.76 الني تنتقل إلى الإنسان بوساطة قمل 


الجسم الحامل للجرثوم مسيبة الإصابة بالحمى الراجعة 
65 7884,ناء1؛ وهناك شكل ثان من الحمى الراجعة تسيبه 
أنواع أخرى من البورليات التي تنتقل بالقراد منها البورلية 
الهرمسية 8.56151511,. 

الويائيات: 

يستوطن الشكل المنقول بضّمل الجسم شرقي إفريقيا مثل 
السودان وإثيوبياء ولا سيما بين اللاجئين:؛ وتعد الحروب 
والفقر والازدحام من العوامل التي تُساعد على انتشارالمرض: 
ويحدث هذا الشكل غالبا بشكل وياء 212ء10مع ؛ لذا تصقن 
الحمى الراجفة الويائية 5ع/اء1 5128م7613 212ع10م58. 

أما الشكل الثاني الذي ينقله القراد ماع 00145000105 
فإنه يحدث في جميع أنحاء العالم باستثناء استراليا والقارة 
القطبية. 
الإمراض: 

ينتقل المرض بالتماس المباشرمع القمل أو القراد الحامل 
للجرثوم:؛ إذ تدخل البورلية المحمولة بالقراد حينما يعض 
القراد المريض. أما النوع المنقول بقَّمل الجسم فإنه يحدث 
بعد هرس 05051 القَملة على الجلد. 

قد يؤدي دخول جرثومة واحدة فقّط إلى إحداث المرض. 
وتنتشر الجراثيم بالدم بعد دخولها الجسم مباشرة؛ وتبدأ 
المظاهر السريرية بالظهور حينما يصل العدد إلى مئة ألف 
- مئة مليون بورلية/ مل دم؛ بعدها تتشكل الأضداد 2111500165 
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التي تقوم بِتَنْقيَة الدم من هذه الجراثيم وعندها تزول 
الأعراض. إلا أن البورئيات تتميز بقدرتها على تغيير 
المستضدات 30118685 الموجودة على سطحها؛ وهنا تكون 
الأضداد التي تشكلت غير فعالة مما يسمح بعودة البورليات 
إلى الدم مرة ثانية وإحداث نوية ثانية 7612056 من المظاهر 
السريرية التي تستمر حنى تنشكل أضداد جديدة؛ وهكذا . 

المظاهر السريرية: 

تمتد فترة الحضانة سبعة أيام وسطياً. قد يشتكي المريض 
بعدها حمى:؛ وصداعاء وناقضا [11ا0 وآلاما عضلية ومفصلية 
ويطنية وقياء: وإسهالاً, ورهاب الضوء 1013م10:0م أو طفحا 
351 وقد يحدث التهاب سحايا وضخامة كبد وطحال. 
تستمر هذه الأعراض ثلاثة أيام وسطياً بالشكل المثشقول 
بالقراد. وخمسة ايام وسطياً بالشكل المنقول بالقمل؛ ثم تزول 
أعراض أول مرحلة بحدوث نوبه 02515 تتميز يحدوث تافض 
7 وارتفاع درجة الحرارة وارتفاع ضغط الدم وتسرع القلب؛ 
تدوم هذه النوية نحو "١-١5‏ دقيقة: يتبعها هشبوط الحرارة 
وهبوط ضغط الدم. 


ثم يحدث نكس بعد سبعة أيام وسطياً بالشكل المنقول 
بالقراد, وتسعة أيام بالشكل المنقول بالقمل؛ فتحدث الأعراض 
المذكورة أعلاه على نحو خفيف مرة واحدة فقط في الشكل 
المنقول بالقمل؛ وعدة مرات بالشكل المنقول بالقراد. 

يتميزالشكل المنقول بالقمل بالسعال وبحدوث تظاهرات 
نزّفقية مثل الرّعاف؛ والحبرات عأاععاعم والكدمات 
66065 : في حين 1 ى التظاهرات العصبيية مثل التهاب 
السحاياء والتهاب السحايا والدماغ 15غ11211م266 1412161111806 
وشلل العصب القحفي السابع أو الصمم في الشكل المنقول 


با لقراد ١‏ 
الموجودات المخبرية: 


غير نوعية؛ فقد يشاهد فقر الدم؛ وارتفاع عدد الكريات 
البيض في الدم أو انخفاضه أو يبقى عددها طبيعياً؛ ونقص 
صفيحات الدم:؛ وارنفاع إنزيمات الكبد والبيليرويين؛ وتطاول 
زمن البروثرومبين؛ وقد تحدث تغيرات في مخطط كهربائية 
القلب 0)غ[2: وإذا حدث النهاب السحايا فقد يرتفع عدد 
الكريات البيض أو البروتين مع بقاء الغلوكوز طبيعياً في 
السائل الدماغي التخاعى. 

التشخيص: 

يعتمد على فحص لطاخة الدم الرقيقة «ذطا والسميكة 
101ط؛ بعد تلوينها بملون غيمرًا أو رايت (الشكل 6): وأفضل 
وقت لإجرائها هو حين ارتفاع الحرارة؛ ويمكن أيضاً رؤية 
البورلية في الدم باستخدام المجهرذي الساحة المظلمة: 
وهناك اختبار 26 لكنه غير متوفر إلا في المراكز الكبيرة, 
كما يمكن إجراء الفحوص المصلية لكشف الأضداد بطريقة 
8154. 


الشكل (0) لطاخة دم رقيقة تظهر بورلية الحمى الراجعة 
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المعائجة: 

يعطى البتسلين أو التتراسي سيكلين؛ ولا يوجد حتى الآن 
بورليات مقاومة ]2ماذاوع1 لهذين الصادين. 

يعالج الشكل المنقول بالممل بإعطاء جرعة واحدة من 
التتراسيكلين مقدارها 5.١.‏ ملغء أو دوكسبسايكلن 
عمذأءلزءنا<:ه00 ٠١‏ ملغ بطريق الفمء أو بإعطاء بتسلين 
بروكائين ج بمقدار 4٠١0‏ ألف - ٠١‏ ألف وحدة ]ذهنا عضلياً. 

أما الشكل المنقول بالقراد فيعالج بالتتراسيكلين 500 ملغ 
؛ مرات يومياء أودوكسسايكلن ٠٠١‏ ملغ مرتين يومياً مدة ١٠أيَام.‏ 

وتعالج إصابة الجهاز العصبي المركزي بالبتسلين ج بمقدار 
ثلاثة ملايين وحدة كل أريع ساعات وريدياء؛ أو سفترياكسن 
61302 بمقدار غرامين يومياً مدة 4-٠١‏ ايوما. 

يجب الانتباه لاحتمال حدوث تفاعل ياريش-هركسهايمر 
5ع طمع]] - طءوتمد[ في أثناء المعالجة: وهو يحدث بمدة ساعتين 
من بدء المعالجة في نحو /8١‏ من الحالات في أثناء معالجة 
الشكل المنقول بالقمل؛ وبنسبة 00 بالشكل المنقول بالقراد. 

الإصابة في اثناء الحمل: 

قد تؤدي إصابة الحامل إلى حدوث الإجهاض 2001:0108 أو 
الإملاص 5):ذط!25)11 أو موت الجنين» وتكون الأعراض شديدة 
في الحاملء ولا تؤدي إصابهة الجنين إلى حدوث تشوهات خلقية. 

الوقاية: 

تشمل النخلص من القمل والقراد, ولا يوجد بعد لماح 
للداء؛ يعطى دوكسسايكَلِن بعد عض القراد إذا شك في أن 
القرادة ناقلة للمرضء وتكون الجرعة ٠٠١‏ ملغ في اليوم الأول 
ثم ٠٠١‏ ملغ يوميا مدة أريعة أيام, أو يعطى تتراسيكلين 0.٠١‏ 
ملغ أريع مرات يومياً مدة أريعة أيام؛ وتطبق هذه الوقاية 
أيضاً بعد حدوث وخزإبرة ملوثة بدم مصاب. 

حمى عضة الجرذ 

حمى عضة الجرذ 1761 8116 -]113 مرض نادرء: ينتقل إلى 
الإنسان بطريق الجرذان حاملة الجرثوم؛ سببه نوعان من 
الجراثيم؛ يُسمى النوع الأول السلسليّة الطوقيّة الشكل 
كتصمه؟ همهم كن اا 002)مع5؛ وهي جراثيم متعددة الأشكال» 
تحتاج إلى أوساط مُعَينة للنموء أما النوع الثاتي فَيُسمَى 
الحلّيزنة الصغيرة 101115 0ننا]!111م5: وهي جراثيم قصيرة لا 
يُمكن زرعها على الأوساط الصناعية. 


الويائيات: 
تستوطن السلسلية الطوقيّة الشكل الأنف والبلعومٌ الأنفي 


في الجرذان؛ ويصاب الإنسان بعضة الجرذ أو خدشه: أو يسبب 
تناول طعام ملوث ببراز الجرذان. يسَمى هذا المرض كذلك 
حمى هافرهل :16876 11317611111 . يوجد هذا الشكل من المرضص 
في أوريا وأمريكا الشمالية؛ أما المرض الناجم عن الحليزنة 
الصغيرة فيشاهد في آسياء ويسمى في اليايان سودوكو 
60-. ولا ينتقل عن طريق جهاز الهضم. 

المظاهر السريرية: 

تدوم فترة حضانة المرض الناجم عن السلسلية الطوقية 
٠١-7‏ أيام؛ يشكو المريض فجأة حمى وآلاماً مفصلية متنقلة 
وآلاماً عضلية وقياء وصداعاًء يتلو ذلك ظهور طفح بقعي 
حطاطي 1258 ع3آنام 7036101073 يتوضع على الأطرافء بيد 
أنه قد يكون بثرد يآ 117 نام أو حبري ب [دتطععاعم أو فُرفْرد يآ 
اكلام ثم يتلوه التهاب مفاصل في نحو ٠5‏ من الحالات» 
وتكون الحمى عادة ناكسة 561320560. 

أما المرض الناجم عن الحلّيّزنة الصغيرة فيتميز بفترة 
حضانة أطول "-١(‏ أسابيع )» وتدوم الحمى 4-8 أيام ثم تختفي 
مدة *-4 أيام ثم تتكرر, وتشفى الآفة تلقائياً في شه رأو شهرين. 

التشخيص: 

يعتمد على قصة التعرض للجرزذان؛ وفي الإصابة 
بالسلسلية الطوقية يمكن زرع الدم الذي يحتاج إلى أوساط 
خاصة. أما في الإصابة بالحليزنة الصغيرة فيعتمد 
التشخيص على فحص الدم أو النسج بعد تلوينها بِملون 
غيمزا أورايت؛ أو الفحص بالمجهر ذي الساحة المظلمة. 

المعالجة: 

يعالج مكان العضة؛ ويعطى المصاب البنسلين وريدياً 
بمقدار ٠٠١‏ ألف وحدة كل ؛ ساعات مدة ١-0‏ أيام ثم يعطى 
أمبسلين هذا|نه1م3:0 بمقدار 500 ملغ أريع مرات يومياً مُدة ٠‏ 
أيام؛ وفي المتحسسين على البنسلين يعطى تتراسيكلين 0.١‏ 
ملغ أريع مرات يومياءً أودوكسسايكلن ٠٠١‏ ملغ وريدياً او 
فموياً مرتين يوميا. 

الوقاية: 

وتكون بالابتعاد عن الجرذان أو التخلص منها. أما عمال 
المخابر فيجب أن يرتدوا القفازات في أثناء التعامل مع 
الجرذان: والابتعاد عن تناول الأطعمة الملوثة» وحين حدوث 
عضة جرد يمكن إعطاء البنسلين ف وقائياً 4-١1‏ غرامات يومياً 
للبالغين مدة ” أيام. 
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الآفات الخمجية الناجمة عن المتفطرات 


اولاً - المتفطرة السلية 

السل 110515ه5610نا1 خمج جرثومي تفي المتفطرة 
السلية؛ وهناك ما يدل على انتشاره في العالم القديم؛ وقد 
فتك بالبشر قروناً عديدة؛ وعد مسؤولاً عن عدد مذهل من 
حالات المراضة والوفيات في جميع أنحاء العالم؛ ومازال يمثّل 
تحدياً هائلاً امام انظمة الرعاية الصحية والأطباء: والمفارقة 
تكمن في أنه من الأخماج التى يمكن الوقاية منها وعلاجها 
على نحو فعال في الوقت الراهن. 

الوياليات: 

يُقدران نحو ثلث سكان العالم مصابون بالسل الخفضي 
+1365 وقد بلغ معدل وقوعات السل عالمياً ذروته عام ,37:١‏ 
ثم بدأ بالانخقاض تدريجياً؛ وتحدث 8 ملايين حالة سل 
جديدة كل عام مع وقاة ما يقارب * ملايين مسلول سنوياً. 
ويزداد معدل حدوث السل في الأشخاص المصابين يفيروس 
عوزالمناعة البشري والزنوج ومدمني المخدرات الوريدية 
والمستين؛ وتنجم معظم حالات السل في اليالغين عن تفعيل 
عدوى كامنة حدثت قبل سنين. 

تتفاوت ويائيات السل عا ميا إلى حد كبير: فأعلى معدّلات 
الوقوع ٠٠١(‏ مصاب لكل شخص أو أعلى ) تسجل 
في إفريقيا جنوب الصحراء الكيرى والهند وجزر جنوب 


مروان الوزة؛ بهاء عبد الحميد 


شرقي آسيا؛ في حين تُسجل معدلات متوسطة توقوع السل 
٠٠١-18(‏ مصاب لكل ٠٠٠٠٠١‏ شخص) في الصين؛ وأمريكا 
الوسطى والجنوبية؛ وأوريا الشرقية؛ وشمالي إفريقيا 
وتُصادف الوقوعات المنخفضة (أقل من ١5‏ مصاباً لكل 
شخص) في الولايات المتحدة وأوريا الغربية وكتدا 
واليابان وأسترالياء ويبين الشكل )١(‏ الخريطة الوبائية 
العالمية لوقوعات السل عام ؟١1١5؟.‏ 

شهد القرن المنصرم عودة اتتشاروياء السل عالمياً بعد 
تجاحات باهرة واكبت ظهور مضادات السل وتوليمَات 
استخدامها . وتتمثل العؤامل الرئيسية الكامنة وراء ما يقرب 
من ه4ة/: من حالات السل في البلدان النامية في تزايد الفقر 
وانتشارالمخدرات وظهورالخمج بفيروس عوزالمتاعة البشري, 
وتحدث حالة واحدة من كل ١4‏ حالة سل جديدة في 
المخموجين بفيروس عوز المناعة البشري؛ ويحدث أكثر من 
6 منها في إفريقياء وتطرح الحالات الحديثة تحدياً جديا 
بسبب تزايد حالات السل المقاوم لأدوية متعددة:؛ إذ يقارب 
عدد حالات السل المقاوم للأدوية تصف مليون حالة ستوياً. 

تنتقل متفطرات السل من شخص إلى آخر عن طريق 
الهواء بوساطة الرذاذ (قطيرات صغيرة تحتوي كل منها ه- 
٠‏ عصيات) الذي يطرحه المريض في أثناء السعال أو 


الشكل )١(‏ الخريطة الوبائية العالمية لوقوعات السل عام .7١٠١‏ 


١ /ا‎ 


العطاس أو الكلام؛ وقد تبقى المتفطرات عالقة في الهواء 
عدة ساعات مما يزيد فرص العدوىء ومن العوامل اللأخرى 
التي تزيد قدرة إخماج المصاب حجم التكهف الرئوي واتصاله 
بالقصبات: ووجود عصيات مقاومة للحمض في لطاخة 
القشع؛ واكتظاظ السكن:ء والجدير بالذكرأن المصابين بالسل 
خارج الرئوي غير ناقلين للعدوى عموما. 

الفزيولوجية المرضية 5101057::م232)50: 

المتفطرة السلية 05135[ناء:6 طلا 119600301611101 عصية 
مستقيمة أو قليلة الانحناء قليلاً تنتمي إلى جنس المتفطرات 
التي تضم أنواعاً كثيرة أخرى. وينجم السل عن العدوى 
بمتفطرة من معقد (مجموعة) المتفطرات السلية 
؟(16م0012 10515لا0652 743600361611101 الذي يضم المتفطرة 
السلية والمتفطرة البقريهة 14.00715 (ومنها متفطرات كالميت 
غيران «زرعناع 031726]1 المستخدمه في لقاح 800) والمتفطرة 
الإفريقية 71.3110211011 والمتفطرة العكبرية اتأقيت اوكا 
والمتفطرة الكانيتيه 11.0306]11 والمتفطرة العنزية 126م1/1.22 
والمتفطرة الفقمية 6011م1221م./1. 

تتميز المتفطرات بجدارها الخلوي المكون في المقام الأول 
من حمض المايكوليك 2010 721/0116 ؛ الذي يؤلف أكثر من 
من وزنها. وتضفي مكونات جدار المتفطرة خصائص 
التلوين المميزة؛ فالعصيات السلية تأخذ ملون غرام؛ وتمنح 
بنية حمض المايكوليك العصية القدرة على مقاومة إزالة 
الملون بالكحول بعد تلوينها بملونات الأنيلين: ومن هنا جاءت 
تسمية الجراثيم المقاومة للحمض. 

تنمو المتفطرات السلية ببطءء وتحتاج إلى ٠١‏ -74 ساعة 
كي تنقسم في الأنسجة الحيوانية والأوساط السائلة 
الاصطناعية مقارنة ب ٠١‏ دقيقة تقريباً للإشريكية القولونية 

تتوضع المتفطرات السلية بعد استنشاق القطيرات 
المخموجة في السبيل القصبي؛ وتصل القطيرات التي يقل 
قطرها عن ه ميكرونات إلى الأسناخ؛ وتبدأ بالتكاثر يعد 
وصولها إلى السطح القصبى أو السنخيء ولمناعة المضيف 
السليقية شأن مهم في مكافحة العدوى. ويتعرف الجهاز 
المناعي المتفطرات السلية بوساطة المستقبلات الشبيهة 
بالتول 1116) 1:5م10معءء16 1011-1116 ) وغيرها. فتتحرك 
البلاعم لكبح تكاثر المنفطرات السليف؛ وتفرز البلاعم 
المخموجة السينوكينات والكيموكينات الني تجذب البلاعم 
الأخرى والوحيدات والعدلات. تستمر المتفطرات السلية في 
التكاثر الموضعي إذا ما أخفق الجسم في التخلص منها 
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مكونة بنية حبيبية عقيدية تسمى الدرنة 2016ةطدة؛ ومع ازدياد 
حجم الدرنة تتكاثر المتفطرات: وتنتقل إلى العقد اللمفاوية 
السرية ذات الصلة؛ ويُطلق على الآفة الرئوية الأولية مع 
العقدة اللمفاوية المتضخمة معقد غون :«ءأممم 5“دمط) 
الذي يعد الواسم الرئيس في السل الأولي؛ ويتطور الخمج 
الأولي بعد ذلك وفق أحد المسارات التالية: 

. سل خافٍ 5 نعل طلا م121‎ ١ 

1- سل فعال يتظاهر بأعراض وعلامات سريرية؛ وله 
أشكال متعددة رئوية:؛ أو خارج رئوية؛ وقد يؤدي تكاثر 
المتفطرات الخارج عن السيطرة إلى انتشارها دموياً وحدوث 

+- سل ثانوي بعد سئوات من الكمون قد يصيب أي عضو 
وقد يُصبح منتشراً (دخنياً). 

يستفرق حدوث استجابة مناعية تلاؤمية فعالة ؟!-5 
أسابيع بعد العدوى. وللمناعة الخلوية شأن رئيس في 
مكافحة العدوى مع إطلاق وسائط متعددة كالعامل المنخر 
للورم ألفاء والأكسجين التفاعلي ووسائط النيتروجين 
التفاعلي 5 115086 26301176 والأنترفيرون غاما 
وسيتوكينات أخرى؛ وتسهم جميعها في تطور الأورام الحبيبية 
وحدوث تجبن 025621100 في مراكزها؛ ومع اتصال تلك الآفات 
التنخرية المتجبنة بالشعب الهوائية الرئوية ينطلق محتواها 
من المتفطرات: ويصبح المسلول معدياً للآخرين. 

غالباً ما تهجع المتفطرات السلية بعد انتشارها المحدود 
مع الخمج الأولي؛ ويتمكن الجهاز المناعي من محاصرتها 
في أماكن انتشارها من دون أن يقضي عليها؛ وتبقى في حالة 
هجوع سنوات, وريما عقودا. ويقدرأن تفعيل السل يحدث 
في ٠١-«‏ ؛ من المصابين بالسل الخافيء وتزداد الخطورة 
بحدوث عوز مناعي لأسباب مختلفة كالإصابة بفيروس عوز 
المناعة البشريء والداء السكريء واللمفومات واستخدام 
كورتيكوستيروئيدات وعلاج السرطانات الكيميائي. 

يجنح السل الثانوي إلى التوضع في مكان محدد, 
فيتوضع السل الثانوي الرئوي في الفصين العلويين عادة 
مع حدوث تكهف» ويغيب اعتلال العقد اللمفية ذات الصلة. 
ولا يستثني السل الثانوي أي نسيج أو عضو من الجسم. أما 
السل الدخني 15 6ط 1357م فهو سل معمم يصادف 
في مضعفي المناعة والمدنفين. 

التظاهرات السريرية: 

السل الأولي 5أ105ناء 5ع طن 0213ل2: 

يصيب السل الأولي الفصوص الرئوية السفلية عادة: 


وتظهر في ه من الحالات ارتشاحات قصيهة أو قطعية 
يرافقها اعتلال عقد لمفاوية سرية في جاتب الإصابة؛ ويكون 
ثنائي الجانب في 6 من الحالات؛ وقد يشاهد اتصياب 
جنب ينجم عن دمزق بثرة رئوية من دون تسرب الهواء إلى 
جوف الجنب» ويرتشف الانتصياب تلقائيا في عدة أسابيسع» 
وقد يتطور الأمر في بعضهم إلى حدوث سل فعال. 

السل الخافي 10515ناء25طن! ]1.21611: 

لا يتظاهر السل الخافي بأي أعراض سريريّة: ويُستدل 
على وجوده بإيجابيه تفاعل التويركولين أو مقايسة إنتاج 
الأنترفيرون غاما أو بهما معأ ولا ينقل المصابون العدوى» 
تشخيص المصابين المصنفين ضمن مجموعات الاختطار 
(الجدول )١‏ وعلاجهم كالعاملين الصحيين المخالطين 
مرضى السل ومضعفي المناعة لأسباب مختلفة:؛ والمرضى 
المرشحين لتلقي معالجة مناعية حيوية. 

السل الرئوي و5أو10اناء2ءطن) جتقدممات2: 

يعد السل الرئوي الشكل السريري الأكثر شيوعاًء وهو 
المسؤول عن انتشار العدوى. وتصاب قمة الرئة (الشدفة 
القمية الخلفية) عادة؛ وفي حالات نادرة قد تصاب الشدفة 
القمية من الفص السفلي. وغالبا ما يكون السل الرئوي لا 
عرضياء وقد يشكو المريض تعبا ونمقص وزن وحمى وتعرقا 
ليلياً وسعالاً يكون في البداية صباحياً منتجاً لقليل من 
المشع الأصفراواللاخضرء ومع تقدم المرض يصبح السعال 
منتجاأً اكثر؛ وقد يحدث نفث دم, أو تحدث زلة تنفسية بسبب 


حدوث ريح صدرية عفوية ناجمه عن تمزق رئوي أو وجود 


انصباب جنبي كبير ناجم عن التفاعل الالتهابي الشديد 
الذي تحدثه كمية قليلة من المادة الجبنية المنبثقة من ورم 
حبيبي سطحي صغير متجبن. وقد يشكو المرضى الذين 
تتوضع إصابتهم في المتن الرئوي تحت وريقة الجنب - ممع 
إصاية غشاء الجنب أو المصابين بالتهاب جنب سلي من دون 
إصابة الرئة - ألما صدرياً جنبياء وقد يحدث السل الرئوي 
الشديد قصورا تنفسياً. وتُصادف متلازمة الإفرازغير الملائم 
للهرمون المضاد للإدرار في بعض المصابين بالسل الرئوي. 
تبدو الآفات السلية القديمة الملتئمة في الصورة الشعاعية 
بشكل تليفات أوآفات متكلسة أو كهوف؛ وتشير الارتشاحات 
الجديدة أو الكتل في مناطق الآفات السلية إلى معاودة 
تفعيلها أو إلى أورام فطرية أو خباثات أوأخماج جرثومية أو 
نزوف؛ ويجب التفريق بين السل الرئوي وأخماج المتفطرات 
غير السلية كالمتفطرة الطيرية أو المتفطرة الكنسانية. 
ومن مضاعفات السل الرئوي تشكل الفقاعات: والكهوف» 
وسوء الوظيفة الرئوية» وحدوث أخماج شديدة؛ وقد ينتهي 
بالوفاة. ويتباين سير السل بين مريض وآخرء ويتعدّق ذلك 
بعوامل عديدة منها العرق ودفاع الثوي وفوعة الجرثوم ووجود 
أمراض مستيطنة أخرى كالسكري والخمج بفيروس العوز 
المناعي البشري والمعالجة بالستيروئيدات القشرية. 
السل خارج الرثوي 5ذدهاناء2ء طن لإسنقصم ص أناصة:):ظ: 
تقدرنسبة حالات السل خارج الرئة بنحو 270-٠١‏ في 
المرضى الذين لا يعانون عوزا مناعياً معروفاً. وترتفع هذه 
النسبة إلى 50 ؛ في المرضى المضعفين مناعياً؛ وتشيع الإصابة 
بالتهاب السحايا السلي وسل العقد اللمفية في الرضع 


الجدول )١(‏ مجموعات الاختطار المرتفع للإصابة بالسل. 


مجموعات الاختطار المرتفع للتعرض أو الإصابة بالسل 


© المخالطون لمسلولين أو لأشخاص يشتبه بإصابتهم 
بالسل. 

© القاطنون أو القادمون من مناطق مويوءة. 

© المجموعات المنخفضة الدخل. 


© العاملون والقاطنون في أماكن مكتظة كالسجون 
والمستشفيات ودور المسنين؛ ومآوي المشردين. 


مجموعات الاختطار المرتفع لحدوث سل فعال بعد المدوى 


© المصابون بفيروس عرز المناعة البشري. 

© المصابون بالسل خلال السنتين الماضيتين. 

© المصابون بمرض مستيطن يزيد من مخاطر الإصابة 
بالسل كالداء السكريء والسحار :2511100515 والفشل الكلوي» 
والخباثات: وحاملو الأعضاء المزروعة:؛ والمرضى الذين 
يتلقون علاجات مثيطة للمناعة. 

© مدمنوالمخدرات. 

« الرضع والأطفال الذين تقل أعمارهم عن ؛ سنوات» 
والأطفال واليافعون المخالطون للبالفين من المجموعات 
عالية الخطورة. 
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والأطفال؛ في حين تكثر إصابة الجنب والصفاق والسبيل 
البولي التناسلي في البالفين» وقد يصاب السبيل الهضمي 
والعظام والسحاياء والغدد الكظرية أو أي جزء آخر من 
الجسمء وفي الحالات الشديدة تتعمم الإصابة ويحدث السل 
المنتشر أو السل الدخني. 

ترتبط أعراض السل خارج الرئوي وعلاماته بمكان 
الإصابة» إلى جانب الأعراض العامة غير النوعية كنقص 
الوزن والتعرق الليلي والحمىء وفيما يلي عرض لأهم 
تظاهرات السل خارج الرئوي: 

سل العقد اللّمفية 2005 «اممرز 01 وزوهاناء2»طنا1: أكثر 
أشكال السل خارج الرئوي شيوعاً. وأكثر ما تصاب العقد 
اللمفية الرقبية» ولكن قد تصاب العقد اللمفية الأربية أو 
الإبطية أو المنصفية أو المساريقية 

السل الجنبي 5ذ105ناء7طن [2«ناء!2: يصادف في 45 من 
جميع حالات السل؛ ويعاني المريض ألما صدريا يكون أحادي 
الجانب؛ وحمى وسعالاً وضيق نفس؛ وقد تغيب الأعراض 
وغالبا ما يلي السل الجنبي نَمَرَّقَ آفة رئوية موجودة تحت 
الجنب مع انتشار المادة المتجبنة؛ والنموذج الأكثر شيوعاً 
للإصابة هو الانصباب المصلي الذي يحتوي على متفطرات 
قليلة: وقد يحدث تقيح الجنبة في حالات نادرة. 

التهاب التأمور السلي 5ق عم دناماناء نا 1 : غالبا 
ما ينجم عن انتقال السل من عقدة لمفاوية مصابة مجاورة 
لكيس التامور؛ ويتظاهر بألم خلف القص؛ وسعال؛ وضيق 
نفس؛ وحمى؛ وتعرق ليلي؛ ونقص وزن. ويبدي الفحص 
السريري تسرع القلبء واحتكاكا تأمورياء وارتفاع ضغط 
الوريد الوداجي»؛ وخفوت أصوات القلب, وضخامة الكبد, 
والحبن؛ والوذمات المحيطية. وقد يتضاعف بالتهاب التأمور 
الانصبابي أوالحاصرأو الائدحاس القَلبِي (السطام) عوتلمةء 
1020120 . 

التهاب الصفاق السلي 5أوماناءءطن) [هع5م)لرء1: غالبا 
مايلي سلا في العقد التحفتة السسلفه أو انعناة) ليشوية أو 
البوق. يشكو 7١‏ / من المصابين قبل تشخيص المرض بعضص 
الأعراض؛ وأهمها الألم البطني والتنتن ونقص الوزن: 
ويشاهد الحين في معظم الحالات. وأهم عوامل الاختطار 
الديال الصفاقي المسنمر الجوال /05غ012ا2016 1005ل لأممء 
5 6710162311م والداء السكري والخباثات وتناول 
الستيروئيدات القشرية ومتلازمة العوز المناعي المكتسب. 

السل الجلدي وذده1ناء11ا) 11]300105): يصنف سل 
الجلد تبعاً لشكل الآفة والاستجابة المناعية للمضيف وطريق 


عدوى المتفطرات السلية إلى: 

»التلقيح الخارجي: ويشمل القرح السلي والسل الثؤلولي 
وبيعض حالات الذاب السلي الشائع. 

© المصدرالداخلي: ويشمل الخنزرة (50101013 - سل العقد 
اللمفاوية في الغدد) وسل الفوهات. 

© السل الدموي: يننشر إلى الجلد بالطريق الدموي, 
ويضم السل الدخني الحاد والذأب الشائع والخراجات السلية 
الانتقالية. 

»الطفحات السلية: وتشمل الطفحة الحطاطية النخرية 
السلية» والحزاز الخنزري؛ والحمامى الجاسئة. 

تنجم الخنزرة 560601013 عن إصاية العقد اللمفية في 
المنطقة تحت الفكية والعنق وفوق الترقوة بالمتفطرات السلية 
التي تكون داخلية المنشأ عادة» وقد تظهر في مناطق أخرى 
إذا كان الانتقال بطريق الدم. وتتظاهر بعقدة أو عقد التهابية 
تحت الجلد تتقرح ثم تتنوسر؛ وتظل النواسير تفرغ نجيجاً 
قيحيا أو متجبنا مدة طويلة» وعندما تتراجع تترك ندبات 
مشوهة تدل عليها. 

يصيب سل الفوهات وزو آناءرءط1ا1 02816121 الأغشية 
المخاطية للفوهات والجلد الذي حولها في موضع خروج 
المفرزات والمفرغات الغنية بالعصيات السلية في المصابين 
بالسل؛ كما في جوف الفم والشفتين في السل الرئويء أو 
صماخ الأحليل في سل الكلية: أو المستقيم والشرج والمناطق 
المحيطة في السل المعوي. 

تبدأ الإصابة ببثرة تتقرح؛ وتكون التقرحات صغيرة 
وسطحية وشكلها غير منتظم» ثم تتسع؛ وتصبح مؤللمة وغنية 
بالعصيات التي يمكن كشفها بالفحص المجهريء وتبدي 
الخزعة موجودات غير نوعية: وتشخيصها سهل فيما إذا تبين 
وجود إصاية داخلية: وتعالج معالجة السل. 

سل الجهاز العصبي المركزي «دوءاؤنزة 5ا0عه لدعادء0) 
2515 1ن: تتظاهر إصاية الجهازالعصبي المركزي بالسل 
إما بالتهاب سحايا سلي وإما كورم سلي داخل 
القحف وإماالتهاب عنكبوتية النخاع السلي [50128 
ذنان0[ناءعع طلا . 

© التهاب السحايا السلي: سل مهدد للحياة مع عقابيل 
خطرة: تصل نسية حدوثه إلى ١‏ من جميع حالات السل؛ 
وإلى 1 من حالات السل خارج الرئوي. وقد يكون معزولاً؛ أو 
يصادف في سياق السل الدخني (في ثلث الحالات تقريبا)» 
ويكون سيره السريري تحت حاد أو مزمناء ولكنه قد يكون 
حادا أو صاعقاً. ويبدأ بطور بادري يستمر؟ - #7 أسابيع مع 


شكوى مخائلة من دعث وإنهاك وصداع وحمى منخفضة 
الدرجة وتبدلات في الشخصية. ثم يبدأ الطور السحائي 
بتظاهرات عصبية أشد ( حالة سحائية 270621081510115 وصداع 
مديد وقياء ونوام وتخليط وظهور علامات تدل على أذية 
الأعصاب القحفية). ثم يليه الطور الشللي مع تفاقم 
الأعراض وحدوث الذهول والسبات ونوبات الاختلاج والشلل 
الشمى؛ وتحدث الوفاة من دون علاج في ثمانية أسابيع من 
بدء المرضص. 

© التَوَرم اللي داخل القحف: بؤر تجبنية متكومة توجد 
داخل المادة الدماغية» وتنجم عن درنات نشأت خلال انتشار 
المتفطرات في الدم حديثاً أو منن أمد. 

« التهاب عنكبوتية النخاع السلي: آفة التهابية موضعية 
تتوضع في مستوى وحيد أو على عدة مستويات؛ وتغلف 
تدريجيا الحبل الشوكي (النخاعي) بنتحة هلامية 
(جيلاتينية) أو ليفية. 

السل الهيكلي وزوهاناء7طن) [51:216)2: يمثل السل الهيكلي 
7 من جميع حالات السلء و /0-٠١‏ من السل خارج الرئوي» 
ويعد التهاب الفَقارالسلي (داء بوت 0156356 20) أكثر أشكال 
السل الهيكلي شيوعاً, إذ يشاهد في نصف الحالات تقريباًء 
يليه التهاب المفاصل السليء ثم التهاب العظم والنقي السلي 
في العظام الأخرى. 

يصيب التهاب الفقار السلي الفقرات الظهرية السفلية 
والقطنية العلوية؛ ويمَود إلى كسور فقرية انضغاطية قد تهدد 
الحبل الشوكي؛ وتؤدي إلى شلل سفلي. ويشيع تكون خراجات 
باردة في الموضع ذاته» وقد يحدث خراج بارد يكتنف عضلة 
البسواس (العضلة القطنية الكبيرة)» ويمتد حتى اللنطقة 
الأربية. وأهم الأعراض الألم الموضعي الذي يرافقه تشنج 
عضلي وصمل أحياناًء وتتأثر وضعة المريض ومشيتة فتصبح 
خطواته قصيرة: ولا تشاهد الأعراض البنيوية كالحمى 
ونقص الوزن إلا في ٠0٠‏ من الحالات. 

قد يصيب التهاب العظم والنقي السلي كل عظم كالأضلاع 
وعظام الجمجمة والحوض والعظام الطويلة؛ ويكون اليدء 
مخاتلاًء ولكن قد يكون في حالات نادرة حاداً أو تحت حاد. 
ويتوضع الالتهاب في موضع وحيد؛ ويتظاهر بشكل خراج 
يارد مع وذمة واحمرار خفيف وغياب السخونة الموضعية: 
وقد توجد بعض السخونة ويعض الألم؛ وقد يحدث تصريف 
تلقائي. 

قد يصيب التهاب المفاصل السلي أي مفصل؛ بيد أنه يميل 
إلى التوضع في مفصل الورك أو الركبة» ويتركز في مفصل 


وحيد, لكنه قد يكون متعدد المفاصل في /١6 - ٠١‏ من 
الحالات: ويتظاهر سريرياً بتورم المفصل والألم المفصلي 
أسابيع أو أشهراء وتغيب العلاماتالأخرى الدالة على 
الالتهاب الحاد كالا حمرار والسخونة الموضعية؛ وبشاهد في 
الحالاتالمهملة جيوب تصريف وتبدلات حبيبومية مع فقدان 
وظيفة المفصل وتشوهه؛ وتصادف الأعراض البنيوية كالحمى 
ونقص الوزن فى ٠‏ من الحالات تقريبا. 

أما اخروماكزم السلي أو داء بونسيه ع015635 ]20206 فهو 
التهاب مفاصل متعدد ومتناظر يكتنف المفاصل الكبيرة 
والصغيرة؛ ويرافق السل الرئوي أو خارج الرئوي الفعال أو 
السل الدخنيء ولكن من دون دليل على وجود سل مفصلي 
فعال؛ ويُحتمل أن تتواسطه آليه مناعية؛ ويزول عادة بعد 
أسابيع من معالجة السل. 

السل الدخني 5أوه1ناءء طنا1' :هن!11: يدل مصطلح السل 
الدخني على وجود آفات سلية تشبه بذور الدخن؛ وتنتشر 
المتفطرات السلية بطريق الأوعية الدموية واللمفاوية إلى 
جميع أنحاء الجسم وأكثر ما يكتنف الرئتين والسحايا 
والكبد والطحال والكلوتين والكظرين ومشيمية العين» ويكثر 
حدوثه في مضعفي المناعة كالمسنين والحوامل ومدمني 
الكحول والمصابين بفشل كبدي أو كلويء ونميز ثلاثة أشكال 
مختلفة لسير المرض: 

أ- الشكل الرئوي: يصادف في 4١‏ / من الحالات» ويتظاهر 
شعاعياً بظلال ناعمة دقيقة تشبه حبات الدخن. 

ب- الشكل السحائي أو النهاب السحايا الدرني 15 مامء1/16 
:612 يصادف في 275 من الحالات: ويتظاهر بصداع 
وحمى وصلابة نقرة وعلامات تخريش سحائي؛ ويبدي فحص 
قعر العين وجود الدرنات الدخنية. 

ج- الشكل التيفي: يتظاهر بأعراض وعلامات تشبه ما 
يشاهد في الحمى التيفية بما فيها الاندفاعات الوردية 
ونقص تعداد الكريات البيض. 

قد يكون السير السريري في السل الدخني حادا أو مزمناء 
وبتظاهر السير الحاد بارتفاع درجة الحرارة الكبير والتعرق 
الليلي» وقد تحدث مسلازمة «الضائقة التنفسية الحادة» 16لا20 
5 75015201 أو الصدمة الإنتانية مع فشل أعضاء 
متعددة. أما السير المزمن فيتظاهر بحمى معتدلة: وفقدان 
الشهية ونقص الوزن. 

التشخيص: 

تشخيص السل الخافي: يُعد تشخيص السل الخافي 
ومعالجنه أحد أهم مناهج (استراتيحيات) مكافحة انتشار 


السل؛ ويُستدل على السل الخافي بغياب التظاهرات 
السريرية وسلبية الاستقصاءات باستثناء إيجابية اختبار 
التوبركولين الجلدي و/أو ارتفاع الأنترفيرون غاما أو كليهما 
معاً. 

١-اختبارالتويركوئين‏ ادع) «ذاناءءطانا 1 : يدل هذا 
الاختبارعلى حال التحسس المتأخر الذي تتواسطه 
اللمفاويات التائية: ويفضل إجراء الاختباربالحقن دا 
الأدمة 105اءءزه1 121306021 على الوجه الراحي للساعد 
باستخدام إبرة قياسها ١١‏ بطريقة ماندل-مانتوكسء؛ أما 
الاختبار المجرى بطريقة الختم فهو أقل دقة لعدم التمكن 
من ضبط الجرعة. ويستخدم إما التوبركولين المنقّى بمقدار 
٠.١‏ مل أوالمشتق البروتيني المنمى المعياري 210615 1160 أتناط 
(8212-5) 5637203150 1062110726 بمقداره وحدات دولية: ويقاس 
قطر الجساوة (القساوة وليس الاحمرارأو الوذمة) بعد 4؟1- 
8 ساعة من الحقنء ويعد الاختبار إيجابيا إذا بلغ قطر 
الجساوة ٠‏ مم أو أكثر في: 

© المصابين بفيروس عرز المناعة البشري. 

© مخالطة الأشخاص الذين شُخصت إصابتهم بالسل. 

© وجود علامات على صورة الصدر الشعاعية توحي بسل 
سابق. 

© المرضى المزروع لهم الأعضاء. 

© المرضى المتلقين علاجا مثبطا للمناعة. 

«المرضى الذين يتلقون علاجاً جهازياً طويل الأمد 
بمشتقات الكورتيزون (أكثر من ” أسابيع). 

© المصابين بالفشل الكلوي بالمرحلة النهائية. 

في حين يعد الاختبار إيجابياً إذا بلغ قطر الجساوة ٠١‏ 
مم أو أكثر في: 

© القاطنين أو القادمين من المناطق التي يتوطن فيها 
السل حول العالم. 

© متعاطي المخدرات عن طريق الوريد. 

© العاملين والقاطنين في أماكن مكتظة كالسجون 
والمستشفيات ودور المسنين؛ ومآوي المشردين. 

« الرضع والأطفال الذين تقل أعمارهم عن ؛ سنواتء أو 
الرضع والأطفال واليافعين المخالطين للبالغين من 
المجموعات عالية الخطورة. 

© العاملين في مختبرات المتفطرات. 

©المصابين بأمراض تزيد من مخاطر حدوث السل كالداء 
السكري والسحار والأورام. 

وحين عدم وجود أي من عوامل الا ختطار المعروفة لمرض 


السل يعد الاختبار إيجابياً إذا بلغ قطر الجساوة ١5‏ مم أو 
أكثر. 

تعني إيجابية تفاعل التويركولين عموماً إما وجود إصابة 
سابقة بسل اولي وإما تلقي لقاح السل في السنوات العشر 
السابمة» ومن غير المحدمل تجاوزقطر الجساوة ١١‏ مم بسبب 
تلقي لقاح السل سابقا؛ لذا يشير وجود جساوة بقطر أكبر 
من ١٠5١‏ مم أو ظهور حويصلات أو انقلاب تفاعل التويركولين 
أووجود أكثر من واحد من هذه خلال سنتين إلى وجود سل 
فعال عادة؛ ويغدو تفاعل التوبركولين إيجابيا بعد " أسابيع 
من العدوى. 

وتصادف الإيجابية الكاذية حين الإصابة بأحد 
المتفطرات غير السلية كالمتفطرة الطيرية أو الكنساسية: أو 
تلقي لقاح السل 800 سابقاً؛ أو حين إجراء اختبار 
التوبركولين على نحو خاطئ أو قراءة النتيجة قراءة خاطئة: 
أواستخدام عبوة مستضد آخر غير المستضد السلي. ويبين 
(الجدول ") أسباب السلبية الكاذبة لتفاعل التوبركولين. 

؟- مقايسة إطلاق الأنترفيرون غاما ©1221625[] ه0م12)6:12 
'4558: تجري مقايسة إطلاق الأنترفيرون غاما بأخن عينات 
من الدم؛ ونقلها إلى المختبر في أقل من ١"‏ ساعة؛ حيث 
تحضن مع مستضدات المتفطرة السلية: وتقاس كمية 
الأنترفيرون غاما التي تفرزها اللمفاويات التائية بعد 
تفعيلها بهذه المستضدات؛ ويتيسر حالياً اختباران لمقايسة 
إطلاق الأنترفيرون غاما: 

© مقايسة الأنترفيرون الكمي في الأنبوب -181011 0103:1611 
(081-611) عمدا1 م1 6014 18 الذي يجرى على كامل عينة 
الدم المحيطي. 

© مقايسة 1-5207:18 اختبار البقعة المناعية المرتبطة 
بالإنزيم (8115201) 11010205004 لعلد!-عمرزممء الذي 
يُجرى على الوحيدات المفصولة من عينة الدم المحيطي. 

تتجاوز نوعية اختبار مقايسة إطلاق الأنترفيرون غاما 
6 وتّعد مقايسة 1-55071.18 أكثر حساسية من مقايسة 
(0171-011) ومن اختبار التويركولين. ويمكن استخدام 
مقايسة إطلاق الأنترفيرون غاما في كل الحالات التي 
يستخدم فيها اختبار التوبركولين؛ ومن مزايا هذا الاختبار 
أنه يتطلب قيام المريض بزيارة واحدة فقطء وأن نتائجه تظهر 
في غضون ١4‏ ساعة:؛ وعلى النقيض من اخنبار التويركولين 
لا يتأ راختبارمقايسة إطلاق الأنترفيرون غاما بلقاح 18060: 
ولا يسبب ظاهرة التعزيز: ويكون احتمال القراءة الخاطئة 
أقل أيضاً. وبالمقايل هناك بعض السلبيات لهذا الاختبار؛ 


الجدول (1) أسباب السلبية الكاذبة لتفاعل التويركولين. 


أسباب متعلقة با مريض 


- الاستعطال الجلدي 306187 05ا120060اه© في حالات العوز المناعى الخلقى أو المكتسب. 


- عدوى حديثة بالسل (أقل من ٠١‏ أسابيع). 
- الولدان والرضع بعمر أقل من ” أشهر. 
- الإصابة القديمة السابقة بالسل. 


- المسنون. 
- سوء التغذية. 


-السل الشديدء كالتهاب السحايا الدرنى والسل الدخنى. 
- تلقى الأدوية المثبطة للمناعة كالستيروئيدات وكايتات المناعة والأدوية المضادة للسرطانات. 
- الإصابة بأمراض فيروسية كالحماقء أو تلقي لقاح فيروسي كالتلقيح للحصبة أو 


للحصبة الألمانية أو للتكاف. 


- وجود أمراض مرافقة مثل الفشل الكلوي؛ أو خباثات الجهاز الشبكي اللمفاويء أو 
الساركوئيد: أو الجذام؛ أو متلازمة جوغرن:؛ أ وتشمع الكبد الأوليء أو الذاب الحمامي الجهازي. 


فعينات الدم يجب أن تصل إلى مختبر مؤهل وتعالج في 
غضون ١١‏ ساعة: ولا توجد دراسات وافية على استخدام هذا 
الاختبارفي مجموعات معيتة من المرضى كالأطفال 
والحوامل والأشخاص المصابين بفيروس عوزالمناعة البشري. 

وكما هي الحال في اختبار التوبركولين لا تفيد مقايسة 
إطلاق الأنترفيرون غاما في تشخيص السل الفعال الرئوي 
أو خارج الرئوي: ويجب استبعاد ذلك بإجراء الاختبارات 
الأخرىء وحين سلبيتها وإيجابية اختبار التويركولين أو 
مقايسة إطلاق الأنترفيرون غاما أو كليهما معا يعد المريمض 
مصابا بالسل الخافي. 

تشخيص السل الفعال: 

تعد القصة المرضية والفحص السريري هما حجر الزاوية 
في تشخيص التدرن الفعال؛ يلي ذلك الاستقصاءات 
الشعاعية والمختبرية التي تفضي إلى وضع التشخيص 
واختيار التدبير الملائم. 

الاستقصاءات الشماعية: تفيد صورة الصدر الشعاعية 
في تشخيص السل الرئوي؛ وهو أكثر أشكال السل الفعال 
شيوعاً؛ وعلى الرغم من أن السل الرئوي قد يقلد شعاعياً 
أي مرض رئوي آخر تبقى الارتشاحات الرئويه والكهوف في 
الأجزاء القمية الخلفية من الفص الرئوي العلوي علامة 
واسمة للسل الرئوي؛ وقد تشاهد هذه التبدلات في الأجزاء 


العلوية من الفص الرئوي السفلي؛ وقد تبدو صورة الصدر 
الشعاعية طبيعية. 

وقد يشاهد على صورة الصدر الشعاعية ضخامة العقد 
اللمفية المنصفية أو النقيرية :113 أو علامات انصباب 
الجنب, أو ارتشاح الرئتين الشبكي العقيدي الذي يُصادف 
في السل الدخني؛ ويغلب أن تكون الموجودات الشعاعية غير 
نموذجية في المصابين بسل رئوي في سياق متلازمة العوز 
المناعي المكتسب حيث تكثر الموجودات الدالة على إصابة 
المنطقتين الرئويتين الوسطى والسفلية من الساحتين 
الرئويتين. 

إلى جاتب التصوير البسيط بالأشعة السينية: للتصوير 
الطبقي المحوسب والرنين المفنطيسي شأن مهم في تشخيص 
السل الرئوي؛ وفي إظهار الآفات السلية خارج الرئوية على 
اختلاف أماكن توضعهاء ويسهم التصوير بالأمواج فوق 
الصوتية في كشف ضخامة العقد اللمفية في سياق اعتلالها 
السلي. 

الاستقصاءات المختبرية: تبدي الفحوص المختبرية 
المنواليهة موجودات غير نوعية ؛ فقد تشاهد زيادة الكريات 
البيض أو نقصها مع ارتفاع نسبة اللمفاويات» أو موجودات 
تدل على فقر الدم في سياق مرض مزمن, أو ارتفاع سرعة 
التثفل والبروتين المتفاعل 0. أو ارتفاع إنزيمات الكبد 


(الفوسفتاز القلوية وناقلة أمين الألانين 41.7 و ناقلة أمينٍ 
الأسبّارتات 457) ولا بد من إجراء اختبارات خاصة إلى 
جانب تفاعل التوبركولين أومقايسة إطلاق الأنترفيرون غاما 


لتشخيص السل الفعال. 
يشخص السل الرئوي بتحري وجود المتفطرات السلية 


في القشع؛ ويجب أن تؤخن ثلاث عينات قشع على الأقل» 
ويفضل جمعها صباحا؛ وأن يكون الفاصل الزمني بين عينة 
وأخرى ١4‏ ساعة إن أمكن. ثم تُنقل العينات إلى المختبر على 
الفور؛ وتوضع العينات التي لا يمكن معالجتها في غضون 
ساعة واحدة من الجمع في البراد. ويجمع عادة القفشع 
الملبصوق أو القشع المحفّز, ويمكن أخن رشافة من الرغامى أو 
غسالة قصبية أومسحة بالفرشاة في أثناء التنظير القصبي, 
أوترتشف عصارة المعدة الصباحية بوساطة أنبوب أنفي معدي 
لهذه الغاية. 

أما في الإصابة السليّة خارج الرئوية فتؤخذ العينات من 
البؤرالمشبوهة كعينات السائل الدماغي الشوكيء أو البول؛ أو 
سائل الجنب أو الحين: أو خزعة العقدة اللمفية أوالجنب أو 
الصفاق أو العظم أو النقي. 

لون العيّنات بعد تحضيرها بملون تسيل نيلسون -1ا2:16 
دءواء76 أو التألق؛ والتألق أكثر حساسية من تلوين تسيل 
نيلسون؛ لكنه أقل نوعية: ويجب تأكيد إيجابيته بإجراء تلوين 
تسيل نيلسون؛ وسلبية هذين الاختبارين لا تنفي الإصابة 
بالسلء ويالمقابل ثمه متفطرات أخرى في البيئة قد تجعل 
التلوين إيجابياً من دون الإصابة بالسل. يستفرق إجراء 
التلوين عدة ساعات؛ ويجب إعلام الطبيب المعالج بإيجابية 
النتيجة كي تطبَّق إجراءات العزل المناسبة في أسرع وقت 
ممكن. 

يجب زرع جميع العينات لنفي تشخيص السل أو تأكيده 
من دون النظر إلى ننيجة التلوين؛ وتنمو المتفطرة السلية 
ببطء شديد في المزارع الصلبة على وسط لفنستاين 
جنسنْ106011020 1.61/625]612-1605628: وقد يتطلب الأمر ه 
أسابيع لتمييز العصيات؛ في حين يمكن كشف العصيات 
المقاومة للحمض باستخدام تقانة ال8486071780 بمدة ١44‏ 
يوماء ولا تنفي سلبية الزرع تشخيص التدرن؛ ولكن إيجابيته 
تؤكد التشخيص. 

تنمو جميع أنواع المتفطرات في أوساط الزرع الصلبة أو 
السائله؛ لذا يجب إجراء اختبارات أخرى لتحديد نوع 
المتفطرات سلية هي أم غير سلية. ويمكن استخدام تقنيات 
تضخيم الحمض النووي 1156200008م20ة 2010 ءأعإءنالط من 


أجل تعرف ذرية المتفطرات بمدة ؟ - 4 ساعات, وتتيسر 


2018 وأهمها في الوقت الراهن: 

-١‏ اختبار جين إكسيرت أوع) '151118/111 )62م 2: اختبار 
آلي لتشخيص التدرنء يمكنه كشف الحمض النووي 
للمتفطرة السلية والمقاومة للريفامبيسين (117) في آن معاً 
من خلال تقنية تضخيم الحمض النووي. وقد أقرت منظمة 
الصحة العالمية استخدام هذا الاختبارفي عام ٠٠٠١‏ وتنصح 
باستخدامه في تشخيص: 

©السل الرئوي. 

© السل المتعدد المقاومة على مضادات السل. 

»السل في المصابين بفيروس عوزالمناعة البشري. 

©التهاب السحايا السلي (على عينة من السائل الدماغي 


الشوكي). 
»السل خارج الرئوي (العقد اللمضية والسوائل والأنسجة 
الأخرى). 


تصل حساسية هذا الاختبار إلى 44,8 حين تكون نتائج 
التلوين والزرع إيجابية: وتنخفض إلى 271,5 حين تكون 
نتائج التلوين سلبية والزرع إيجابياً. أما نوعية الاختبار 
فتبلغ 14,7 “. ومن ميزات هذا الاختبار سهولة تطبيقه من 
دون الحاجة إلى خبرة متقدمة؛ وسرعة الحصول على 
النتيجة (7-" ساعات)): وأهم سيئاته ارتفاع التكلضه. 

؟- مقايسة المسبارالخطي 4553 260506 1.126 وهو اختبار 
حققته شركة 11125016706 11318 للكشف المباشر عن وجود 
المتفطرات السلية وغير السلية في العينة؛ إلى جانب كشف 
مقاومة المتفطرات لأدوية التدرن من الخطين الأول والثاني. 
يقدم هذا الاختبار حلولاً تشخيصية متعددة لتدبير حالات 
السل. وقد أقرت منظمة الصحة العالمية عام ٠٠١8‏ استخدام 
الجيلالأول من هنا الاختبار ء6م195 6620 
©5ناام 11828 لكشف المتفطرات السلية وتحري المقاومة 
للريفامبيسين والإيزونيازيد حينما تكون نتائج التلوين 
والزرع إيجابية. 

تزايدت اهمية إجراء اختبارات التحسس لمضادات السل 
مع تفاقم مشكلة السل المقاوم للأدوية: ويمكن إجراء اختبار 
الحساسية الدوائية على أوساط سائلة أو صلبة؛ ويستغرق 
الحصول على نتائج اختبارات الحساسية الدوائية / - ١4‏ 
يوماً حين إجرائها على أوساط سائلة؛ في حين تحتاج إلى 
أكثر من 7١‏ يوماً حين إجرائها على أوساط صلبة. وينبغي 
تكرار اختبارات الحساسية الدوائية إذا لم يتحسن المريض 


الجدول (”") فئات الأدوية المضادة للسل. 


أدوية الخط 
الثاني الأقل 
فاعليهة 


اموكسيسلين مع 
كلافولينات 
أميبينيم- 
سيلاستاتين 
كلاريثرومايسين 
كيوأسيتازون 
م1110 
كلوفازيمين 
واوا مان زم اق 
بيداكولين 
نت 
لينيزوليد 
11114 
سوتيزوليد 
اف لالت 
ديلامانيد 
1601110 


سريرياء أوتكررت إيجابية نتائج الزرع بعد 7 اشهرمن العلاج. 
المعالجة: 
تستخدم أنظمة عديدة لعلاج السل الرئوي أو خارج 
الرئوي؛ وتعتمد جميعها المشاركة بين مضادات السل؛ ويجب 
ان تؤخن عدة أمور بالحسبان حين اختيار نظام المعالجة؛ 


منها شكوى المريض والمعالجات السابقة للسل؛ واحتمال وجود 
مقاومة دوائية أولية؛ والأمراض الأخرى المرافقة؛ ووجود قصة 
سابقة لفرط حساسية دوائية أو آثار جانبية للأدوية المضادة 
للسل؛ ويبين الجدول (") أهم الأدوية المضادة للسل مصتفة 
ضمن ه فئات. 

يُعالج السل الخافي في مجموعات الاختطار (انظر 
الجدول ١‏ آنفأ) بعد استبعاذ وجود سل فعال رئوي أو خارج 
رئوي؛ وثمة أنظمة عديدة تُستخدم في العلاج (الجدول 4؛): 
وتشير بعض الدلائل الحديثة إلى أن مشاركة دواءين 
مضادين للسل أفضل من المعالجة بدواء وحيد. 

تعتمد معالجة السل الفعال ثلاثة مبادئ أساسية: 

-١‏ وجود استطباب محدد للمعالجة. 

؟- مشاركة عدة أدوية تتحسس عليها المتفطرات. 

*- استمرارالمعالجة مدة طويلة كافية بسبب النمو البطيء 
للمتفطرات. 

يطبق في علاج السل الرئوي والعديد من حالات السل 
خارج الرئوي غير المتضاعفة حين يكون معدل مقاومة 
المتفطرات السلية لأدوية السل أقل من ؛ / توليفة معالجة 
رياعية في الشهرين الأولين؛ تتألتف من أدوية الخط الأول 
الفموية (الإيزونيازيد ه ملغ/كغ/اليوم على الا تتنجاوز 
الجرعة ٠٠١‏ ملغ يومياً والريفامبيسين ٠١‏ ملغ/كغ/اليوم 
على ألا تتنجاوز الجرعة ٠٠١‏ ملغ يومياء والإيثامبوتول ١9‏ - 
5 ملغ/كغ/اليوم؛ والبيرازيناميد بمقداره55-1 ملغ/كغ على 
ألا تتجاوز الجرعة اليومية ؟ غ): ويتابع في الأشهر الأريعة 
التالية العلاج باليزونيازيد والريفامبيسين بالجرعات 
المذكورة» ويضاف فيتامين ١‏ طوال مدة استخدام الإيزونيازيد 
للوقاية من التهاب الأعصاب المحيطي بجرعة 50-1١0‏ ملغ 
يومياً؛ ويوضح الجدول (0) أكثرالآثارالجانبية والتداخلات 
الدوائية لأهم مضادات السل. 

قبيل بدء المعالجه يجب أن تجرى تحاليل مختبرية 
لوظائف الكبد والكلية وتعداد بيض وصيفة؛ وحين العلاج 
بالبيرازيناميد يجب معايرة حمض البول في المصل؛ ويجب 
إجراء فحص القدرة البصرية والقدرة على رؤية الأحمر 
والأخضر قبل العلاج بالإيثامبوثول؛ فمن التأثيرات الجانبية 
المهمة للإيثامبوتول التهاب حليمة العصب البصري. 

يجب التحقق دورياً من غياب أعراض الانسمام الدوائي 
أو تطورالمرض؛ ويجب تكرار الفحص الدوري للقشع 
الإيجابي حتى يصبح سلبيا للعصيات؛ ويتطبيق المعالجة 
الناجعة تختفي المتفطرات السلية من القشع في //١‏ من 


١ مه‎ 


الجدول (4) انظمة علاج السل الخافي 


إيزونيازيد | “أشهر 
اناك ارق 


التهاب كبد؛ اعتّلال أعصاب 
- ى * 


التهاب كبد ركودي؛ تلوين 
المفرزات والبول بلون برتقالي 
محمرء ارتكاس تاقي. 


التهاب العصب البصري» 
اضطراب رؤية 
البول في الدم 


يثبط بعض إنزيمات السيتوكروم 45٠‏ -7؛ ويزيد فاعلية الوارفارين 


والبنزوديازين والتيوفلين. 


ينقص السيتوكروم 45٠0‏ -8؛ يثبط فعالية مانعات الحمل 
والكونيدين والستيروئيدات والوارفارين والميتادون والديجوكسين 


وخافضات السكرالفموية...إلخ. 


تنقص أملاح الألمونيوم من امتصاص إيثامبوتول. 


يسهم الإيزونيازيد والريفامبيسين والريفابوتين في زيادة سميته 


الكبديةه. 


تيميد يزيد اطي حاصرات الوصل السصبي امش 


المرضى تقريباً بمدة شهرين؛ وفي الجميع بمدة ” أشهر. وإذا 
بقيت العصيات في الفشع بعد “” أشهر من المعالجة يجب 
تقييم حالة المريض مجددا ؛ فقد يكون هناك عدم مطاوعة: 
أوامتصاص ضعيف للدواءء؛ أو عصيات مقاومة. 

ولمواجهة مشكلة عدم المطاوعة والانقطاع عن تناول الأدوية 
مع ما تسببه من تطور المقاومة الدوائية أو استمرار المريض 
بطرح المتفطرات السلية مدة طويلة وعدوى الآخرين اعتمدت 
منظمة الصحة العالمية نظام العلاج تحت الإشراف المباشر 
(1001آ) المعصادع1 0ع/مء005) لإ[أ0ع:101: ويطيق هذا النظام 


مدة " أشهر مع نسبة شفاء تتجاوز 80/؛ ويميل معظم الأطباء 
إلى استخدامه في المرضى الذين في سوابقهم مقاومة دوائية 
كإصابتهم بسل مقاوم على عدة أدوية؛ أو لديهم عوامل 
خطورة تنذر بحدوث مقاومة كإساءة استعمال الدواء. 
وتتضمن عوامل اختطار المقاومة الدوائية: 

-١‏ مقاومة > 24 للإيزونيازيد في المجتمع. 

"- معالجة سابقة بالإيزونيازيد. 

*- التعرض لحالة مقاومة لدواء معروف. 

4- الهجرة من بلدان فيها نسب مقاومة دوائية مرتفعة 


كبلدان إفريقيا وأمريكا الوسطى والجنوبية. 

4 وجود عدوى مرافقة بفيروس العوز المناعي البشري. 

-١‏ المصاب من مدمني المخدرات الوريدية. 

تتدرج مقاومة السل؛ ويعد مقاوماً للأدوية إذا أبدى 

مقاومة لدواء واحد أو أكثر من الخط الأول باستثناء 
الإيزونيازيد والريفامبيسين (وهما أفضل أدوية الخط الأول 
في علاج السل). ويُطلق مصطلح السل المقاوم لأدوية متعددة 
(8151-18) وزوو[ناءءطنط أصهاوزوع-ع 810141-01 إذا ما تبين 
وجود مقاومة للإيزونيازيد والريفامبيسين على الأقل؛ في 
حين يُطلق مصطلح السل المقاوم للأدوية على نطاق واسع 
(221015-18) 0515 [ناءقعطل0 )8-12515)32ل2ل '[1ل1]60517 حين 
المقاومة للإيزونيازيد والريفامبين؛ إضافة إلى المقاومة على 
أي فلوروكينولون وواحد على الأقل من ثلاثة أدوية في الخط 
الثاني تُعطى حقناً (الأميكاسين أوالكانامايسين أو 
كابريوميسين).؛ ويجب في هذه الحالات تعديل نظام المعالجة 
باستبعاد مضادات السل غير الحساسة وإدخال أدوية أخرى 
تبعاً لنتيجة التحسس مع إطالة أمد العلاج التي قد تصل 
إلى سنتين في حالات الإصابة بذراري المتفطرات السلية 
المقاومة للأدوية على نطاق واسع. 

الوقاية: 

ترتكز الوقاية على مبدأين مهمين: 

-١‏ الحيلولة دون التعرض للعدوى. 

؟- منع تطور المرض. 

ويمكن عزل المريض في المنزل؛ أما في المستشفى فَيُعزل 
المصاب بالسل الرئوي في حجرة ذات ضغط سلبي حنى يبدي 
فحص القشع تناقصاً ملحوظاً في عدد العصيات المقاومة 
للحمض: ولا يزال وضع الأقنعة في العاملين في العناية 
الصحية عنصرا رئيساً في الوقاية لكنه غير مثيت الفعالية 
ويستخدم طيف الأشعة فوق البنفسجية 710-764 نانومتراً 
القاتل للمتفطرات في تطهير السجون والمأوي والمستشفيات 
التي تعنى بمرضى السل. 

تطبق الوقاية الكيميائية لمنع حدوث المرض للأشخاص 
المعرضين للمتفطرات السلية؛ وفي العالم الصناعي يعد 
الأشخاص إيجابيو تفاعل التويركولين أوالذين لديهم قصة 
تعرض سابقة أو كلاهما مؤهبين للإصابة بالسل. ويجب 
عندها إجراء صورة صدر شعاعية؛ وحين وجود علامات سل 
فعال على الصورة الشعاعية يجب فحص القشع. 

يستخدم لقاح عصيًات كالميت غيران -6ا2120) 8261116 
(800) ماعنا في العديد من البلدان لتمنيع الأفراد, 


وتوصي منظمة الصحة العالمية بتطبيق اللقاح جزءاً من 
برنامج التلقيح الوطنى لحماية الأطفال حديثي الولادة 
من السل على الرغم من أن فعاليته محدودة. وتعدل البلدان 
التي تكون فيها الوقوعات منخفضة كالبلدان الغربية 
الصناعية عن هذا اللقاح بسبب تباين التقارير حول فعاليته 
إلى جانب التأثيرات الجانبية التي قد يُحدثها. 

أما الوقاية الكيميائية للمتعرضين فتعتمد تطبيق 
الإيزونيازيد في العلاج الوقائي بمقداره ملغ/كغ فموياً يومياً 
مدة 5 -؟١‏ شهراء ومن استطبايات الوقاية الكيميائية تناقص 
تعداد اللمفاويات المساعدة 0114 لأقل من ١٠٠/كرية‏ في 
الميكروليتر في سياق الإصابة بمتلازمة عوزالمناعة المكتسب. 

ثانياً - المتفطرة الجذامية 
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المتفطرة الجذامية عصية مقاومة للحمض؛ وهي جرثومة 
مجبرة داخل خلوية؛ لكنها تستطيع البقاء حية خارج 
أثويائها الطبيعيين كالإنسان؛ ويعتقد أن انتقالها من إنسان 
إلى آخر ممكن: ولكنه يحتاج إلى مدة طويلة ومخالطة 
حميمية؛ ومن عوامل الخطورة الأخرى الاستعداد الجيني » 
والتثبيط المناعي؛ وحمل الزمرة النسيجية 1118-9073 (في 
الشكل الدرني للمرض). أو الزمرة 1118-1111 (في الشكل 
الجذامي للمرض). 

تميل المتفطرة الجذامية إلى التوضع في المناطق الباردة 
في الجسم؛ فهي تنمو بدرجة حرارة تقل عن اام؛ ويفسر 
ذلك تركز إصاباتها الوصفية في الأطراف والآأنف وصيوان 
الأذن. تسبب هذه المتفطرة الجذام /ا1.©0105 وهو مرض قديم 
العهد؛ يُعرف كذلك باسم داء هانسن؛ وقد تراجع عدد 
الإصابات السنوية المسجلة بالجذام؛ وأغلب الإصابات تحدث 
حاليا في البلدان النامية التي لا تصل إليها الأدوية الفعالة 
كالهند والبرازيل وإندونيسيا وينغلادش ونيجيرياء وتتباين 
معدلات الوقوع حنى في مناطق استيطان الداء من مكان 
إلى آخر. 

التظاهرات السريرية: 

يصيب الجذام الجلد والأعصاب المحيطية في المقام الأول 
وقد يصيب الجهاز التنفسي العلوي؛ ويسيطر اعتلال 
الأعصاب المحيطي على الصورة السريرية:؛ إذ تتضخم 
الأعصاب؛ ويضعف حس اللمس والحرارة والألم مع بقاء 
الحس العميق وحس الاهتزاز سليمين: ويتسبب فقدان 
الحس بتعرض الأطراف لرضوض متكررة وتقرحات واسعة: 
وقد تتأثر الجذوع الكبيرة للأعصاب أيضاً. وتعد إصابة 


العصب الزندي في المرفق من الإصابات الشائعة التي تتظاهر 
بتمخلب الخنصر والبنصر وضمور العضلات الظهرية بين 
السلاميات وفقدان الحس على امتداد قطاع العصب الزندي 
في اليد. 

يقسم الجذام وفق تظاهراته السريرية والباثولوجية وعدد 
المتفطرات الجذامية الموجودة في الأدمة تبعا لتصنيف ريد لي 
جوبلنغ 135511162000ء 28ذام10 '(ع18101 إلى: 

١-الجذدام‏ غير المحدد /زوه2طء! 03:6ند1006:6: يكشف في 
المراحل الأولى قبل اكتمال الصورة السريرية. 

"- الجذام الدرني '(160705 1116650111010 : هو الشكل قليل 
العصيات؛ ويحدث حين وجود مناعة خلوية رفيعة الدرجة: 
ويتظاهر ببقعة واحدة أوعدة بقع من فرط التصبغ متباينة 
الحجم؛ ذات حواف ممتدة ومرتفعة؛ فاقدة للحس. واعتلال 
الأعصاب المحيطية في هذا النمط غير متناظر: ويصيب 
الأعصاب الكبيرة. 

- الجدام الورمي 'ا120705 1.607012210105: وهو الشكل كثير 
العصيات؛ ويتظاهر بعقيدات جلدية متناظرة ولويحات 
وثخانة الجلد؛ وتصاب شحمة الأذن: وتؤدي هذه الأذيات في 
نهاية المطاف إلى خشونة ملامح الوجه «سحنة اسدية, 
(الشكل .)١‏ ويرافق هذا النمط من الجذام إصابة الأطراف 
وتشوههاء ويحدث اعتلال أعصاب محيطية متناظر ومعمّم: 
ويشاهد تشوه الأنف السرجي الذي ينجم عن وجود 
ارتشاحات في الطرق التنفسية العلوية وغضاريف الأنف. 

4- الجذام الدرني الحدي '05(1:م16 10أهاباءرعطنة عمتاءع80:0. 


5- الجذام الحدي الناصف إ205مع1 6ه1/110-50706211, 

5- الجذام الحدي الورمسي 15ا0غ160208 ع1[5ع8010. 
/205رمع1 

ومعظم المجذومين مصابون بالأنماط الحدية منه. 

تعد التفاعلات المناعية من مضاعفات المرض الالتهابية 
المجموعية (الجهازية) التي قد تحدث قبل المعالجة أو في 
أثنائها؛ أو فترة أشهر إلى سنوات بعدها؛ ولتفاعلات الجذام 
تمطان: 

١-النمط‏ الأول: يشاهد في المصابين بالجذام الحدي؛ 
ويسمى التفاعل العكوس 18300005 16161531 ايضاء ويتظاهر 
بحطاطات بقعية مع التهاب أعصاب وارتفاع خفيف في درجة 
الحرارة: أو بالتهاب داخل آفات جلدية سابقة؛ وتكون إصابة 
الأعصاب غير عكوسة إذا لم تعالج. 

” - النمط الثاني: يحدث في المصابين بالجذام الورمي؛ 
ويسمى الحمامى العقدة الجذامية 1100051011 61713/جزع 
12 ويتظاهر ببقّع مؤلمة على السطوح الباسطة 
للأطراف والتهاب أعصاب وحمى والتهاب عنبية والتهاب عقد 
لمفية والتهاب خصية:؛ وقد يحدث التهاب كبب وكلية؛ ويصعب 
التفريق بين النمطين احياناً. 

التشخيص: 

يُبنى تشخيص الجذام على الموجودات السريرية والخزعة 
المأخوذة منالجلد المصابء وتلون خزعة الجلد 
بالهيماتوكسيلين إيوزين؛ ويكون تلون العصيات الحية 
متجانساً موحداًء في حين تكون العصيات الميتة غير 


الشكل )7١(‏ السحنة الأسدية. 


١مل‎ 


الجدول (1) النمطان السريريان للخمج بالمتفطرة الجذامية بحسب منظمة الصحة العالمية. 


الجذدام الورمي 
الأكثر برودة من الجسم. 


-١‏ لويحات جلدية متناظرة وعقيدات وثخانة الجلد, وتتوضع الإصابة في الأماكن 


-1١‏ ارتشاحات في الجهاز التنفسي العلوي والغضروف الأنفي تسبب تشوه الأنف. 
“- اعتلال أعصاب محيطية معمم ومتناظر. 
4- ارتشاحات أدمية معممة من دون إصابات موضعة في الداء المعمم. 


ه- تبدي خزعات الجلد وجود العصيات في تجمعات مع جود خاذيا رغوية في الأدمة 
العميقة وحبيبومات في الكبد والطحال والعقد اللمفية. 


الجذام الدرني 


-١‏ بقعة أوعدة بقع ناقصة الصباغ والحس مع حواف حمامية ممتدة ومرتفعة. 


؟- ضعف وظيفي في جدور الأعصاب من دون آفات جلدية. 
*- اعتلال غير متناظر في الأعصاب المحيطية المتضخمة. 
4- تبدي خزعات الجلد حبيبومات مع غزو الأعصاب الجلدية وتدميرها. 


متجانسة الشكل. وقد وضعت منظمة الصحة العالمية 
تصنيفاً يتضمن الجذام الورمي والدرني فقط للاستخدام 
في حالات نقص الخبرة السريرية أو نقص دعم المختبر 
(الجدول 5). 

تؤخن الخزعة في المصابين بالجذام الورمي من الآفات 
الجلدية: وقد يُظهر الجلد الذي يبدو طبيعياً تبدلات مرضية 
في بعض الأحيان: ويبدي الفحص المجهري وجود عدد كبير 
جدا من العصيات التي تكون على شكل كتل أو خلايا رغوية 
مملوءة بالعصيات في الأدمة, وقد تشاهد التغيرات 
الحبيبومية في الكبد والطحال والعقد اللمفية. 

أما في المصابين بالجذام الدرني فتبدو الآفات المرضية 
بشكل غزو حبيبومي مع أذية الأعصاب الجلدية» ويجب أن 
تؤخن الخزعات من الأماكن المصابة في الجلد ؛ فخزعات 
الأماكن غير المصابة غير مشخصة:؛ وتبدي الخزعة وجود 
عدد قليل من العصيات أو لا تظهر العصيات مطلقا؛ ولكن 
تشاهد حبيبومات مؤلفة من خلايا ظهارية ولفاويات وخلايا 
عملاقة قرب اللواحق الجلدية ولا سيما الأعصاب الأدمية. 

يمكن اللجوء إلى تفاعل سلسلة البوليمرازا لذي يكشف 
14 المتفطرات الجذامية في الخزعات لوضع التشخيص 
النهائي في الحالات غير المحددة أو حين وجود صعوبة في 
التشخيص السريري والمختبريء بيد أن هذا الاختبار غير 
متيسر على نطاق واسع. 

ومن الاختبارات التي تجرى أيضاً حقن المتفطرات 
الجذامية المقتولة بالحرارة داخل الأدمة ويكون هذا الاختبار 
إيجابياً حين وجود إصابة بالجذام؛ وتعد الاستجابة 


للمعالجة في مناطق توطن الجذام الورمي من مؤشرات 
صحة التشخيص. 

يجب التفريق بين الآفات الجلدية والتهاب الجلد 
بالتماس؛ وسعفة الجسد. والتهاب الجلد المشي؛ وصلابة الجلد 
الموضعة» وداء كلابية الذنب؛ والنخالية المبرقشة؛ والبهاق» 
والداء العلّيقي (اليوز). ويجب التفريق أيضاً بين الاعتلال 
العصبي في سياق الجذام واعتلال الأعصاب السكري؛ 
والساركوئيد, واعتلالات الأعصاب الدوائية؛ وعوز الفيتامين 
2 أوالفولات. 

المعالجة: 

التشخيص المبكر واستكمال المعالجة أمران حاسمان 
للحيلولة دون حدوث اعتلال عصبي وعجزدائمين: ويتطلب 
الجذام معالجة مديدة عموماً؛ ومعالجة الجذام الورمي أطول 
أمدا من معالجة الجذام الدرني بسبب كثرة المتفطرات 
الجذامية؛ وهناك ادوية عديدة تُستخدم مشتركة في أنظمة 
العلاج. 

يعالج الجذام الورمي بمشاركة الدابسون ٠٠١‏ ملغ يومياً 
والكلوفازيمين 5١‏ ملغ يومياًء على أن يعطى مرة واحدة كل 
شهر تحت المراقبه ٠٠١‏ ملغ ريفامبيسين و١٠‏ ملغ كلوفازيمين 
(الجدول 7)؛ وينبغي الاستمرار بالعلاج مدة لا تقل عن ١١‏ 
شهراء ويمكن الاستمرار حتى ١4‏ شهراء وليس من الضروري 
متابعة المعالجة حتى زوال العصيات نهائياً من النسج؛ 
فالعصيات الميتة تال ببيطء شديد. 

أما الجذام الدرني فيعالج حين وجود بقعة وحيدة بإعطاء 
المينوسيكلين ٠٠١‏ ملغ والريفامبيسين ٠٠١‏ ملغ والأوفلوكساسين 


الجدول )١(‏ الأنظمة العلاجية التي توصي بها منظمة الصحة العالمية للبالغين. 
لسلى ياشراف هري 


٠‏ ملغ دابيسونء500م103 
٠0‏ ملغ كلوفازيمين 


اماج 011 


٠‏ ملغ كلوفازيمين 


ان له 


٠‏ ملغ جميعها معاًمرة واحدة فقط؛ وحين الإصابة بالجذام 
الدرني مع وجود أكثر من بقعه جلدية يعطى الدايسون ٠٠١‏ 
ملغ مرة يومياًء والريفامبيسين ٠00‏ ملغ مرة في الشهر مدة 5 
أشهر مع المراقبة؛ ولا ينصح بتنطبيق الدابسون بمفرده لاا حتمال 
حدوث مقاومة له كما ذكرت بعض التقارير. 

يجب أن يُعالج التهاب العصب 1115نا6]! بصرامة في 
محاولة للحد من إصابة العصب ما أمكن ومنع حدوث التشوه 
والعجزء ويوصى بإعطاء الستيروئيدات القشرية في هذه 
الحالات. 

أماإذا حدثت تفاعلات مناعية من النمطين الأول والثاني 
فيجب متايعة العلاج بمضادات المتفطرات: ويجب طمأنة 
المريض أن هذه التفاعلات ليست آثاراً جانبية للأدوية. وتعالج 
التفاعلات الطفيفة من دون وجود النتهاب عصب أو تقرحات 
معالجة داعمة, أما التفاعلات الشديدة فيجب علاجها 
بالستيروئيدات القشرية (بريدنيزون بمقدار 40 - 5١٠‏ ملغ 
يومياًء تُخمض تدريجياً خلال ١‏ -” أشهر) لتجِنَب الأذية 
العصبية»؛ وتقتصر المعالجة بالريفامبيسين على إعطائه مرة 
واحدة شهرياً. ومن العلاجات المطبقة حديثاً المعالجة 
بالسيتوكينات ومثبطاتهاء بيد أنها ما تزال بحاجة إلى المزيد 
من الدراسات لبيان مدى فائدتها. 

يجب متابعة المريض خلال المعالجة بفواصل زمنية 
منتظمة مع إجراء فحص سريري يتضمن تقييم إصابات 
الجلد والأعصاب والأطراف والعينين؛ واستقصاء سمية 
الأدوية: ويُعد تثقيف المريض أمراً حيوياً في امتثاله للعلاج. 
تتضمن إجراءات مكافحة الجذام التدبير السريري 
للحالات الفعالة واتخاذ احتياطات المخالطة اللازمة؛ وعلى 
الرغم من أن لقاح 8006 يقدم بعض الوقاية من الجذام, 
يبقى تطوير تقاح أكثر فعالية يعد هدفاً مهماً للبحوث التي 
تتناول سيل مكافحة العدوى. 
ثالثاً - المتفطرات غير السليّة 
يُطلق مصطلح المتفطرات غير السلية 15ا10ناء1 210240166 


606316221 على أنواع المتفطرات التي تسبب للإنسان 
بعض الأمراض باستثناء المتفطرات السلية التي تسبب السل» 
وعصيات هانسن التي تسبب الجذام. 

تعيش هذه المتفطرات حرة؛ وهي واسعة الانتشار في البيئة, 
وقد كفت سابقاً المتفطرات البيئية إ(2111021160]8© 
11602 والملتفطرات غيرالنموذجية 1م207 
ويُعرف حتى الآن أكثر من ١١‏ نوعامن 
المتفطرات غير السلية؛ وتُصدّف بحسب رانيون1000[00 في أربيعة 
أصناف تبعاً لصفات النمو والصباغ الذي تنتجه في المزارع: 

-١‏ الصنف الأول 1 01355: يضم عصيات مثل المتفطرة 
الكنساسية التي تتميزيتألقها حين تعريضها للضوء 
(متخضبة بالضوء). 

؟- الصنف الثاني 11 01355): يضم عصيات مثل المتفطرة 
الخنازيرية المتألقة في الظلمة؛ وهي تنتج الصباغ في الضوء 


والظلمة. 
*- الصنف الثالث 111 1355 0©: يضم المتفطرات غير المنتجة 
للأصبغة مثل المتفطرة الطيرية. 


4- الصنف الرابع /17 01355: متفطرات تتميز بالنمو 
السريع في المزارع بمدة ” - "١‏ يوماً مقارنة بالمتفطرات 
الأخرى التي تحتاج لنموها إلى ه-8-5 أسابيع. 

توجد المتفطرات غير السلية في الترية والماء والنباتات» 
وأغلب مستودعاتها من الحيوانات الأهلية والبرية (الجدول 
8). وتحدث معظم الأخماج بعد استنشاق المتفطرات غير 
السلية أو انتقالها من المحيط؛ وتصل مدة الحضانة حتى ه 
سنوات. يحدث الخمج في مختلف الأعمار؛ ولكن يكثرتواتره 
في البالغين الشباب؛ ونادراً ما يصاب الأطفالء ولا ينتقل 
المرض من شخص إلى آخر؛ ويحدث مرض معمم إلا في 
مضعفي المناعة كالمصايين بمتلازمة العوزالمناعي المكتسب 
والمصابين بالخباثات. 

التظاهرات السريرية: 

أهم الأخماج السريرية للعدوى بالمتفطرات غير السلية 


الأخماج التي تصيب الجهاز التنفسيء والعقد اللمفية: 
والجلد والنسيج الضام والعظام. 

-١‏ الأخماج الرئوية: تعد أكثر الأخماج الناجمة عن 
المتفطرات غير السلية تواتراء ويصعب التفريق بين الخمج 
الرئوي في المرضى غير المصابين بفيروس العوز المناعي 
البشري والسلء فسيره بطيء» وتنياين التظاهرات السريرية 
من غياب الأعراض حتى التكهف الرئوي. 

يكون أغلب المرضى من المسنين المصابين بمرض رئوي 
سابق كالداء الرئوي الساد أو الحاصرأو تغبرالرئة أوالسحار 
السيليسي أو السل أو توسع القصبات أو السرطان. وأهم 
الأعراض السعال المنتج لقشع ونفث الدم والحمى ونقص 
الوزن والضعف وضيق النفس . وتشاهد في النساء البيضاوات 


أو من أصل آسيوي اللواتي تجاوزن سن الخمسين متلازمة 
ليدي ويندرمير 5[02050506 16ع7/1206722/ '1203آ: وتكون هؤلاء 
النساء نحيفات؛ وغالباً ما يكون صدرهن قمعياً أو مصابات 
بجنفه وليس فيهن أي مرض تنفسي مؤهب؛ وتتظاهر 
المتلازمة بارتشاح رئوي في اللسين أوالفص المتوسط ناجم 
عن خمج رئوي بمعقد المتفطرات الطيرية. 

يتزايد تشخيص الخمج الرئوي بالمتفطرات غير السلية 
في المصابين بالتليف الكيسي» وثمة بعض الدلائل على تسبب 
المتفطرات غير السلية يتظاهرات رئوية تحسسية. 

أما لدى المرضى المصابين بمتلازمة العوزالمناعي المكتسب 
فيتظاهر المرض فيهم بالسعال والحمى ونقص الوزن؛ بيد 
أن السيريكون سريعاًء وغالباً ما يكون المريض مضعف المناعة 


الجدول (8) أنواع المتفطرات اللاسلية ومستودعاتها والأمراض التي تسببها في الإنسان. 


المرض الذي تسببه في الإنسان 


الماء والمواشي 

السمك والماء 
الرئيسات كالإنسان والقردة 
الرئيسات كالإنسان والقردة 


" - ظلامية الاصطباغ: 
© المتفطرة الخنازيرية 7آناءع7/1.5670101[136 
© المتفطرة الشلغائية 1.5201821// 


»المتفطرة المصفرة َه ععرععوع 11.1131 


"- اللا مولدة للصباغ: 
© المتفطرة الطيرية داخل خلوية. 
© المتَمَ مْتَمْطرَةٌ الممَرْحَة 
« المتَمْطْرَة المعديّة 
© المتفطرة الأرضية 1/1.16:726 
© المتفطرة المالمونزية ©1.150221120605// 


4 - سريعة التمو: 
. المتَمَطرَة التّصادفيّة سداندة0/1.01 
ل المتَمَطرَة الخراجيّة أعمه1عطء. 1/1 
ل المتَفْطرةٌ اللَّخَنِيّة 5 ص1 


الثرية: الماءء المواد الطعامية 
غير معروف 

© المتفطرة الغوردانية ©11.8010022 الماء 

الماء والترية 

ل المتَمَطرةٌ الفَيُطّميَة 1/1.01 الماع 


الترية: الماء, المواشيء الطيور 
غير معروف 
الترية والماء 
التربة والماء 
التربة والماء 


الترية, الماء الحيوانات 
النرية, الماء. الحيوانات 
السطوح الرطية 


الهيكل العظمي 
الجلد والأنسجة الرخوة 
القصبات والرئه 
الرئة (نادرة) 


العقد اللمفية 

الرئة والقصبات 
الرئة (نادرة) 
الرئة (نادرة) 

الرئة والقصبات 


الرئة: العقد اللمفية؛ داء معمم 
الجلد والأنسجة الرخوة 
الرئة (نادرة) 
الرئة (نادرة) 
الرئة 


الجلد الأنسجة الرخوة؛ داء معمم 


الجلد: الأنسجة الرخوة؛ داء معمم الرئة 
زنادرة) 


بشدة: وتعداد اللمفاويات المساعدة 2274© أقل من ٠٠١‏ لمفاوية/ 
ميكروئترء وأهم المتفطرات المسؤولة عن الخمج معقّد 
الملتفطرات الطيرية - داخل الخلوية:؛ وقد يحدث الخمج 
بالمتفطرات الأخرى كالمتغطرة الكنساسية والمْتَقَطرَة 
التصادفيّة والمتفطرة الشلفائية والمستفطرة المالمونزية. 

"- أخماج العقد اللمفية: يصيب خمج العقد اللمفاوية 
الناجم عن عدوى المتفطرات غير السلية الأطفال والرضع؛ 
وغالباً ما تصاب العقد اللمفية الرقبية؛ وتكون الإصابة في 
جانب واحدء ويبدو أن العدوى تحدث عن طريق الفم؛ إذ 

يجنح الرضع والأطفال الصغارإلى وضع الأشياء الملوثة في 
فمهم؛ وتتظاهر الإصابة بتورم العنق من دون ألم وتنوسر 
أحياناء والمضادات الحيوية غير فعالة فيها .وتتطلب 
الاستئتصال جراحياً معاحتمال حدوث نكس» وقد 
المتفطرات الطيرية السبب الأكثر شيوعا ( من الحالات)» 
تليها المتفطرات الخنازيرية 0 

*- أخماج الجلد والأنسجة الرخوة: تنجم أغلب أخماج 
الجلد وسح رسو وال تر قير لديا التق 
00110 بوجود أذية جلدية: وتتوضع أكثر الإصابات في 
اليدين والمرفقين والركبتين والقدمين: وتتظاهر بآفات 
حبيبومية بعد بضعة أسابيع من العدوى. أكثرمصادر الخمج 
شيوعا تماس الماء الملوث أوالأسماك المخموجة بوجود 
الرضوض أو الجروح الجراحية. 

والمتفطرات الكنساسية هي أكثر المتفطرات غير السلية 
التي تعزل في مراكز الرعاية الصحية الثالثية بعد المتفطرات 
الطيرية؛ وقد تسبب خمجا جلدياً يشبه داء الشعريات 
المبوغة: أو خمجاً معمما ترافقه تظاهرات جلدية كالحمامى 
البقعية والحمامى عديدة الأشكال. 

وتسبب المتفطرة المقرحة قَرَحَة بورولي ءانا 811 التي 
تعد الخمج الثالث الأكثر شيوعاً بالمتفطرات بعد السل 
والجذام؛ وتكثر في إفريقيا وأسترالياء ويُعتقد أن هذه 
ا نتشرفي المياه والبحيرات والأنهار: وتسبب تقرحات 

متنخرة؛ كبيرة؛ غير مؤلمة؛ تعج بالمتفطرات: وغالباً ما تشاهد 
في الأطفال. 

4- أخماج المظام والمفاصل: غالباً ما تنجم أخماج 
المتفطرات غير السلية في العظام والمفاصل عن الإصابات 
كالكسور المفتوحة أوالتداخلات الجراحية. ويتظاهر الخمج 
المفصلي بفقدان وظيفة المفصل المصاب؛ وقد يصادف التهاب 
قرص وفقار ويُعد الروماتيزمالمفصلي والمعالجة 
بالستيروئيدات من أهم العوامل المؤهبة. يتظاهر الخمج 


١ 


العظمي بعلامات ذات العظم والنقي؛ وقد تسبب المتفطرات 
غيرالسليةالتهاب الزليل|والتهاب زليل الوتر 
65 ...2 

- أخماج أخرى: قد يتعمم خمج المتفطرات غير السلية 
في مضعفي ال مناعة؛ وقد تسبب المتفطرات الطيرية في 
مضعفي المناعة كالمصابين بمتلازمة العوز المناعي المكتسب 
إصابة معدية معوية تتظاهر بأعراض مختلفة كالإسهال 
والألم البطني وسوء الامتصاص المزمنء أو تؤدي إلى يرقان 
انسدادي ثانوي لاعتلال العقد حول وريد الباب. ومن 
الأخماج الأخرى التي تُحدثها المتفطرات غير السلية التهاب 
الصفاقء والتهاب اللفافات» والتهاب السبلة الشحمية. 


التشخيص: 
تفيد الدراسة الشعاعية في تشخيص الخمج الرئوي؛ وقد 


تبدي صورة الصدر الشعاعية ارتشاحات أو تكهفاً في الفص 
العلوي أو ظلالاً عقدية أو متنية أو جنبية:؛ وقد تكون الصورة 
الشعاعية طبيعية في المصابين بمتلازمة العوزالمناعي 
المكتسبء أوتبدي ضخامات عقدية نقيرية 11135 أو منصفية. 

يصعب تشخيص أخماج المتفطرات غير السلية؛ 
فا متفطرات التي تكشف في العينات قد تكون ناجمة عن تلوث 
أو استعمار وليس عن خمج؛ ولا يوضع تشخيص الخمج 
بالمتفطرات إلا حين عزل المتفطرات غير السلية بوجود 
أعراض سريرية ونضي الأسباب الأخرى. ويبدو أن نمو نوع 
واحد من المتفطرات غير السلية نمواً كبيراً في المزارع يدل 
على الخمج. وبالمقابل يدل النمو القليل على الاستعمارما 
لم تكن العينات مأخوذة من أحد سوائل الجسم العقيمة في 
الحالة الطبيعية. ولم يتفق على تفسير إيجابية الاختبارات: 
وهل هي استعمار جرثومي فقط أم هل هي دليل يثبت الخمج 
بالمتفطرات غير السلية؛ وما يحسم الأمرهو الخزعات التي 
تكشف آفات حبيبية (بوجود العصيات المقاومة للحمض أو 
غيابها). 

وتتطلب المتفطرات غير السلية شروط زرع خاصة؛ ويشير 
وجود ارتشاحات من دون كهوف مع يقَاء فحص القشع 
إيجابياً بعد أسبوعين من المعالجة المضادة للتدرن إلى احتمال 
وجود خمج بالمتفطرات غير السلية. 

يوضع تشخيص الخمج بمعقد المتفطرات الطيرية - 
داخل الخلوية بوجود كهوف رئوية رقيقه الجدران؛ أو 
ارتشاحات خصية أو قمية أو منتشرة: أو عقد معزولة غير 
متعلقه بمرض آخرء إضافة إلى عينتين إيجابيتين أو أكثر 
من عينات القشع أو غسالة القصبات؛ ويمكن وضع 


التشخيص بإثبات وجود المتفطرات الطيرية في خزعة الرئة 
مع إيجابية زرع القشع أو وجود مزرعه دمويه وحيدة إيجابية, 
أو إيجابية فحص النقي أو العقد اللمفية أو خرّعة الكبد 
النسيجي؛ أو حين عزلها من أي مكان عقيم في الجسم. 

لا توجد تبدلات مخبرية نوعية تدل على خمج المتفطّرات 
الكنساسية:؛ ومن الصعب تمييز المناظر الشماعية لخمج 
المتفطرات الكنساسية على صورة الصدر الشعاعية عن المناظر 
الناجمة عن المتفطرات الدرنية: وتشيع ضخامات العقد 
اللمفية النقيرية والمنصفية في الأطفال. 

ل توجد فحوص مخبرية نوعية لتشخيص خمج 
المتفطرات الخنازيرية: ويوضع التشخيص بإثبات وجود 
الالتهاب الحبيبومي في خزعة الجلد وعزل العصيات من 
المزارع. 5 2 

تعد الخبرة عاملاً مهما في تمييز مختلف المتفطرات في 
العينات الملونة. ويتطلب نمو المتفطرات في المزارع وسطأً درجة 
حرارته الام؛ على أن يكون تركيز ثاني أوكسيد الكريون في 
الهواء 2٠١‏ إلى :/4٠‏ ومدة تزيد على 8-5 أسابيع؛ ويمكن 
إثبات النمو في المزارع بمدة أسبوعين: إلا أن تحديد النوع 
يحتاج إلى 4-1 أسابيع أخرى: وثمة انواع من المتفطرات غير 
السلية سريعة النمو؛ ويجب أن تخضع كل العينات النامية 


إلى اختبارات الحساسية للصادات. 
المعالجة: 


يستطب علاج المرض الرئوي الناجم عن المتفطرات غير 
السلية حين الشكوى من أعراض رئوية مع وجود ظلال عقدية 
أو تكهفية على صورة الصدر الشعاعية: أو توسع قصبات 
متعدد البؤرمع عقيدات عديدة صغيرة في التصوير الملقطعي 
المحوسب العالي الميزء واستبعاد أي تشخيص آخر ووجود 
قرائن مختبرية كوجود زرع إيجابي لعينتي قشع على الأقل؛ 
أو عينه غسالة قصبية أو إيجابية الخزعة من الرغامى» أو 
الخزعة الرئوية للمتفطرات غير السلية؛ أو وجود التهاب 
حبيبي في الدراسة النسيجية. 

يعالج الداء الرئوي والداء المنتشروالأخماج تحت الجلدية 
والعظمية الناجمة عن معقد المتفطرات الطيرية داخل 


الخلوية في البالغين أسوياء المناعة أوفي مثبطي المناعة 
بمشاركة الكلاريترومايسين ..5 ملغ مرتين يوميا 
والإيثامبوثول ١١750-1ملغ/كغ‏ والريفابوتين ٠٠١‏ ملغ يومياً 
مدة ١4-١7‏ شهراء ويحبن الاستئصال الجراحي حين وجود 
عقدة وحيدة: وقد تستخدم صادات أخرى مثل 
السيبروفلوكساسين والأزيتروميسين والكلوفازيمين 
والأميكاسين بحسب ننائج الزرع والتحسس. 

يجب فحص عينات من قشع المصابين بخمج رئوي كل 
شهر في أثناء المعالجة: وتصبح هذه العينات سلبية في -/١‏ 
٠‏ بمدة شهر أو شهرين:» ويجب أن تستمر المعالجة مدة ؟١‏ 
شهرا بعد إثبات سلبية القشع. 

أما في المصابين بمتلازمة العوزالمناعي المكتسب الذين 
يقل فيهم تعداد اللمفيات المساعدة 01(4) عن ٠٠١‏ للمفية/ 
ميكرولتر؛ ولم يظهر فيهم خمج فعال بالمتفطرات الطيرية 
بعد فتتضمن الإجراءات الوقائية وضعهم على معالجة 
وقائية بدئيه بدواء وحيد مثل الكلاريثروميسين 5٠6١‏ ملغ 
مرتين يومياء أو الأزيثرومايسين 1٠٠١‏ ملغ أسبوعياً أو 
الريفابونين ٠٠١‏ ملغ مرة واحدة يوميا. 

يغلب أن تكون استجابة خمج المتفطرة الكنساسية 
للمعالجة بالأدوية المضادة للمتفطرات ضعيفة؛ ويوصى 
باختيار نظام علاجي ملائم لكل مريض مؤذف من ؟ - ه 
أدوية اعتمادا على نتحسس المتغطرة الكنساسية في الزجاج: 
وعلى حالة التثبيط المناعي الموجودة. 

يتألف الخط العلاجي الأول من الريفامبيسين ٠١‏ ملغ/ 
كغ يومياء والإيزوينازيد 4 ملغ/كغ/يوم؛ والإيثامبوتول -١١‏ 
4'ملغ/كغ/يوم: وتستمر المعالجة 18 شهرا تقريباء ويقارب 
معدل الاستجاية ٠‏ وبنصح باسنتئصال العقد اللمفاوية 
النام حين وجود اعتلال عقد لمفاوية لعدم فائدة النرزح فقط. 

لا تفيد الأدوية المضادة للسل في علاج خمج المتفطّرات 
الخنازيرية: والخيار الأول في المعالجة هو استئصال العقد 
اللمفية المصابة» وقد يفيد الكلاريثرومايسين حين عدم 


الاستجابة للجراحة. 
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الأدواء الناجمة عن المفطورات 


أولاً - المفطورات الرئوية 

المفطورات الرئوية 07161111011126 0(/60135712)/ هي جراثيم 
صغيرة جدا تنتمى إلى جنس المقطورات 741760135503 الي 
تعد أصغر الكائنات الحية وحيدة الخلية التي تستطيع 
العيش والبماء بمفردها في الطبيعة؛ إذ لاا يزيد مقاسها 
على ١,"‏ - ؛, ١٠‏ ميكرون؛ وتنميز من باقي الجراثيم بعدم 
وجود جدار خلوي لها؛ مما يجعلها غير قابلة للتلون بملون 
غرام؛ وهي هوائية ولا هوائية مخيرة؛ يحناج زرعها إلى أوساط 
خاصة مزودة بالمصل؛ لذا لا يعتمد على الزرع في تشخيصها 
المخبري المنوالي. والمفطورات جراثيم هشة نسبيا تتلف 
بسرعة بالجفاف والحرارة ومعظم أنواع المطهرات الشائعة. 

والمفطورات الرئوية واحدة من ثلاثة أنواع من الممطورات 
التي تسبب أخماجا بشرية؛ وهي تسيب غالبا أخماجا 
تنفسية: كما يُعتقد حالياً علاقتها ببعض الأخماج 
والإصابات المرضية خارج الجهاز التنفسي كالقلب والجملة 
العصبية المركزية. 

الإمراض: للمفطورات الرئوية استطالات دقيقة جداً 
تستطيع بوساطتها النثبت على سطوح خلايا الجهاز 
التنفسي الظهارية على نحو خاص واستعمارها من أجل 
الحصول على الغذاء والوسط المناسب لبقائهاء وقد تدخل 
أحياناً هذه الخلايا للتكاثر فيها. وتقوم المفطورات الرئوية 
بعد تثبتها على الظهارة التنفسية (القصبية أو الرئوية) 
بإفرازعدة مواد سامة مؤذية للخلايا التنفسية وأهدايها كالماء 
الأكسجيني وفوق الأكاسيد» وتؤدي أذية الظهارة وتلف بعض 
الخلايا إلى حدوث تفاعل التهابي قد يكون شديدا أحياناًء 
وقد يكون للأضداد التي تنتجها العضوية تجاه الملستضد 
السكري الشحمي للمفطورات شأن مرضي (مناعي ذاتي) 
باسنهدافها بعض خلايا الجسم مثل خلايا الدماغ والكريات 
الحمرالتي تشابه المفطورات مستضدياً. كما يُعتقد قدرة 
المفطورات الرئوية على إفراز ذيفان خاص ذي تأثير سام 
مباشرفي خلايا الظهارة التنفسية. ويكون الخمج 
بالمفطورات الرئوية عرضياً وأشد وطأة حين وجود العامئين 
التاليين في الشخص المضيف: 

- نقص مستويات الغاما غلوبولين 6. 

'-التدخين. 
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صلاح الدين شحادة 


السراية والوبائيات: تنتقّل المفطورات الرئوية من شخص 
إلى آخر بوساطة القطيرات والمفرزات التنفسية: وأحياتاً عبر 
الأيدي أو الأدوات والأشياء الملوثة بهذه المفرزات. وكثيرا ما 
يحدث عدد من الإصابات ضمن العائلة الواحدة: أوقد تحدث 
فاشيات في التجمعات البشرية المكتظة كالملعسكرات 
والمخيمات والمدارس والمستشفيات:؛ وقد تحدث أويئة محدودة 
في بعض المناطق؛ يصاب الناس من مختلف الأعمار 
بالمفطورات الرئوية: وتلاحظ زيادتها في اليافعين والشباب. 
كما تحدث الإصابات على مدار السنة؛ إلا أنها تكون أكثر 
حدوثا في الخريف والشتاء؛ وقد تتكرر الإصابة بالمفطورات 
الرئوبة على مدى الحياة: نظرا لأن المناعة المكتسبة بعد 
الإصابة بها ليست طويلة الأجل. 

التظاهرات السريرية: تبقى أعداد كبيرة من حالات الخمج 
بالمفطورات الرئوية لا عرضية أو خفيفة الأعراضء وضي 
الحالات النموذجية العرضية تكون فترة الحضانة نحو 
أسبوعين وتسيطر الأعراض التنفسية الرئوية على الصورة 
السريرية للخمج العرضي الذي يتظاهر غالبا بالتهاب 
قصبات أوذات رئة غير نموذجية. تعد المفطورات الرئوية - 
إضافة إلى المتدثرات الرئوية والفيلقيات - من أهم أسباب 
حدوث ذات الرئة اللانموذجية المكتسبة في المجتمع؛ ولا سيما 
في اليافعين والشباب. تكون بداية الأعراض تدريجية في 
أغلب الحالات. وتشمل الحمى الخفيفة والدعث والآلام 
العضلية والصداع وبعض الأعراض التزلية وألم البلعوم, 
وبعد يومين أو ثلاثة أيام تبدأ الأعراض التنفسية النوعية 
بالظهور وأهمها السعال الجاف المعند على العلاج الذي قد 
يستمر فترة طويلة نتيجة أذية الظهارة التنفسية؛ يبقى 
السعال جافاً في معظم الحالات؛ وقد يلاحظ إنتاج كميات 
قليلة من القشع الرائق. قد تتطور الإصابة القصبية إلى 
ذات رئة أو تحدث ذات الرئة منن البدء في نحوه إلى ٠١‏ من 
الحالات: ويلاحظ حدوث أزيز أو عسر تنفسء؛ وقد يشكو 
بعض المرضى ألما صدرياً نتيجة السعال الشديد المعند. قد 
لا يظهر الفحص الفيزيائي تفيرات نوعية واضحة حتى في 
حالات ذات الرئة في بداية المرض؛ ثم يلاحظ الأزيز مع 
تقدمه؛ كما قد يشاهد احتقان في البلعوم أو غشاء الطبل؛ 
أوضحخامة العقد الرقبية ضخامة مؤلمة» وقد يحدث انصباب 


جنب مصلى في بعضص حالات ذات الرئة بالملفمطورات. ومعظم 
حالات الخمج التنفسي بالمفطورات محددة لذاتها؛ قد تكون 
بعض الإصابات شديدة وتستمر فترة طويلة: وحالات الوفاة 
نتيجة الخمج التنفسي نادرة؛ وتحدث في الأغلب في ذات 
الرئة الشديدة في أشخاص ضعيفي المناعة أو يعانون سابقاً 
آقات رئوية مزمنة وشديدة. 

-١‏ المفطورات الرئوية والريو: قد تفاقم الإصابة بالخمج 
الرئوي بالمفطورات حالة الريو القصبي؛ وتسبب أزيزاً مشابهاً 
لما يحدث في الريو في أشخاص غير مصابين بالريو ولا 
سيما في الأطضال- ويُعتقد خالياً وجود علاقة سببية 
محتملة بين الإصابة بالخمج التتفسي بالمفطورات الرئوية 
والريو القصبي. 

التظاهرات خارج الرئوية لأخماج المقطورات الرئوية: مع 
أن معظم حالات الخمج بالمفطورات الرئوية هي اخماج 
تنفسية فإن الجرثوم قد يسبب أشكالا أو تظاهرات سريرية 
غير تنفسية نتيجة الأذية المباشرة أو بآليات مناعية: وأهم 
هده التظاهرات: 

- الاتحلال الدموي :5أؤنزاهدرء7 الذي يحدت يالية متاعية 
تتواسطها غالبا الراصات البردية دام اتااعع38 010ح: وقد يكون 
شديدأ أحياتاً: لكنه غالبا عاير وغير مهدد للحياة. 

- طفح جلدي: ياخن اشكالاً حمامية أو حمامية حطاطية 
خفيفة؛ ويكون أحياناً على شكل متلازمة ستيفنز- جونسون 
0 ممكقطه[-5167605: ولا سيما في الأطفال. وقد 
يحرض إعطاء الصادات ظهور التظاهرات الجلدية. 

- تظاهرات عصبية: نادرة وتحدث غالبا في الأطفال: 
وتاخن شكل التهاب سحايا عقيم أو التهاب سحايا ودماغ 
(قد يليه حدوث توب صرعية)): أو التهاب أعصاب محيطية: 
أو اشكال عصبية اخرى. 

- تظاهرات مفصلية أوهضمية أو قلبية نادرة جدا؛ وغالباً 
غير خطرة. ويعتقد أن معظمها يحدت بآليات مناعية 
مرضية. وتشير بعض الدلائل إلى احتمال وجود علاقة بين 
تشكل الخثرات الوعائية القليية أوالمحيطية والخمج 
بال مفطورات. 

التشخيص: يشخص الخمج التنفسي با مفطورات الرئوية 
اعتماداً على المعطيات السريرية والشعاعية التي قد لا تكون 
نوعية أحياناً؛ كما تتشابه الصورة السريرية والشعاعية لذات 
الركة بالفقططقوات مع ذوات الرئة اللاتموذجية الأخرى التى 
تسببها المتدثرات والفيلقيات ويعض الفيروسات التنفسية. 

شعاعيا ياللاحظ على صورة الصدر مظاهر ذات رئة 


الشكل )١(‏ صورة شعاعية للصدر في مريض مصاب بذات الرئة بالمقطورات. 


خلالية -كالارتشاحات الشبكية المنتشرة- مع بؤر متناثرة 
من التصلد 607501103108 ولا سيما في الأجزاء السفلى 
من الرئة. تكون الارتشاحات أحادية الجانب أو ثثائية 
الجانب؛ وقد تكون أحياناً عقدية مع ضخامة العقد السرية 
الرئوية (الشكل -)١‏ 

مخبريا يكون تعداد الكريات البيض طبيعياً في معظم 
المرضى؛ على عكس ذوات الرئة الجرثومية القيحية التى يزيد 
فيها العدد زيادة وؤاضحة على حساب العدلات» وقد تلااحظ 
زيادة في الشبكيات: مع إيجايية اختبار كوميس في أغعلب 
المرضى الذين يبدون مظاهر انحالال دموي ولو تحت سريرية. 
قد تحدت فى بعض المرضى الذين يبدون تظاهرات سريرية 
خارج رئوية بعض التبدلات في السائل الدماغي الشوكي - 
زيادة الخلوية على حساب العدلات: مع ارتفاع البروتين- أو 
تبدلات خفيفة في اختبارات وظائف الكبد أو الكلية. 

لما كانت المتفطرات لا تتلون بطريقة غرام قإن فحص 
عينات المفرزات التنفسية مجهرياً لا يضيد في تأكيد 
التشخيص؛ كما أن الزرع يستغرق وقتاً طويلاً ويحتاج إلى 
أوساط خّاصة؛ لذا فإن الطريقة العملية للتشخيص النوعي 
للمفطورات الرئوية هو كشف الأضداد بالطرق المصلية 
المناعية التي يتوفر متها العديد من المجموعات الاختبارية 
كما تتوفر اختبارات :201 لتأكيد التشخيص. 

المعالجة: يفضل حالياً استخدام الأزيترومايسين 5.١‏ ملغ 
جرعة بدئية: ثم 165١‏ ملغ يومياً مدة خمسة أيام؛ ويغطى 
دوكسي سيكلين (١٠٠ملغ‏ مرتين يومياً).أوأحد 
الفلوروكينولونات ( تيفو فلوكساسين أو موكسيفلوكساسين) 
مدة 7 أيام إلى ١4‏ يوما. ويجب عزل المريض المصاب بذات 
الرئة بالمفطورات؛ كما ينصح بإعطاء الأريترومايسين 
للأشخاص الموجودين بتماس المريض. وليس هناك حالياً 
لقاح للمفطورات. 


ثانياً- المفطورات الميُورَةٌ الحالّةٌ لليوريا 

الميُورة الحالّة لليوريا م1671 135212م1:2: جركوم 
صغير ينتمي إلى المفطورات؛ وقد لوحظ وجوده في نحو 
من النساء البالغات في سن النشاط التناسلي وينسبة 
أقل قليلاً في الرجال. وهو ينتقل بالطريق الجنسي على 
نحو رئيس؛ وقد يسبب أاخماجا تناسلية ويولية في الجنسين. 
تشابه الميّورة المفطورات الرئوية في الصفات العامة ومعظم 
خصائصها الإمراضية:؛ ولاسيما القدرة الكبيرة على 
الالتصاق بالخلايا الظهارية؛ وإفراز مواد سامة لهاء وقد 
تدخل أحياناً هذه الخلايا للتكاثر فيها. 

التظاهرات السريرية: يبقى معظم الأشخاص المعديّين 
بِالميُوَرَة لا عرضيّين أوقد تظهر فيهم أعراض تناسلية أو 
بولية للإصابة: وتشمل التظاهرات السريرية للخمج بالميُورة: 

التهاب الإحليل اللاسياذني 15أعطاءكنا 25202-80200621 
ولا سيما في المثليّين من الذكور, وقد تبقى الإصابة خفيفة 
الأعراض وغير ملحوظة:؛ وقد تظهر أحياناً أعراض التهاب 


الإحليل كتعدد البيلات وعسر التبول والحرقة البولية. 
التهاب المشيماءِ والسلّى :115 عزلت الميورة 
من حالات عديدة من حوادث الإجهاض أو التمزق الباكر 
للأغشية السلوية أو التهاب السائل السلوي؛ ويعتقد أن لها 
شأناً مرضياً في هذه الحالات. كما سجلت بعض الدراسات 
تأثير الميورة الإمراضي في بعض حالات الحمى التالية 
للولادة أو الإجهاض :1276 [05]260:13م 320 2051032101521 . 


ذات الرئة الخلقية 2611520212م 00128671]21: يعتقد أن 

الميورَة التناسلية قد تنتقل من الأم إلى الوليد أحياناً مسببة 
خمجاً قصبياً رئوياً قد يؤدي فيه إلى عسر التنفس. كما 
يعتقد احتمال حدوث تجرثم دم الوليد 52616262012 26022621 
بالميُورَة في بعض الولدان المولودين من أمهات مصابات بخمج 
تناسلي بها. كما سجلت بعض حالات التهاب السحايا 
والدماغ بالميورة في الوليد 2115طمع0280626 لدع 726022181 » 
ويعتقد اكتساب الخمج في أثناء الولادة. 

التشخيص: تبقى معظم حالات العدوى اللاعرضية 
بالميُورَة غير مشخصة غالباًء ويعتمد حالياً على الزرع على 
أوساط خاصة وعلى تقنيات ال2011 لوضع التشخيص» 
ونظراً لصعوبة التشخيص المخبري المؤكد للإصابة وعدم 
توفر تمنياته في الكثير من المراكز الصحية؛ تعالج معظم 
أخماج المَيوَرَةِ تخبرياً (تجريبياً) اعتماداً على المعطيات 
السريرية والوبائيه. 

المعالجة: يجب معالجة المرضى العرضيين المخموجين 
بالميُورَة. أما الأشخاص الذين يكشف لديهم خمج لا عرضي 
بها فلا يحتاجون إلى معالجة. ومعظم ذراري المْيوَرَةِ حساسة 
للتتراسيكلينات والماكروليدات ومركبات الفلوروكينولون. 
ويعد الدوكسي سيكلين حالياً الصاد الأمثل لعلاج البالفين 
ويجرعة ٠٠١‏ ملغ مرتين يومياً مدة أسبوع إلى عشرة أيام؛ 
أما في الولدان والأطفال والحوامل فيفضل استخدام 
الماكروليدات كالأزيترومايسين بالجرعات الاعتيادية. 
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الأدواء الخمجية الناجمة عن المتدثرات 


المتدثرات 011300018 جراثيم صغيرة جداًء سلبية الغرام 
ومجبرة على التطفل داخل الخلوي بسبب نقص قدراتها 
الاستقلابية؛ وقد تنتشر المتدثرات خارج الخلايا الحية بشكل 
كروي صغير جداً يقيس نحو ٠٠١‏ نانو متر يدعى الجسيّم 
الابتدائي 'إ600 /71ا71ع1ع » وهو مقاوم للظروف الخارجية 
وقادر على الإخماج لكنه غير قادر على الانقسام مالم يدخل 
خلية حية. حين يدخل الجسيم الابتدائي الخلية المضيفة 
يبدأ تشاطه الاستقلابي مستعيناً بقدراتها الاستقلابية: 
ويتضخم داخل الهيولى الخلوية آخذا شكلاً شبكياً يدغى 
الجسيم الشبكي '(500 76]10111316 لذي يظهر بشكل مشتمالات 
كبيرة داخل الخلية المخموجة: ثم يتحول الجسيم الشبكي 
إلى أجسام ابتدائية عديدة تخرج من الخلية المخموجة بعد 
انفجارها وموتهاء وتدخل الأجسام الابتدائية المتحررة إلى 
خلذيا جديدة وتخمجها . وتستمردورة تكاثر المتدثرات داخل 
الخلايا قترة طويلة نسبياً؛ مما يفسر التطور السريري 
البطيء لمعظم أخماجهاء كما يستلزم ضرورة استمرار علاجها 
فترة طويلة. ولا يكون الجسم مناعة طويئة الأجل بعد 
الخمج بها ؛ مما يفسر الإصاية المتكررة في أثناء الحياة في 
العديد من الأشخاص. ولما كانت المتدثرات جراثيم ذاخل 
خلوية مجبرة فهي لا تنمو على أوساط الزرع الجرثومي 
المعروفة؛ بل يتطلب استزراعها استخدام مزارع خلوية كالتي 
تستخدم في الزرع الفيروسي. هناك ثلاثة أنواع ممرضة 
للإنسان من المتدثرات تسبب له أخماجاً مختلفة هي: 

-١‏ المتدثرة الحثرية 

؟- لمتدثرة الرئوية 

*- المتدثرة الببغائية 

أولاً - المتدثرة الحخرية 1315م مطعةم) وتل رسداط©) 

أحد أتواع المتدشثرات التي قد تسبب للإتسان أنواعاً 
مختلفة من الأخماج أهمها: الحثر (التراخوما 20205:2) 
الذي يصيب الغين: وتسيبه الأنماط المصلية 4 و8 و0 ؛ 
وأخماجاً تناسلية تنتقل عن طريق الجنس تسيبها الأنماط 
المصلية من (1[ حتى 1. 

الإمراض: يعتقد ان للجدار الخلوي في المتدثرات - الذي 
يشبه الجدر الخلوية في الجراثيم سلبية الغرام الأخرى- شاناً 
مهماً في الإمراضية؛ إذ تحرض عديدات السكاريد الشحمية 
الموجودة فيه على إفرازا لسيتوكينات 01101125 التي تثير بدورها 


صلاح الدين شحادة 


الاستجابة الالتهابية فى موضع الخمج:؛ والتي تكون الخلايا 
فيها من اللمفاويات ووحيدات النوى. كما أن السيتوكينات التى 
تفرزها اللمفاويات نفسها تقوم بأثر إضافي في استمرار 
الاستجابة الالتهابية؛ ويبقى تأثير هذه السيتوكينات طويلاً 
حتى بعد القضاء على الجراثيم في العضوية بالعلاج المتناسب. 
كما ان للأذية الخلوية الناجمة عن تكاثر الجرثوم داخل الخلايا ! 
أثراً في العملية الالتهابية والتليف الناجم عنها. 

التظاهرات السريرية؛ 

الحثر (التراخوما) مرض عيني معد ينتشر في كثير من 
أنتحاء العالم: ولا سيما في بلدان العالم النامية والققيرة؛ 
إذ يرافق الظروق الصحية والاجتماعية السيئة. ويصاب 
سنوياً نحو ثماتين مليون شخص بالتراخوما يصاب منهم 
نحو مليون شخص بالعمى؛ لذا يعد الحثر من اكثر أسباب 
العمى القابل للتجتب بالوقاية والعلاج المبكرالمناسب. 
وتنتقل العدوى بتماس مفرزات المصابين العينية والأنفية 
مباشرة؛ كما قد تنتقل بالأيدي والأدوات الملوثة: ويقوم الذباب 
بدور مهم في نقل العدوى؛ ولا سيما بين الأطفال. 

يقسم الحثر سريرياً إلى مرحلة فعالة واخرى ندبية 
21 ناوه ؛ تحدث المرحلة الأولى غالباً في الأطفال واليافعين؛ 
وتنتصف يحدوث التهاب ملتحمة جريبي؛ يرافقه احتقان 
الملتحمة ونز مخاطي قيحي بسيطء وتنتشر جريبات بيضاء 
أوصفراء شاحبة بقطر نحو امم على الملتحمة:؛ ولاسيما 
على الملتحمة العلوية التي تبدو متوذمة وثخينة. وتكون 
أغراض التهاب الملتحمة الجريبي في الأطفال أوضح منها 
في البالغين: كما قد تكون بعض الحالات لا عرضية أو تحت 
شريرية (الشكل .)١‏ 


الشكل (١):التهاب‏ الملتحمة الجريبي في الحثر. 


١ »1/ 


وقد يتطور الا لتهاب الجريبي المتكرر- ولا سيما إذا كان 
شديدا -يعد فترة إلى المرحلة الثانية من المرض التي تشاهد 
في أعمار أكبر وتنميز بحدوث تليف يؤدي إلى تندب الجفن 
وحدوث الشنر 0113515 الذي تنحرف فيه حواف الجفن 
إلى داخل العين؛ مما يؤدي إلى تخريش القرنية وخدشها 
باستمرار وإحداث تفرحات فيها؛ يليها تندب وتعتيم 60270621 
0 قد يؤدي إلى فقد اليصر. 

التشخيص: يُشخص الحثر غالباً على أسس سريرية 
ووبائية؛ ولا سيما في مناطى توطن المرض؛ وتصنف منظمة 
الصحة العالمية الحثر سريرياً وبحسب درجة تطور الإصابة 
إلى: 

3 التهاب حثري جريبي -10112231021080 20210105 مطاء‎ -١ 
٠,6 عدآداء10!11: وجود ه جريبات أو أكثر يقطر أكبر من‎ )11( 
مم على الملتحمة الجفنية العلوية.‎ 

"-التهاب حثري شديد -1211212122]108 2010122140105 
(11) عكمع)م1: فرط تصنع حليمي؛ وتسمك التهابي يشمل 
أكثر من تنصف الملتحمة العلوية. 

"- تندب ملتحمي حشري 0]11721هناز201 201003]0105] 
(15) 2228قن5: تديات مرئية بالعين المجردة على الملتحمة 
الجفنية العلوية. 

:-الشتر الحثري (1'1) 516112515 12010102)]0115: وجود 
هدب واحد على الأقل يلامس كرة العين ويخدشها. 

ه- عتامهة القرنية (00)) /[ع3م0 [00:262: كثافة قرنية 
تغشي جزءاً من حواف الحدقة. 

وتتوفر عدة طرائق للتشخيص المخبري تعتمد على 
الفحص المجهري الخلوي والومضان المناعي والزرع الخلوي 
أوال 508 » لكنها لا تستخدم منوالياً - ولا سيما في مناطق 
انتشارالمرض- نظراً لصعوبة إجراء بعضها والتكلفة العالية 
التي تتطلبها. 

المعالجة: توصي منظمة الصحة العالمية حاليا باستخدام 
التتراسكلين مراهم عينية مدة سنه أسابيعع؛ أو إعطاء جرعة 
وحيدة من الأزيترومايسين فموياً ٠١(‏ ملغ لكل كغ من الوزن)؛ 
وتفيد مراهم الأزيترومايسين العينية باستخدامها مدة ثلاثة 
أيام. 

وقد يكون من الضروري إجراء بعض التداخلات 
الجراحية لمعالجة الشتر الجفني باكراً للحيلولة -ما أمكن- 
دون حدوث تخريش القرنيه ومن ثم تندبهاء؛ وكلما كان 
التداخل أبكر كانت النتائج أفضل؛ تسعى منظمة الصحة 
العالمية حاليا إلى القضاء على التراخوما المسببية للعمى 


بحلول عام ٠١٠١‏ .ويعتمد هذا السعي على تفعيل طرق 
الوقاية ونشرهاء وتوفير النشخيص ول معالجة الباكرين 
للمرضى على نطاق واسع في مناطق توطن المرض وانتشاره. 

الأخماج التناسلية بالمتدثرة الحثرية: تعد بعض أنماط 
المتدثرة الحثرية كالأنماط المصلية من [] حتى !1 السبب 
الرئيسي لبعض أخماج الجهاز التناسلي في الذكور والإناث» 
وهي تنتقل غالبا بطريق الجنس. 

التظاهرات السريرية: تكون معظم حالات الخمج 
التناسلي بالمتدثرات في النساء لا عرضية أو خفيضة 
الأعراضء إلا أنها قد تتظاهر أحيانا بالتهاب عنق الرحم؛ 
وهو النوع الأكثر شيوعاً للإصابة في النساء والذي تلاحظ 
فيه تغيرات المفرزات الرحمية؛ ونزوف بين الطموث؛ أو نزوف 
عقب الجماع. وقد يترافق التهاب العنق والتهاب الإحليل 
الذي يتظاهر بتعدد البيلات وعسر التبول. وفي يعض 
الحالات قد يؤدي الخمج التناسلي بالمتدثرات إلى حدوث 
الداء الحوضي الالتهابي الذي يتظاهر غالبا بآلام حوضية 
مزمنة وقد يسبب الحمل خارج الرحم أوالعقم. ومن 
المضاعفات قليلة المصادفة للخمج التناسلي بالمتدثرات؛ 
التهاب ماحولالكبدة5]تنان)-81نا1"1]2-11) 2)1115م612116م 
عه0م5) الذي يتظاهر بألم ومضض في المراق الأيمن 
من دون وجود تبدلات واضحة في الإنزيمات الكبدية. 

أما في الذكور فيتظاهر الخمج بالمتدثرات الحثرية غالبا ؛ 
بالتهاب إحليل لا سيلاني) وتكون الأعراض خفيفة في معظم 
المرضى؛ وقد يحدث نز مصلي أو مخاطي قليل من الإحليل 
مع عسرة تبول وحرقة في بداية البيلة. وفي حالات قليلة قد 
تسبب المتدثرات التهاب البريخ الذي يصبح مجسوسا ومؤما 
بشدة ويكون غالبا وحيد الجانب؛ كما قد يحدث التهاب 
مستقيم بالمتدثرات في الذكور مثليي الجنسء؛ يكون غالبا لا 
عرضياً أو يتظاهر بمرض يدعى الورم الحبيبي اللمضي 
المنغول جنسيا 12ناع76261 32212100110122ع 19120010 . 

التشخيص: تتوفر حالياً اختبارات عديدة لتشخيص 
الخمج التناسلي بالمتدثرات يعتمد بعضها على تحري 
مستضدات المتدثرات في مسحات مهبلية أو في البول: كما 
يمكن استخدام تقنياتال 2011 ومساير الدنا لتأكيد 
التشخيص. 

المعالجة: يعد دوكسي سيكلين حالياً ٠٠١(‏ ملغ مرتين يوميا 
مدة أسبوع) العلاج المنتخب للأخماج التناسلية بالمتدثرات» 
وحين وجود مضاد استطباب لاستخدام الدوكسي سيكلين - 
كالحمل مثلاً - يستخدم الأزيترومايسين غرام واحد من 


جرعة وحيدة فموياً. كما يمكن استخداماأحد 
١‏ لفلوروكينولونات ( ليفوفلوكساسين أو فلوكساسين) ٠٠١‏ ملغ 
مرتين يوميا مدة أسبوع إلى عشرة أيام؛ ولا سيما حين الشك 
في التهاب البريخ. وفي حالة الشك في وجود خمج 
بالنايسيريات البنية إضافة إلى المتدثرات؛ تضاف جرعة 
سفترياكسون عضلية 16١‏ ملغ إلى دوكسي سيكلين؛ ونمدد 
فترة المعالجة إلى عشرة أيام. 
ثانياً - المتدثرة الرئوية 

المتدثرةالرئوية 02610110212 011310(001113) جركوم 
صغير إجباري التطفل داخل الخلوي:؛ يتكاثر بالطريقة ذاتها 
التي تتكاثر بها المتدثرات؛ ويصنف حاليا مع المتدثرة 
الببغائية في جنس 0013:0[/0105113): بعد أن كانت تصتنف 
سابقاً ضمن جنس المتدثرات 0113120/0186) . وللمتدثرة 
الرئويهة نمط مصلي وحيد هو النمط :117/416 ؛ وهي جراثيم 
بشرية نوعية تصيب جهاز الإنسان الننفسي بمتلازمات 
مرضية مختلفة. ويؤدي استعمارها المخاطيات التنفسية إلى 
حدوث استجابة التهابية مختلفة الشدة: واستجابة مناعية 
قصيرة الأجل في أغلب الحالات؛ مما يفسر عودة الخمج 
أحياناً. 

العدوى والويائيات: تنتقل المتدثرة الرئوية من شخص 
إلى آخر بالقطيرات والمفرزات التنفسية؛ وتعد السبب الثاني 
لذات الرئة اللانموذجية والتي تبلغ (نحو ٠١‏ من الحالات)؛ 
إذ تلي المفطورات الرئوية التي تعد السبب الأول لها وتبلغ 
نحو 5" من الحالات. وتنتصف بحدوث أغلب الإصابات في 
البالغين وكبار السن؛ يعكس ذات الرئة بالمفطورات التي تصيب 
اليافعين والأعمار الأصغر غالباً. 

التظاهرات السريرية: معظم حالات الخمج التنفسي 
بالمتدثرة الرئوية لا عرضية أو خفيفة الأعراض لكنها قد 
تتظاهر ا حيانا مات رقة 0ه تموحية او اكتهاكات قصبية أو 
بلعومية. ويتصف التهاب القصبات بالمتدثرة الرئوية بتطور 
الأعراض البطيء؛ إذ يلاحظ التهاب بلعوم وحمى خفيفة 
أو متوسطة في البداية» يليهما سعال جاف مع بحة في 
الصوت؛ وقد يتضاعف المرض في بعض المرضى بالتهاب 
جيوب. وتشابه ذات الرئة بالمتدثرات الرئوية سريرياً ذوات 
الرئة اللانموذجية المسببة بالعوامل الأخرى كا مفطورات 
والفيلقيات والفيروسات. وتبدي صورة الصدرالشماعية بؤرا 
ارتشاحية متعددة في الرئة. 

وقد تحدث أحياناً بعض التظاهرات السريرية خارج 
الرئوية نتيجة الخمج بالمتدثرة الرئوية أهمها: 


- التهاب سحايا أو التهاب سحايا ودماغ 181185م106212806806. 

- متلذزمة غيلذن - باري 126معل0مناز5 صه8-صلة][أنا0 . 

- التهاب مفاصل ارتكاسي 22115 علالاع163 . 

- التهاب العضله القلبيه 1110621701]15. 

وقد ظهرت منن فترة قصيرة دلالات قوية على احتمال 
وجود ارتباط سببي بين الخمج بالمندثرة الرئوية وحدوث 
التصلب العصيديء وآفات نقص التروية القلبية التالية له. 

التشخيص: تستخدم الاختبارات المناعية كاختبارالتالق 
المناعي أو مقايسة الممنرالمناعي المرتبط بالإنزيم 781153 لكشف 
أضداد المتدثرة الرئوية أو مستضداتها فى المسحات البلعومية 
أوعينات من المفرزات التنفسية لتأكيد الخمج بهاء كما يمكن 
استخدام تقنيات ال2701 للغرض ذاته. ولا تستخدم طرق 
الزرع في المزارع الخلوية للتشخيص نظرا لصعوبة إجرائها 
وعدم توفرها في المخابر العادية. 

المعالجة: الدوكسي سيكلين هو الصاد المنتخب لعلاج 
الخمج بالمتدثرة الرئوية ولا سيما ذات الرئة- يعطى بجرعة 
٠‏ ملغ مرتين يومياً مدة ٠١‏ - 14 يوماً للكبار؛ ويستخدم 
كذلك الأريترومايسين بجرعة 50١‏ ملغ؛ أريع مرات يومياً؛ 
ولاسيما حين الشك في وجود سبب جرثومي آخر لذات الرئة 
غير النموذجية: أو في علاج المرأة الحامل. 

أما في الأطفال دون الثامنة من العمرفيستخدم 
الأريترومايسين 10-٠‏ ملغ للكغ من الوزن يومياً مقسمة 
على أربع جرعات, أو الأزيترومايسين ٠١‏ ملغ للكغ جرعة 
واحدة في اليوم الأول تتبع ب ه ملغ للكغ جرعة وحيدة يوميا 
لخمسة أيام أخرى. 

كالثاً - المتدثرة الببغائية 

المتدثرة الببغائية 1112م01120('10) 5121م جرثوم ينتمي 
إلى جنس المتدثرات؛ وله صفاتها العامة ذاتهاء يصادف في 
بعض الطيور والحيوانات: وقد يصيب الإنسان أحياناً: يدعى 
المرض الذي يسببه: داء البيفغاء 0515ع512م. 

العدوى والويائيات: تصيب المتدثرة الببغائية طيور الزينة 
(كالببغاء) والطيور الآهلة كالدجاج والحمام والديك الرومي» 
وقد تصيب الأغنام والأبقار وا لقطط؛ ويظهر الجرثوم عادة 
في المفرزات الننفسية ويول وزرق الطيور؛ وتحصل العدوى 
البشرية غالبا نتيجة استنشاق الغبار الملوث بزرق الطيور 
المخموجة في أثناء تنظيف الأقفاص والحظائر أو العناية 
بالطيورء أو نماس الحيوانات المخموجه ومفرزاتها مباشرة: 
وقد سجلت حالات قليلة كانت العدوى فيها بين البشر 
أنفسهم. 
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الإمراض: يدخل الجرثوم الجسم بالطريق الهوائي 
ويتكاثرقي الرئتين محدثا استجابة النهابية لمفاوية مختلفة 
الشدة؛ مع نضحة التهابية ليفينية (فبرينية): وفي الحالات 
الشديدة قد يحدث نخر بؤري في الظهارة القصبية أو 
القصيبية أو في الخلايا السنخية:؛ وقد ينتقل الجرثوم إلى 
الدوران الدموي ليصيب أجهزة أخرى في الجسم؛ بما فيها 
الجهاز العصبي أو القلب: وقد يخترق المشيمة في التساء 
الحوامل. 

التظاهرات السريرية: يأخن داء البيغاء أشكالاً سريرية 
عديدة متباينة الشدة والخطورة: وتمتد من الشكل 
اللاعرضي أو الخفيف الذي له مظهر النزلة الوافدة إلى 
الاعتلال الرئوي اللاتمطي:؛ أو الأشكال الشديدة الخطورة؛ 
وتتظاهر الإصابة العرضية البشرية بداء البيغاء بالحمى 
المفاجتة:؛ والعرواءات؛ والصداع الشديد؛ كما يحدث سعال 
جاف غالبا مع الم صدري أو عسر التنفس. وتبدي صورة 
الصدر الشعاعية ارتشاحات متعددة (الشكل ١؟)؛‏ وقد تصادف 
أحياناً بعض الأعراض الهضمية كالإسهال؛ أو العصبية 
كاضطرابات الوعي. ومن المضاعقات المحتملة للحالات 
الشديدة من داء البيغاء المقصور النتفسى . 

وقد تحدث في حالات نادرة بعض التظاهرات السريرية 
خارج الرئوية نتيجة انتشار الجرثوم مثل: التهاب السحايا 
والدماغ؛ التهاب الشغاف أو التأمور أو العضلة القلبية: التهاب 
الكبب والكلية؛ ويعض التظاهرات الهيكلية العضلية. 

ويعد داء الببغاء من الأمراض الخطرة في أثناء الحمل؛ 


1 


الشكل (؟) 
صورة الصدر الشعاعية في داء الببغاء وتبيدي ارتشاحات متعددة. 


ولا سيما إذا حدث في الثلث الأخير منه؛ وقد تؤدي الإصابة 
إلى الإجهاض. 

التشخيص: نظراً لصعوبة زرع المتدثرات وعدم توفر 
تقنياته في المخابر العادية؛ تستخدم الاختبارات المناعية 
بالتألق المناعي أو اختبارات تثبيت المتممة لتحري الأضداد؛ 
كما يمكن استخدام تقنيات ال 20018 ومساير الدنا لتأكيد 
التشخيص. 

المعالجة: يعطى الدوكسي سيكلين يجرعة ٠٠١‏ ملغ مرتين 
يومياً مدة ١4 - ٠١‏ يوماً للكبار: أو؛, ؛ ملغ لكل كغ من الوزن 
يوميا بالطريق الوريدي مقسمة إلى أريع جرعات في الحالات 
الشديدة الخطرة . ويمكن استخدام الماكروليدات 
كالأريترومايسين أو الأزيترومايسين بديلاً من 
التراسيكلينات. 


الأدواء الناجمة عن الركتسيات 


الركتسيات 1101601518 جراثيم صغفيرة جداء اكتٌُشفت عام 
84 من قبل العالم تايلر ريكيتس 111605 12/101 حين 
فحصه دم حشرات القمل المتغذي على جسم إتسان مصاب 
بمرض التيفوسء ويضم جنس الركتسيا العديد من الأنواع» 
يحدث بعضها العديد من الأمراض الخطرة في الإنسان: 
وكان بعضها حتى عهد قريب يحدث أويئة فتاكة كمرض 
التيفوس الوبائي» وغالباً ماتنتقل الركتسيا إلى الإتسان 
بوساطة لدغ الحشرات كالقمل والقراد: ومن أهم الأمراض 
الني تسيبها الركتسيا للإنسان: 

11 الركتسيا البروفاتسيكية ناء2022م 9أوغاععلء‎ -١ 

جراثيم صغيرة سلبية الغرام تقيس نحو 0,١.‏ ميكرون, 
مجبرة على التطفل داخل الخلايا بسبب افتقارها إلى 
العديد من الإنزيمات الاستقلابية؛ لذا يحتاج استزراعها 
إلى أوساط خلوية خاصة. وهي تتكاثر داخل نواة الخلية 
المضيفة أو هيولاها؛ وتستطيع الانتقال من خلية إلى أخرى 
مجاورة بسهولة مما يسهل انتشارها. 

العدوى والويائيات: يعد الإنسان الخازن الرئيس للركتسيا 
البروفاتسيكية:؛ وينقلها قمل الجسد والرأس من شخص إلى 
آخر؛ إذ تمتص القملة الجراثيم مع الدم من الشخص 
المصاب؛ وتتكاثر في أمعائها لتخرج مع برازها بعد نحو 
خمسة أيام؛ وعندما تعض القملة الإنسان السليم لتتفغذى 
بدمه تطرح برازها المملوء بالجراثيم مكان العضة:؛ ويعدها 
قد تدخل هذه الجراثيم الجسم عبر الخدوش والسحجات 
التي تحدث نتيجة حك مكان العضة. وقد تحدث العدوى 
أحياناً نتيجة الاشتراك في الملابس التي تحوي القمل 
المخموج. أو التّماس الصميمي بين الشخص المصاب 
والشخص السليم؛ ويبقى براز القملة معدياً نحو مئة يوم. 
وتعد الظروف الصحية واالا جتماعية والاقتصادية السيئة 
من العوامل المساعدة على انتشار القمل بين البشرء ويحتمل 
لذلك انتشار التيفوس ويائياً حين وجود مصدر للعدوى. 
وقد ارتبطت معظم أويئة التيفوس في التاريخ بالكوارث 
والحروب؛ وما ينجم عنها من فقر وتشرد وانعدام لأبسط 
الخدمات الصحية:؛ كما حدث خلال الحريين العالميتين 
الأولى والثانية؛ إذ أدى وياء التيفوس في روسيا في أثناء 
الحرب العالمية الأولى والسنين الأولى التي تلتها إلى إصابة 
أكثر من ثمانية ملايين شخص بالمرض؛ قضى منهم نحو 


صلاح الدين شحادة 


ثلاثة ملايين: وهو رقم يزيد قليلاً على من قتلتهم الحرب 
نفسها من الروس. كما يعتقد بحدوث نحو خمسين الف 
حالة من التيفوس في أثناء الحرب الأهلية في بوروندي 
(إفريقيا) في تسعينيات القرن العشرين. ويعتقد الكثير من 
الباحثين أن أوبئة التيفوس عبر التاريخ قتلت من البشر 
أكثرمما قتلت الحروب. وعلى الرغم من أن التيفوس الوبائي 
قد انحسر على نحو كبير بعد ظهور الصادات النوعية 
للركتسياء ومكافحة القمل الإنساني على نطاق واسع في 
معظم مناطق العالم. فد كشفت في السنوات الأخيرة بؤر 
محدودة للمرض في بعض مناطق العالم: ولاسيما في 
إفريميا (روانداء بورونديء إثيويياء وبيعض مناطق الجزائر) 
ويعض المناطق الجبلية في أمريكا الوسطى والجنوبية؛ مما 
دعا هانس زينسر 21255615 11385إلى القول إن مرض التيفوس 
لم يمت؛ وريما سيستمر حياً لقرون طويلة» وسيطل برأسه 
في كل مرة يسمح له الغباء والوحشية البشرية بذلك. وهناك 
دلائل ويائية حديثة تشير إلى احتمال إصابة أحد القوارض 
الذي يدعى السنجاب الطائر 501012215 119/108 بالركتسيا 
البروفاتسيكية: واحتمال قيام البراغيث بدور الناقل للجرثوم 
بين السناجب أو إلى الإنسان حين التعرض للدغ هذه 
البراغيث. 

الإمراضية: بعد دخول الركتسيا الجسم تنتشر بالطريق 
الدموي أو اللمفاوي لتصيب الخلايا البطانية في الأوعية 
الدموية ولا سيما الدقيقة منها؛ مما يؤدي إلى حدوث أذية 
واسعة في هذه الخلاذيا ننيجة تكاثر الجرثوم ضمنهاء يتلوه 
حدوث التهاب أوعية واسع وزيادة النفوذية الوعائية؛ وتفعيل 
الآليات الالتهابيه المختلفة بما في ذلك التخثر المنتشرداخل 
الأوعية 110 الذي تعقبه نزوف نمشية جهازية قد تؤدي في 
المحصلة إلى أذية نسجية وقصور في معظم أجهزة الجسم 
كالكلية والدماغ والقلب والكيد؛الأمرالذي يفسر سبب 
ارتفاع نسبة الوفيات في هذا المرض. وقد يبقى الجرثوم في 
بعض الحالات كامنا في العضوية بعد إصابة أولية خفيفضة 
نسبياً. ثم يتفعل بعد وقت طويل (عقود أحياناً) ليسبب من 
جديد مرضاً فعالاً وخطراً يدعى داء بريل زينسر أو التيفوس 
الكامن. وكان التيفوس الوبائي يؤدي إلى نسبه وفيات مرتفعة 
قبل عصر الصادات -ولاسيما في الذكور وكبار السن- لكن 
هذه النسبيةانخفضت كثيرا بعد ظهور الصادات 
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كالتتراسيكلين واستخدامها في معالجة المرضص. 

التظاهرات السريرية: تبدي الإصابة بالركتسيا 
البروفاتسيكيّة شكذين سريريَّينَ هما: الشكل الحاد (التيفوس 
الوبائي) وشكل آخر معاود يدعى الآيب (أي العائد) 
15 760110656611: أو داء بريل-زينسر الذي يحدث بعد 
66-٠‏ سنة من الإصابة البدثية بالخمج. 

التيفوس الويائي البدئي الحاد: يحدث الشكل الحاد بعد 
14-0 يوماً من العدوى: ويتظاهر بحمى شديدة مفاجئة 
وعرواءات؛: صداع شديد؛ دعث وآلام عضلية ومفصلية:؛ كما 
تظهر أعراض غير نوعية في بعض المرضى كالقياء والألم 
اليطني والإسهال والسعالء كما يظهر اليرقان بشدات 
مختلفة في نسبة كبيرة من المرضى. ويعاني المرضى في 
الحالات الشديدة أعراضا عصبية بؤرية أو اختلاجات:؛ ونعاسا 
وتغيماً في الوعي وسباتاً أحياناً. يظهر في معظم المرضى 
طفح جلدي لطاخي أو لطاخي حطاطي على الجذع 
والأطراف بعد عدة أيام من بداية الأعراض (الشكل ١)؛‏ وقد 
يصبح حيريا 121اعع)عم في الحالات الشديدة؛ وقد يحدث 
في حالات نادرة موات نسجي في نهايات الأطراف ( الشكل 
1 

تبدي الفحوص المخبرية في معظم المرضى ارتضاع 
البيلرويين والإنزيمات الكبدية ونقص الصفيحات. كما قد 
تظهر في بعضهم علامات التهاب العضلة القلبيةءأو 
ارتشاحات رئوية بؤرية في صورة االصدر الشعاعية. 


الشكل )١(‏ طفح جلدي لطاخي حطاطي على الجذع فى مريض 
مصاب بالتيفوس. 
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التيفوس الآيب (داء بريل- زينسر) 0156852 «ء8:111-21055: 
يظهر هذا الشكل من الداء بعد ستوات عديدة من الإصاية 
البدئية بالتيفوس الوبائي ( 50-٠١‏ سنة)؛ وغالباً ما يظهر 
في المسنين والمدنفين: وتكون الأعراض السريرية في داء بريل- 
زينسر فى معظم الحالات متوسطة الشدة ؛ وتشمل الحمى 
والعرواءات والصداع والآلام العضلية والهيكلية ؛ كما تظهر 
أعراض هضمية أو رثئوية أو عصبيه غير توعية في معظم 
المصابين. ولما كان المرض يحدث عادة في المتقدمين في السن 
ققد تكون التظاهرات العضبية مفئعة ببيعض الأمراض 
الموجودة أصلاً في هؤلاء المرضى؛ ويظهر طفح جلدي حمامي 
حطاطي بعد نحو أسبوع من بدء الأعراض في معظم 
المصابين لكن نادرا ما يكون شديدا أو حبرياء ونسبة الوفيات 
في داء بريل- زينسر اقل من النسبة المصادفة في التيقوس 
الويائي البدئي. 

التشخيص: لا كان زرع الريكينسيا وعزلها يحتاج إلى 
أوساط وتقنيات خاصة ؛ فمن النادر ا للجوء إتى هذه الطريقة 
في التشخيص الاعتيادي للخمج بها؛ بل يعتمد فى 
التشخيص على الاختبارات المناعية المصلية. ويتوفر حاليآ 
اختباران مصليان لهذا الفرض ؛ يعتمد أحدهما على التائق 
المناعي غير المباشر؛ في حين يقوم الآخر على تقنية اللطخة 
المناعية عناو1تصطاعع] 205104 اتتتلصاء 

ومن الصعب التفريق بين الشكل البدئي والشكل الآيب 
من المرض (داء بريل- زينسر) بالفحوص المصلية؛ إذ ترتقع 
عيارات الأضداد على نحو واضح في كلا الشكلين. وعلى 
الرغم من توفر مجموعات اختبارية حديثة لكشف الخمج 
بوساطة تقنيات ال208 ؛ إلا أن هذه التقنيات غير متاحة 
في معظم المناطق الني يتوطن فيها التيفوسء ولا يمكن 


الشكل (؟) موات نسجي في نهايات الأصابع في مريض مصاب 
بالنيفضوسء 


الركون إليها حالياً في التشخيض الاعتيادي. 

المعالجة: يعد الدوكسي سيكلين حالياً - كما في معظم 
أخماج الريكيتسيات الأخرى - الصاد المنتخب في العلاج؛ 
ويعطى ٠٠١‏ ملغ جرعتين يومياً : أو ٠٠١‏ ملغ جرعة وحيدة 
يومياً مدة أسبوع إلى عشرة أيام. وحين عدم توفر الدوكسي 
سيكلين: أو صعوية الحصول على تأكيد مخبري للتشخيص 
- وهذا هو الواقع في كثير من المناطق التي يتوطن فيها 
التيقوس - فإن الكلورامفينيكول يبقى البديل المناسب؛ إذ 
يعطى 50١‏ ملغ منه - فموياً أو وريديا - اريع مرات يومياً 
ولمدة "١-5‏ أيام . ويفيد الكلورامفقينيكول في هذه الحالة في 
معالجة الحمى التيفية؛ او إنتنان الدم بالسحائيات. وهي 
أخماج تبدو باعراض مشابهة لأعراض التيفوس وتنتشر في 
مناطق توطنه. يبدي معظم المرضى المعالجين بالدوكسي 
سيكلين أو الكلورامفينيكول تحسناً ملحوظاً خلال اليومين 
الأولين للعلاج؛ وقد حَسّن توفر العلاج إنذار التيضوس إلى 
حد كبير. ويحتاج المرضى الذين يعانون حالات شديدة من 
المرض إلى المعالجة الداعمة التي تشمل إعطاء السوائل أو 
الأكسجين؛ وريما التحال فى الحالات الخطرة . 


الوقاية: تعتمد الوقاية من التيفوس على نحو رئيسي 
على مكافحة القمل بين البشرء بالتوعية وتوفير مستلرمات 
النظافة الشخصية:؛ واستخداه المواد التوعية المضادة للقمل 
مثل د ,بت والبيرميثرين وغيرها . وقد أدت إجراءات مكافحة 
القمل الواسعة خلال أريعينيات وخمسينئيات القَرن العشرين 
إلى القضاء على بؤر التيفوس في دول العاتم المتقدمة؛ لكن 
هذه الإجراءات تم تكلل بالنجاح لأسباب مختلفة في مناطق 
آخرى؛ فبقيت تحتضن يؤر التيفوس الغالمية حتى الآن. 

وينصح باستخدام الوقاية الكيميائية (الدوكسي سيكلين 
أو الكلورامفينيكول) في اثناء حدوث قاشيات التيفوس؛ 
ويعتقد فائدة إعطاء جرعة وحيدة من الدوكسي سيكلين 
٠‏ مغ كل اسبوع للمتماسين مع المصابين بالتيضوس أو 
المساقرين إلى أماكن توطن المرض؛ وينصح هؤلاء باستمرار 
الوقاية اسبوعا إضافيا بعد مغادرة بؤرتوطن المرض. 

وقد أذت الأبحاث في العقود السابقة إلى إيجاد لقاح 
مقنول للتيقوس: لكنه متوسط الفعالية تجاه الذراري ذات 
الفوعة من الجرثوم, ول وسياخيهم على نطاق واسع. أما 
اللقاح الحى المضعف المعد من الذراري ذات الفوعة الشديدة 
فلم يصرح باستخدامه خوقاً من عودة التفعيل. 

؟- داء اورينتيا تسوتسوغاعوشي: 

اوريننيا تسوتسوغاموشي 83:10551ناذاناة] 0262118 يسببه 


جرثوم صغير مجبر على التطفل داخل الخلوي كان يسمى 
سابقاً ريكيتسيا تسوتسوغاموشيى ذألذنات2ةعناكأناكا هأكماعء181 
تسيب الأصابة به داء التيفوس الأكالية 5نانام زا اناون5 أو حمى 
تسوتسوغاموشي. 

العدوى والويائيات: يحدث المرض نتيجة لدغ يرقات بعضص 
أنواع العث الذي يدعى 701165 110ئاء05161]: ويعد الخازن والناقل 
للعامل الممرض؛ وهو يعيش على بعض أنواع النباتات 
والشجيرات ذات الأشواك 1!28613007 أنت5. يتوطن المرض عال ميا 
في جنوب شرقي آسيا (الصين واليابان وكوريا وتايلند وفييتنام 
وماليزيا) وشبه القارة الهندية [الشكل "7)- 

التظاهرات السريرية: تمتد فترة الحضانة في التيفوس 
الأكالية نحو أسبوعين بعد لدغة العثة: وتبدأ الأعراض فجأة 
بصداع وقهم ودعث تصحبها أو تنلوها حمى وعرواءات. ويظهر 
بعد أيام قليلة في معظم المرضى طفح بقعي أو بقعي حطاطي 
يبدا على البطن ثم يمتد إلى الأطراف (الشكل 4): وقد تحدث 
في بعض المرضى خثارات جلدية 510111 (نخر جلدي) في مكان 
اللدغ. وتضخم العقد اللمفية فى معظم المرضى ضخامة 
معممة: أو يتضخم الكبد والطحال؛ وقد تظهر في بعضهم 
أعراض هضمية كالغثيان والقياء والإسهال أو أعراض تنفسية 
كالسغال؛ أو عصبية كأعراض التهاب السحاياء وقد تحدث في 
الحالات الشديدة ذات رئة خلالية أو وذمة رئة:؛ أو قصور قلب 
احتقاني؛ كما قد يحدث قصور أعضاء منعدد يؤدي إلى الوقاة. 

التشخيص: يوضع التشخيص السريري المبدئي اعتماداً على 


الشكل (؟) مناطق توطن التيفوس الأكالية. 
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الشكل (4) الطفح الجلدي في التيفوس الأكالية. 
المحطيات السريرية والوبائية (كالتماس مع العث خازن المرض 
وناقله) قبل ظهور الأعراض بنحو أسبوعين: وتنقص الصفيحات 
وترتفع الإنزيمات الكبدية في أغلب المرضى. أما التشخيص 
المخبري المؤكد فيمكن الحصول عليه بالاختبارات المصلية 
النوعية أو الزرع أو ال 208 ؛ وتعد الفحوص المصلية ولاسيما 
اختبار الأضداد المتألقة غير المباشر أفضل الوسائل المستخدمة 
حالياً لتأكيد التشخيص: كما تتوفر حالياً اختبارات مصلية 
أخرى للتشخيص تعتمد على المقايسة المتاعية الإنزيمية 51158. 

ويضم التشخيص التفضريقي للمرض أخماج الركيتسيات 
الأخرى والملازيا وحمى الضتك. 

المعالجة: تؤدي المعالجة المناسبة بالصادات إلى هياب 
الأعراض سريعاً وإلى اتخفاض نسبة الوفيات بالتيقوس الأكالية 
انخفاضا شديدا: وقد استخدم الكلورامفينيكول على نطاق 
واسع لمعالجة التيفوس الأكالية في معظم مناطق توطن المرض. 
ولما كان للكلورامفينيكول تأثيرات جانبية يفضل حاليا استخدام 
الدوكسي سيكلين بجرعة ٠٠١‏ ملغ مرتين يومياً بالطريق 
الفموي أو الوريدي؛ ويستعمل الأزيترومايسين بديلاً في بعض 
الحالات كالحوامل والأطفال. والمدة المقترحة للعلاج من ه إلى 
أيام. ويستخدم الدوكسي سيكلين بجرعة ٠٠١‏ ملغ أسبوعياً 
للوقاية من المرض ولاسيما حين السفر أو العمل في مناطق 
تعد بؤرتوطن العث. 

"- الحمى الاستفهامية (حمى كيو) 7607 0: مرض 
خمجي حيواني المصدر 1011107 20000116 واسع الانتشار عالمياً 
يسيبه حرثوم يدعى الكوكسيلة اليورنيتية [آأع سنا 0071113: وهو 
جرثوم صغير الحجم مجبر على التطفل داخل الخلوي؛ صدّف 
في البداية مع الركيتسيات ثم تبين أنه مختلف عنها : لذا صف 
في جنس مستقل هو جنس الكوكسيلة. وتتميز الكوكسيلة بأنها 
ثنائية الطور من الناحية المستضدية؛ إذ تنتج مستضد الطور 
الأول حين عزلها للمرة الأولى من الإنسان أو الحيوان وتكون 
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شديدة العدوى؛ في حين تتحول لتنتج مستضد الطور الثاني 
حين يعاد زرعها في المزارع الخلوية وتكون عندها أقل عدوائية 
على نحو كبير. وتفيد معرفة الطور المستضدي للكوكسيلة في 
التنفريق بين الخمج الحاد والمزمن بها,. 

العدوى والويائيات: تنتشر الكوكسيلة البورتيتية وتحدث 
الإصابات الحيوائية بها في مختلف أنحاء العالم؛ وتتصف 
بمقاومتها العوامل الخارجية؛ ومستودعاتها الرئيسية الأبقار 
والأغنام والقواضم ويعض أنواع القراد. ويصاب الإتسان عرضا 
على تحو طارئ نتيجة التماس المباشر بحيوانات المرَارع الأهلية 
المصابة أو مفرزاتها المرضية التنفسية أو الدم أو سوائل الولادة 
أو ال جهاض. وتحدت أغلب حالات الإصابة البشرية في 
الجزارين وعمال المسالخ والمزارعين ومربي الحيوانات: كما قد 
تنتقل الكوكسيلة بالغبار الملوث أو باستهلاك اللحوم والحليب 
ومنتجاته أحياناً. وقد وثّقت عدة فاشيات بشرية في شمالي 
أمريكا ودول أوربية عديدة؛ وحدثت الفاشية الأخيرة الكبرى 
في هولندا عام .7١١5‏ 

التظاهرات السريرية: تكون التظاهرات السريرية تلحمى كيو 
خفيفة أو متوسطة في معظم الحالات: وتكون الحالات العرضية 
من المرض حادة أو مزمنة؛ ويعد المرض مزمناً حين تطول فترة 
الأعراض أكثرمن ستة شهور. وتمتد قترة الحضانة من أسبوعين 
إلى أريعة أسابيع: ويتصف الشكل الحاد من المرض في معظم 
الحالات يحدوث حمى شديدة وصداع ودعث وآلام عضلية 
ومفصلية (متلازمة شبيهة بالإنفلونزًا )» إضافة إلى أعراض ذات 
الرئة أوالتهاب الكبد أو كليهما مغافي نحو 70 4١‏ من 
الحالات. ولايكون التهاب الكبد بالكوكسيلة البورنيتية يرقانياً 
حين تسيطر الحمى مع ارتفاع الإنزيمات الكبدية: أو يكون 
يرقانيا شبيها بالحالات العرضية من النهابات الكبد الفيروسية. 
ويحدث في نحو 2٠١‏ من المرضى طفح جلدي بقعي حطاطي. 

أما الشكل المزمن من المرض الذي يشاهد في نحو 5-١‏ / من 
الإصابات: وفيه يبمى الجرثوم في الجسم ضمن البلاعم وينتشر 
في الدم والنسيج الشبكي البطاني؛ فيتصف باستمرار الأعراض 
ولاسيما الحمى والتهاب الشغاف. وتكون الإصابة بحمى كيو في 
أثناء الحمل لا عرضية أو خفيفة الأعراض في مغظم الحالات؛ 
لكنها قد نؤدي إلى حدوث الإجهاض أو التشوهات الجنينية: كما 
قد تتطور الإصابة الحادة اللاعرضية إلى الشكل المزمن. 

التشخيص: معظم النبدلات المخبرية في حمى كيو غير 
نوعية؛ إذ يكون تعداد البيض طبيعياً أوزائدا قليلاً مع نققص 
الصفيحات. وزيادة الإتزيمات الكبدية في معظم المرضى؛ ويثبت 
التشخيص مخبرياً في أغلب الحالات بوساطة الاختبارات 


المصلية: ويعد اختبارالتألق المناعي 2552 ععمع20111108636نالتكلاتاً 
148) حالياً الأكثر موثوقية واستخداماً بين الاختبارات المصلية. 
ويمكن استخدام ال501 لتأكيد التشخيص المصلى ولا سيما 
في الحالات المزمنة. 

المعالجة: معظم حالات حمى كيو الحادة اللاعرضية أو تحت 
السريرية محددة لذاتها وتشفى من دون علاج نوعي في غضون 
أسبوعين إلى ثلاثة أسابيع. ويستطب العلاج في الحالات 
العرضية التي ينصح فيها حالياً باستخدام الدوكسي سيكلين 
لعلاج الحالات العرضية الحادة بجرعة ٠٠١‏ ملغ مرتين يومياً 
مدة ١4‏ يوماً. كما يستخدم الأوفلوكساسين ٠٠١(‏ ملغ ثلاث مرات 
يومياً) أوالبفلوكساسين ٠00‏ ملغ مرتين يوميا). وفي الحوامل 
ينصح باستخدام الكوتريمازول ( 7٠١‏ ملغ تريميتوبريم و١٠٠1‏ 


ملغ سلفاميثكسازول) خمسة أسابيع. أما في الحالات المزمنة 
ولاسيما عند المصابين بالتهاب الشغاف فينصح باستخدام 
الهيدروكسيكلوروكين بالمشاركة مع الدوكسي سيكلين مدة ثمانية 
عشر شهرا على الأقل. 

الوقاية: صنع حديثا شكلان من اللقاح يستخدمان على نطاق 
ضيق لتمنيع الأشخاص الأكثر عرضة للتعرض للعدوى؛ وينصح 
بإجراء اختبار جلدي خاص لكشف التعرض السايق للكوكسيلة 
قبل اخن اللقاح؛ نظراً لاحتمال حدوث تفاعل موضعي شديد 
حين إعطائه لمن سبق أن تعرض للعدوى. ومن المفيد تثقيف 
الأشخاص ال معرضين للعدوى وتوعيتهم بالمرضء واتخاذ إجراءات 
خاصة للتخلص الآمن من بقايا الولادات الحيوانية: وعدم 
استهلاك الحليب غير المبستر أو الملغلي) ومشتقاته. 


نفدل 


الأدواء الناجمة عن الفيروسات 


© الأدواء الناجمة عن الفيروسات الدنوية 
"ا الشيروسات الفدانية 
الفيروسات الهريسية 
ا الشيروسات البابوفية 
"ا الشيروسات الكبدية الدنوية 
الشيروس الصفير ب - ١5‏ 
« الفيروسات الوقسية 


© الأدواء الناجمة عن الفيروسات الرنوية 
« الفشيروسات البيكورناوية 
8 الشيروسات المعجلية 
"ا الفيروسات الطخائية 
الشيروسات المصضرة 
« الفيروسات المخاطية القويمة 
* الفيروسات المخاطانية 
" الشيروسات التاجية 
ا الشيروسات القهقرية 
الشيروسات الرملية 
9 الفيروسات الخيطية 
فيروسات الكلّب 


الأدواء الناجمة عن الفيروسات الدنوية 


أولاً- الفيروسات الفدانية 
تم التعرف على أكثر من خمسين نمطأً من الفيروسات 
الغدانية 1205 40620 الممرضة للإنسان: تؤدي إلى متلازمات 
سريرية متباينة. تتظاهر الأخماج بالفيروسات الفدانية 
بشكل التهاب بلعوم حاد؛ وقد يمند الخمج إلى الحنجرة 
والرغامى في الرضع مما يؤدي إلى حدوث الخانوق 0لا610. 
يبدي الأطفال ممن هم في سن الدراسة بينات مصلية على 
إصابة سابقة بهذا النمط من القشيروسات. وقد تؤدي بعض 
النمبطات 6م5050 إلى حدوث التهاب الملتحمة المرافق 
لالتهاب البلعوم. أما في الكهول فقد تسبب الفيروسات 
الغدانية التهاب الملتحمة والتهاب الرئة الذي يشبه سريرياً 
التهاب الرئه بالمفطورات وقد يسبب بعضها التهاب المعدة 
والأمعاء؛ كما أنها قد تكون السبب في حدوث التهاب العقد 
اللمفية المساريقية الحاد في الأطفال والشباب. قد يؤدي 
التهابالعقداللمفيةالمساريقيةالناجم عن الخمج 
بالفيروسات الغدانية في الرضع إلى التهاب الأمعاء. وقد 
يؤدي الخمج عند منقوصي المناعة مثل الذين أجرى لهم 
زرع النقي إلى فشل عدة أجهزة والوفاة. 
١‏ مازن قصيباتي 
ثانيا- الفيروسات الهريسية 

أساسيات: 

لفيروسات الهريس البشرية 7120565 2610©5 ثمانية أنواع, 
وتقسم اعتماداً على خصائصها المجينية والحيوية إلى ثلاث 
فُصيلات: ألفا وبيتا وغاماء تشترك بقدرتها على إحداث 
عداوى خافية. 

فيروسات الهريس اليبسيط )115١(‏ <ءامسنار وءمععط: 

لفيروسات الهريس البسيط نمطان ينتميان إلى فُصيلة 
ألفاء هما شيروس الهريس البسيط من النمط الأول 1-/11517 
ويسبب عداوى فمية وجهية غالباًء وشيروس الهريس 
البسيط من النمط الثاني 2-/1157 ويسبب غالباً عداوى 

الفيروس التطاقي الحماقي (72177) 20516 12ا79:1, 

ينتمي إلى الفصيلة ألفاء ويسبب الحماق (جدري الماء)» 
وهو مرض طفحي يصيب الأطفال غالبا ولكن قد يؤدي 
إلى حدوث مضاعفات في البالفين. ويؤدي استنشاطه 
إلى حدوث الهريس النطاقي ولاسيما عند 


مازن قصيباتي؛ أحمد السحارء مروان الوزة» أيمن علي عصام أنجق 


المسنين ومكبوتي المناعة. 

الفيروس مضخم الخاذيا البشرية ددا 111221(/]01168210:01ناط 
(1101177): من فصيلة الفيروسات الهريسية بيتا. والعدوى 
الأولية عديمة الأعراض في الأطفال والبالفينء ولكنه قد 
يحدث داء كثرة الوحيدات العدوائية 12160010105 الذي لا يمكن 
تمييزه سريرياً من العدوى الأولية بفيروس إيبشتاين 
بان:ة17-8ء51م58: ويحدث المرض الوخيم في العدوى الجنينية 
والمرضى مكبوتي المناعة. 

فيروسات الهريس اليشرية النمطان 5 و/ 1]11111٠7-6,‏ 
1111317-7: 

ينتميان إلى الفصيلة بيتاء وترافق العدوى الأولية 
بفيروس الهريس البشري من النمط " في صغار الأطفال 
الوردية الطفلية: وقد يحدث استنشاط الفيروس في متلقي 
الطعوم الصلبة وطعوم نقي العظم ومكبوتي المناعة. وليس 
هناك دلائل على أن فيروس الهريس البشري من النمط 7 
يسبب المرضص. 

فيروس الهريس البشري النمط ١‏ (11117-8): 

من الفصيلة غاماء وهو أحدث هيروس نم اكتشافه بين 
شيروسات الهريس البشرية؛ وينتقل على الأرجح بطريق 
اللعاب والاحتكاك الجنسي. ويعد مسرطناء فهو يرافق 
جميع حالات ساركومة كابوزي تقريباء والورم اللمضي 
الانصبابي الأولي:؛ وداء كاسلمان عديد المراكز ءأامع112 لام 
656 35]1621325) في المصابين بعدوى كيروس العوز 
المناعي البشري. 

فيروس الهريس القردوحي النمط ١‏ عصلءءط)اممء2ء©) 
1[ كتامءألاوعم«ع1: 

دعي سابقاً شيروس الهريس 8: وينتمي إلى الفُصيلة ألفاء 
ويرتبط ارتباطاً وثيقاً بفيروسات الهريس البسيط؛ والثوي 
الطبيعي له هو قرود العالم القديم. وينتقل إلى الإنسان 
نتيجه عضة القرد ويؤدي إلى إصابة وخيمه. ويعالج 
بالأسيكلوفير أو الغانسيكلوفير؛ ولكن معدل المراضة والوفاة 
15 مرتفعان. 

١‏ الشيروسات الهريسية البشرية: 

تم تعرف ثمانية شيروسات هريسية بشرية حتى الآن؛ 
وتقسم اعتماداً على الخصائص المجينية والحيوية المشتركة 
إلى ثلاث فصيلات ألفا وبيتا وغاما. وهي شيروسات كبيرة 


78و 


الحجم وتملك مجيناً مكوناً من جزيئة دنا خطي ثنائي الطاق 
ضمن قفيصة عشرينية الوجوه تحيط بها لحافة بروتينية. 
ويحتوي الغلاف الخارجي الشحمي على أشواك بروتينية 
سكريه. وتشدرك جميعها بقدرتها على إحداث عداوى خافية 
في الثوي الطبيعي حيث يستمر وجود المجين الفيروسي في 
الخلايا (اليصبوغ 01501126©) بشكل حلقة مغلقة ويكون التعبير 
الجيني أصغرياء مما يكسبها القدرة على إحداث عدوى خلوية 
مدى الحياة. ويحدث المرض نتيجة العدوى الأوليةأو 
استنشاط الشيروس؛ وهو أكثر وخامة في مكبوتي المناعة. 
وتتميز الفيروسات الهريسية من الفصيلة غاما بقدرتها على 
تحريض الاستحالة الخلوية وترافق أوراماً محددة: 

؟- أخماج هيروس الهريس البسيط: 

لفيروس الهريس البسيط نمطان ١‏ و؛ يتشابه مجينهما 
إلى حد كبير؛ وهناك فروق مستضدية في البروتين السكري 
السطحي 6 تفيد في التفريق بينهما. 


الويائيات: 

فيروسات الهريس البسيط واسعة الانتشار في جميع 
أنحاء العالم: والإنسان هو المستودع الوحيد لها. وتنتقل 
العدوى مباشرة مع الإفرازات الملوثة لحامل القفيروس إلى 
ثوي مستعد. وتبلغ نسبة الحملة البالغين عديمي الأعراض 
,216-١‏ وهم يطرحون الفيروس في إفرازاتهم. يزداد انتشار 
الإصابة بقيروس الحلا البسيط النمط ١‏ معالعمر.اما 
العدوى بالنمط ؟ فتُكتسَّب بالاحتكاك الجنسي؛ ويزيد تعدد 
الشركاء اختطار حدوث العدوى. وقد ينتقل شيروس الهريس 
البسيط (النمط ” عادة) من الأم إلى الوليد في أثناء الولادة 
المهبلية. 

الإمراض: 

تصاب الخلايا الظهارية في المخاطيات أو الجلد المسحوج 
بالخمج الأولي لقفيروس الهريس البسيط ويتنسخ فيها. 
ويمتد دور ا لحضانة من 5-4 أيام. ثم ينتقل الفشيروس صاعدا 


الجدول )١(‏ الفيروسات الهريسية البشرية 


فيروس الهريس 
البشري النمط ١‏ 


فيروس الهريس 
البشري النمط ؛ 


كيروس الهريس 
البشري النمط ه 


فيروس الهريس 
البشري النمط " 


فيروس الهريس 
البشري النمط ه 


غشيروس الهريس 
البشري النمط م7 


العصيونات 
(العقد الحسية) 


العصبونات 
(العقد الحسية) 
اللمفاوبات البائية 
(ظهارة البلعوم الفموي) 


الوحيدات 


(ريما الخلايا الظهارية) 


الوحيدات واللمفاويات 


التائية 


عبر محاوير الأعصاب المحيطية الحسية؛ ويكمن في العقد 
الحسية (عقدة الجذر الظهراني 001581 أو عقّدة العصب 
الثلاثي التوائم). وقد يحدث استنشاط الفيروس بعدة 
منبهات كالكرب 5655 والحيض والأشعة فوق البنفسجية 
والكبت المناعي. وعندها تنتج شيروسات جديدة تهاجربالنقل 
المحواري التقدمي [3:028 322065082206 نزولا باتجاه النهايات 
الحسية لتخمج الخلايا الظهارية المجاورة. 

الملدمح السريرية: 

-١‏ التهاب اللثّة والفم: 

هو أكثر أشكال العدوى الأولية بشيروس الهريس البسيط 
من النمط ١‏ شيوعا. يشاهد غالياً في الأطفال بعد دور 
حضانة من 1١-7‏ يوماً. وقد تظهر أعراض جهازية كالحمى 
والتهاب الحلق. ويعد بضعة أيام تظهر حويصلات مؤلمة على 
البلعوم ومخاطية الفم والشفنين والجلد المحيط بالفم؛ وقد 
تتضخم العقد اللمفيه الرقبية. تستمر الآفات من ” أيام 
إلى أسبوعين. ويدخل في التشخيص التفريقي التهاب 
البلعوم الجرثومي والذباح الهريسي 7670328102 (العدوى 
بفيروس كوكساكي 8) ومتلازمة ستيفنز- جونسون 
والتقرحات القلاعية الوخيمة وقوباء العنقوديات. 

وقد يؤدي استنشاط الفيروس إلى آفات فمية ناكسة تظهر 
بشكل قرحات في مخاطية الفم, والأكثر من ذلك على 
الشضنين والجلد حول الفم ,قرحات الزكام:. وقد يسبى ظهور 
الحويصلات بيوم أويومين الشعور بإحساس واخزفي المنطقة. 
وقد تنكس الآفه في المكان نفسه؛ ولا ترافقها أعراض جهازية. 

-١‏ الخمج في مواضع جلدية أخرى: 

أ- الداحس الهريسي: هو خمج في الإصبع يحدث ننيجة 
التلقيح الذاتي في المصابين بالحلأ الأولي؛ أونتيجة التعرض 
المهنى من العاملين في المجال الطبي. وقد تلتبس الآفات في 
رؤوس الأصابع مع الدواحس المقيحة الجرثومية والجروح 
القاطعة. 

ب- الهريس الرضحي 12نا30189]0:2اع 5م222 : وهو خمج 
جلدي أو مخاطي نتيجة الرضح 11311113؛ يشاهد في لاعبي 
المصارعة ورياضات الاحتكاك. 

ج- الأكزيمة الهريسية: تكون العدوى بشيروس الهريس 
البسيط أكثر وخامة في المرضى الذين يعاتون مرضا جلديا 
موجودا مسبقاً مثل الأكزيمة والحروق وأمراض الجلد 
المنفقّطة: ويحدث خمج منتثر بفيروس الحلأ البسيط. وقد 
تلتبس بالهريس النطاقي. 

د- الهريس البسيط والحمامى عديدة الأشكال: تسبق 


6 من حالات الحمامى عديدة الأشكال نويةٌ نكس لشيروس 
الهريس البسيط مصحوبة بأعراض؛ وقد يُحرّض ظهور 
الطفح المميزفي الأشخاص المستعدين بحقن مستضد 
فيروس الهريس البسيط المعطل داخل الأدمة. يبدأ الطفضح 
بعد عدة أيام من ظهور الحويصلات؛ وقد يشمل الأغشية 
المخاطية في الحالات الوخيمة (منلازمة ستيفنز- جونسون). 

؟- التهاب القرنية: 

يتميز بدؤه بالألم الحاد وتغيم الرؤية واحتقان الملتحمة 
وتقرح القرنية التغصني. وقد يحدث عمى قرني: والمعالجة 
ملحة بالأسيكلوقير 20/101715 موضعياً. أما الستيروئيدات 
الموضعية فتزيد الحالة سوءا. وقد يحدث التهاب شبكية ناخر 
في مكبوتي المناعة فقط. 

4- الهريس التناسلي: 

تحدث العدوى التناسلية الأولية نتيجة الإصابة بالنمط 
" غالباً؛ واقل من ذلك بالنمط ١‏ وقد ترافقها أعراض 
جهازية. والأعراض أكثر وخامة في النساء؛ وتضم الألم 
والحكة وعسر التبول والنجيج 01503186 المهبلي وتضخم 
العقد اللمفية الإربية» مع حويصلات وقرحات على الفرج 
والعجان وعنق الرحم وأحياناً على جلد الأرداف. أما في 
الذكور فتكون الآفات الأولية بشكل حويصلات على جسم 
القضيب أو الحشفة وقد يرافقها التهاب الإحليل. ووجود 
عدوى اولية سابقة بالنمط ١‏ يجعل الأعراض الناجمة عن 
العدوى التناسلية الأولية أقل وخامة. وقد يحدث التهاب 
المستقيم؛ وترى آفات محيطة بالشرج في مكبوتي المناعة. 

الهريس التناسلي الناكس شائع في السنة الأولى التالية 
للعدوى الأولية: ويميل معدل النكس إلى الانخفاض مع 
الرزمن. 

ومن مضاعفات العدوى التناسلية الأولية التهاب الجذور 
والنخاع العجزي واحتباس بولي وفرط الحس في منطمة 
العجان يتراجع بعد عدة أسابيع. وقد يحدث احيانا التهاب 
النخاع المستعرض. 

5- التهاب الدماغ الهريسي: 

هو الشكل الأخطر للعدوى بشيروس الهريس البسيطء 
يحدث غالبا بالنمط ١‏ في المؤهلين مناعياً؛ ويندر حدوثه 
في حالات الكبت المناعي. وتبدأ الأعراض السريرية لالتهاب 
الدماغ البؤري بدءاً حادا بالحمى والتخليط وسلوك غير 
مألوف وتغيم الوعي. 

تكثر اللمفيات في السائل الدماغي النخاعي ويرتفضع 
مستوى البروتين. ويبين التشريح المرضي بؤرا ناخرة نازفة 
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في الفصين الصدغيين. ويتم التشخيص في الممارسة 
السريرية يتوافق الصورة السريرية مع دلائل على تبدلات 
في الفص الصدغي بالتصوير المقطعي المحوسب أو بالرنين 
المغنطيسي؛ ومخطط كهريية الدماغ؛ وتفاعل البوليميراز 
السلسلي لكشف دنا الفيروس في السائل الدماغي النخاعي. 
ونادراً ما تستخدم خزعة الدماغ. وحين الاشتباه السريري 
بالتهاب الدماغ الهريسي يجب البدء على الفور بإعطاء 
الأسيكلوفير وريديا. إن معدل الوفيات مرتفع؛ وتحدث في 
أغلب الناجين عقابيل عصبية دائمة. 

ك- التهاب السحايا: 

هوالتهاب سحايا عقيم مستقل عن التهاب الدماغ؛ ويشيع 
ترافقه للحلأ التناسلي الأولي بالنمط ؟. 

- الحمل وخمج الوليد بفيروس الهريس البسيط: 

تحدث أكثر من 7٠١‏ من الحالات بالنمط ,١‏ ويكتسب 
الجنين العدوى نتيجة ملامسة إفرازات الأم التناسلية الملوثة 
في أثناء الولادة المهبلية؛ وغالباً لا تكون في الأم أعراض ما . 
ويحدث أقل من 2٠١‏ من الحالات نتيجة مخالطة الوليد 
للآفات الفعالة للمصابين. 

عدوى الوليد عديمة الأعراض غالبا وقد تتظاهر بآفات 
جلديه وفمية وعينية:؛ أو بالتهاب الدماغ؛ وقد يحدث خمج 
حشوي منتثر مع إصابة جلدية أو من دون ذلك؛ ومعدل 
الوفيات في الإصابة الحشوية .2٠0‏ ونادراً ما يؤدي الخمج 
الأولي الباكر في أثناء الحمل إلى حدوث عدوى خلقية 
درافقها عند ذلك تشوهات حظرة. 

4- فيروس الحلأ البسيط في المرضى مكبوتي المناعة: 

يحدث المرض غالبا ننيجة اسننشاط القفيروس ويكون 
وخيما ومترقياً. ويشمل إنتانات فموية وجهية وعجانية 
ومريئية؛ كما يحدث الا لتهاب الرئوي والتهاب الكبد والتهاب 
القولون. 

الباكولوجيا: 

تكون الخلايا المصابة بالونية مع تكثف الكروماتين في 
النوى؛ وقد ثّرى مشتملات داخل النواة. وتتشكل خلايا 
عملاقة متعددة النوى. 


التشخيص المخبري: 
يؤكد التشخيص يعزل الفقيروس والزرع على مزارع 


نسيجية لرؤية آثار الاعتلال الخلوي (عءاطاةمماتلكه (021) 
15, أو باستخدام تفاعل البوليميراز السلسلىي لكشف 
الدنا. أما عيارأضداد الفيروس فيفيد في التشخيص الراجع 
فقط. 


يالا 


المعالجة: 

يعائّج كلا نمطي شيروس الهريس البسيط بمثبطات 
اصطناع الدنا الفيروسي؛ وهي الأسيكلوفير 20[/010717: أو 
بأدوية جديدة مشابهة مثل فامسيكلوفير :121021010117 
وفالاسيكلوفير :721201210171 بطريق الغشم» ويلجأ إلى المعالجة 
الوريدية في العداوى الوخيمة والتهاب الدماغ والمرضى 
مكبوتي المناعة. ويقاوم المرض أحياناً الأسيكلوفير ويستخدم 
بدلا منه 10562116 

الوقاية والمكافحة: ليس هناك لقاح لهذه الآفة. 

مشاكل خاصة في الحوامل: حين تُكشف آفات تناسلية 
واضحة قبل الولادة يجب إجراء ولادة بالعملية القفيصرية. 
ولا مسوغ لإعطاء الأسيكلوفير وقائياً للحوامل اللاعرضيات. 
ويجب التحري عن القيروس في الولدان من أمهات لديهن 
آفات تناسلية ظاهرة أو قصة هريس تناسلي ناكس. 

- العدوى بالشيروس الحماقي النطاقي: 

ينتمي الفيروس الحماقي النطاقي إلى الفصيلة ألفا. 

الويائيات: 

الإنسان هو المستودع الوحيد للشيروس» ويحدث الانتقال 
بالطريق التنفسي. وتحدث أكثر من١5/‏ من حالات الحماق 
بأعمارأقل من ١7١‏ سنة. يستمر دور الحضانة أسبوعين, 
ويصبح المريض معدياً قبل 48 ساعة من ظهور الحويصلات 
ويبقى كذلك حتى تتجلب (تتيبس) الحويصلات وتزول. 
ويحدث الخمج تحت السريري في أقل من 5 من الحالات. 
ويتظاهر استنشاط القيروس بالهريس النطاقي الذي يصيب 
جميع الأعمار ولاسيما المسنين ومكبوتي المناعة. 

الإمراض: 

في العدوى الاوليه يتنسخ الفيروس في الخلايا الظهارية 
لمخاطية السبيل التنفسي العلويء ثم يصاب الدم 
بالفيروسات لتصل إلى الجلد فيظهر الطفح المنتثر حيث 
يخمج الفيروس الخلايا البطانية الشعيرية والخلايا 
الظهارية والأرومات الليفية المجاورة وقد يصل إلى أعضاء 
أخرى. ويحدث الكمون في عقد الجدور الظهرانية وعقدة 
العصب الثلاثي التوائم. وتللمناعة الخلوية شأن مهم في 
احتواء العدوى؛ لذلك يزداد احتمال الإصاية بالهريس 
النطاقي مع التقدم بالعمر. 

الملامح السريرية: 

- العدوى الأولية والحماق: 

العرض اللافت هو الطفح الجابد [618م06201 ( على الجذع 
على نحو أساسي). تبدأ الآفات بالظهور على الوجه والفروة؛ 


ثم تمتد إلى الجذع فالأطراف. يبدأ الطفح بقعياً حمامياً 
ثم تتحول الحطاطات إلى حويصلات ثم بثرات فجلبات الى 
تتقشر وتزول من دون تندب بعد ٠١‏ أيام؛ وتشاهد جميع هذه 
الأشكال في الوقت نفسه. وقد تسيق الطفح بيوم أو اثنين 
أعراض جهازية تكون خفيفة في الأطفال وأشد في البالغين 
وقد تحدث لديهم مضاعفات. 

- مضاعفات الحماق: تحدث خاصة في مكيوتي المناعة. 

-١‏ الالتهاب الرئوي: يظهر بعد 5-١‏ أيام من ظهور الطفح. 
يتراجع نهائيا في ؟-* أيام؛ وقد يتطور أحياناً إلى قصور 
تنفسيء وهو أكثر شيوعاً في المدخنين. 

-١‏ التهاب الدماغ: أكثر التظاهرات شيوعاً الرنّح مخيخي 
المنشأ في فترة أسبوع من ظهور الطفح. يتراجع تراجعاً كاملاً 
بعد 4-7 أسابيع من دون عقابيل. وهناك شكل نادر لالتهاب 
الدماغ؛: لكنه خطر يتظاهر بصداع وقياء وتخليط ونفكص 
الوعي؛ تحدث الوفاة فيه بنسبة 7١-0‏ مع عقابيل عصبية 
في ١‏ من الناجين . وقد يحدث التهاب سحايا ومضاعفات 
أخرى نادرة. 

"- مضاعفات أخرى: قلة الصفيحات الحادة» وتتظاهر 
بحبرات وفرفريات ونزوف ضمن الحويصلات وتظاهرات 
نرّفية أخرى. وقد تصاب الآفات الجلدية بخمج ثانوي 
بالعنقوديات المذهبة أو العقديات المقيحة. وقد تحدت فرفرية 
خاطفة مع خثار شرياني وغنغرينة نزفية: وأحياناً التهاب 
الكلية والتهاب المفاصل. 

4- مشاكل خاصة في الحوامل: إصابة الحامل بالحماق 
وخيمة؛ وتحدث الوفاة في /١‏ من حالات الإصابة بها. تؤدي 
إصابة الحامل في الثلث الأول إلى اعتلال المضغة الحماقي 
وولادة طفل مشوه. يعطى الغلويولين المناعي التوعي للحامل 
المخالطة لمصاب بالحماق؛ وتعالج الحامل المصاية بالحماق 
بالأسيكلوفير. وقد يحدث الحماق الوليدي إذا تعرضت الأم 
للحماق قبل الولادة مباشرة أو بعدها. 

- الهريس النطاقي :20516 5ءعم2ء!: 

هو متلازمة سريرية تحدث نتيجة استنشاط الشيروس 
الحماقي النطاقي. تتميز بأعراض بادرية نموذجية هي ألم 
بارق ومَدَّل موضعيين قبل عدة أيام من ظهور آفات حمامية 
وحويصليه وفق توزع قطاع جلدي محدد أحادي الجانب 
غالباً. وقد يحدث في الحالات الوخيمة تفاعل موضعي ناخر. 
يصاب القطاع الجلدي الصدري بنسبة ,)5١٠‏ والقطاعات 
القطنية العجزية في 1١‏ من الحالات؛ والأعصاب القحفية 
ولاسيما العصب الخامس في /7١‏ من الحالات. وقد يحدث 


خمج ثانوي بالعنموديات المذهبة؛ وقد ترافق الهريس 
النطاقي أعراض جهازية. تؤدي إصابة الفرع الفكي السفضلي 
للعصب القحفي الخامس إلى ظهور الآفات في الحنك وقاع 
الفم واللسان. وتؤدي إصابة العقدة الركبية إلى الألم وظهور 
حويصلات في الصماخ السمعي الخارجي (متلازمة رامسي- 
هانت). وفقد حاسة الذوق في الثلثين الأماميين للسان وشلل 
عصبون سفلي للعصب القحفي السابع. 

مضاعفات النطاق: 

-١‏ التطاق الهيني 205667 00142101: نتيجة إصابة 
الفرع العيني للعصب الثلاثي التوائم. ويحدث التهاب 
الملتحمة والتهاب العنبية الأمامية والتهاب القرنية؛ وقد 
يحدث التهاب القزحية والجسم الهدبي والتهاب العين 
الشامل والزرق الثانوي. 

"- النطاق الحركي :2056 2320107 : قد يحدث ضعف أو 
شلل نتيجة إصابة خلايا القرن الأمامي في القطعة الموافقة 
لعقدة الحبل الظهري المصابة. ويتراجع الشلل كلياً. 

"- النطاق المتنقل 20561 21014020181: يتظاهر بالتهاب 
المثانة النزفي وانسداد الأمعاء. 

4- التهاب الدماغ والسحايا النطاقي. 

م الألم العصبي التالي للهريس: يزداد حدوثه مع التقدم 
بالعمر. ويتميز باستمرار الألم في القطاع الجلدي المصاب 
مدة شهر أو أكثر بعد زوال نوية الهريس النطاقي الحادة. 

كعاء معط عداو ,20506: يشير المصطلح إلى ألم جذري 
يشبه ألم النطاق لكن من دون آفات جلدية. 

/- العدوى بالفقيروس الحماقي النطاقي في مكبوتي 
المناعة: يكون المرض وخيماً في حالات الكبت المناعي ولاسيما 
المناعة الخلوية؛ وتكون الآفات الجلدية فيها أوسع انتشاراًء 
ويتأخر شفاؤها. وقد تحدث إصابة حشوية. 

6- النهاب الشبكية بالفيروس الحماقي النطاقي: يتظاهر 
بألم وتغيم الرؤية في عين واحدة: ويكون الالتهاب ناخرا 
ومترقياً. تحدث الأشكال الوخيمة منه في المصابين بشيروس 
العوزالمناعي البشري. 

التشخيص التفريقي: 

يدخل في التشخيص التفريقي الأمراض التي تسبب 
طفحاً حويصلياً كالهريس البسيط المعمم في مكبوتي 
المناعة: وأمراض الفيروسات المعوية ولاسيما داء اليد والقدم 
والفم (فيروس كوكساكي). والألم الموضعي السابق لظهور 
الحويصلات قد يلتبس ياحتشاء عضلة القلب أو الرئة أو 
إصابة داخل البطن. 


الديلا 


الباثولوجيا: 

المظهر النسيجي ممائل للعدوى بفيروسات الهريس 
البسيطء ولا يمكن التفريق بينهما. 

التشخيص المخبري: 

يوضع تشخيص الحماق والهريس النطاقي استناداً إلى 
المعايير السريريه. ويمكن رؤية القفيروس المعزول من سائل 
الحويصلات بالمجهر الإلكتروني أو بالزرع. كما يلجأ إلى 
التشخيص المصلي أو تفاعل البوليميراز السلسلي. 

المعالجة: 

تخفيف الحكة بدهون الكالامين ومضادات الهستامين في 
المصابين بالحماق؛ وقص الأظفار والعناية بالجلد لتجنب 
الخمج الثانوي بالجرائيم. ويجب تجنب إعطاء الأطفال 


الأسبرين للوقاية من متلازمة راي. 

الشيروس الحماقي النطاقي حساس للأسيكلوفير 
والفامسيكلوفير والفالاسيكلوفير. ويمكن الحد من الألم 
العصبي التالي للهريس بالمسكنات ومضادات الاكتئاب 
الثلاثية الحلقات بحسب المعطيات المستمدة من التجارب. 

الوقاية والمكافحة: 

يعطى الغلويولين المناعي النوعي للفيروس الحماقي 
النطاقي للأشخاص سلبيي المصل ذوي الا ختطارالمرتفع مثل 
مكبوتي المناعة والحوامل المخالطات لمصاب: وذلك في الأيام 
العشرة الأولى للتعرضء وكذلك الرضع من أمهات اصبن 
قبل الولادة بأسبوع أوبعدها ب8؟ يوماً. 

هناك لفاح موهن (مضعف) للفيروس يقي بنسبة 2/5١‏ 


الجدول )١(‏ استعمال الأسيكلوفير في أخماج الفيروس الحماقي النطاقي 
دواعي استعمال الأسيكلوفير الوريدي ٠١(‏ ملغ/كغ كل + ساعات): 


-١‏ جدري الماء: 

© المرضى مكبوتو المناعة. 
© مضاعفات جهازية. 
©»الحماقالوليدي. 


© الحماق الوخيم في البالغين والحوامل (ه ملغ/ كغ كل 8 ساعات). 


"- الهريس النطاقي: 

© المرضى مكبوتو المناعة في الحالات الوخيمة. 

© الهريس النظاقي متعدد القطاعات الجلدية. 

© مضاعفات عينية أو حركية او مستقلية أو جهازية. 


#التهاب الشبكية (الحالات الوخيمة في المصابين بمتلازمة العوزالمناعي المكتسب قد تتطلب المعالجة بالفوسكارنيت 


أوالغانسيكلوفير). 


دواعي استعمال الأسيكلوفير الفموي ٠٠١(‏ ملغ ه مرات يوميا): 


© جدري الماء من دون مضاعفات (باستثناء الحالات الخفيفة في الأطفال). 
© الهريس النطاقي من دون مضاعفات بأعمار > 45 سنة. 
© الهريس النطاقي من دون مضاعفات في مكبوتي المناعة. 


© الهريس النطاقي المصحوب بألم وخيم. 


الأخماج التي لا تتطلب معالجة مضادة للفيروسات: 


© الحماق من دون مضاعفات في الأطفال. 


© يعد مرور6م4 ساعة على ظهورآخر اندفاع أو حين تتجلب كل الآفات. 
© الهريس النطاقي من دون مضاعفات بأعمار < 45 سنة. 


© الألم العصبي التالي للهريس. 
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يعطى للأشخاص المستعدين مكبوتي المناعه وقد أصبح 
معتمدا لتلقيح الأطفال الأصحاء في عدة يلدان. 
-الشيروس مضخم الخلايا البشرية مدسناط 


: 01083105 

هو أكبر فيروسات الهريس البشرية: وتنسخه بطيء مقارنهة 
بباقي الفيروسات الهريسية. 

الويائيات: 


بعد العدوى الأولية تحدث العدوى الخافية ويطرح دورياً 
في اللعاب والحليب والبول والمني وإفرازات عنق الرحم, ولا 
ترافق إطراحه أعراض؛ ينتقل بالمخالطة القريبة بهذه 
السوائل. وفي الدول النامية تُكتسب العدوى بالشيروس 
مضخم الخلايا البشري منن الطفولة:؛ وتسبة البالغين 
إيجابيي المصل 2٠٠١‏ تقريبا. أما في الدول المتطورة فيزداد 
حدوث انقلاب تفاعلية المصل مع العمرء ويكون الانتشار 
المصلي أعلى في الفئات ذات المستوى الاجتماعي والاقتصادي 
المتدني؛ وعموماً تبلغ نسبة الإيجابية المصلية في البالغين 
ينتقل الفيروس أيضاً بنقل الدم ومنتجاته وزرع 
الأعضاء الصلبة وطعوم نقي العظم. ويُحمل الفيروس في 
الكريات البيض. 

الإمراض: 

يحدث الكمون في خلايا السلالة النقوية على نحو رئيس: 
وقد يحدث أيضاً في الخلايا البطانية والظهارية. ويحدث 
الاستنشاط بدءاً من الخلايا المتغصنة والوحيدات. وضي 
المؤهلين مناعياً تحدث استجابة قوية تتواسطها اللمفيات 
التائية. وللشيروس جينات متعددة مسؤولة عن خاصة الهروب 
المناعي (تأخر تعرف الفيروس من قبل اللمفاويات التائية 
والخلايا الفاتكة الطبيعية (1110). 

يحدث الاستنشاط نحت السريري في الثوي الطبيعي» 
ويحدث المرض في نقص المناعة ولاسيما الخلوية. وتعزى 
الآنية الإمراضية إلى آثار الاعتلال الخلوي المباشرة للشيروس 
على نحو أساسي. 

الملامح السريرية لداء الفيروس مضخم الخلايا البشري: 

-١‏ العدوى الأولية في المؤهلين مناعياً: 

لا تظهر الأعراض في معظم حالات تكون العدوى الأولية 
في الأطفال والبالغين؛ وقد تسبب أحياناً مرضا شبيهاً بكثرة 
الوحيدات العدوائية بفيروس إيبشناين - بار الذي يتظاهر 
بحمى والم عضلي وتضخم العقد اللمفية الرقبية والتهاب 
كبد خفيف. وتستمر الحمى 5" أسابيع أو اكثر. والمرض 
محدد لذاته في الثوي الطبيعي. وقد تحدث مضاعفات نادرة 


كالتهاب عضلة القلب والالتهاب الرئكوي والتهاب السحايا 


العقيم. 
"- داء الفيروس مضخم الخلايا البشري في مكبوتي 
المتاعة: 


يكون المرض أكثر وخامة في مكبيوتي المناعة ولاسيما 
متلقي الطعوم الصلبة ونقي العظمء والمصابين بمتلازمة 
العوز المناعي المكتسب. 

أ- متلقو الطعوم الصلبة: اختطار حدوث المرض في متلقي 
الطعوم سلبيي المصل أعلى ب (5-7) مرات مما في الإيجابيين 
وهو فيهم أكثر وخامة. وتحدث إصابات نوعية في أعضاء 
محددة لا تشاهد في أسوياء المناعة كالتهاب المريء والمعدة 
والتقرحات الهضمية والتهاب القولون. وذكر ترافق الفيروس 
مضخم الخلايا البشري بزيادة رفض الطعم. 

ب- متلقو طعم نقي العظم: يعد داء المفيروس مضخم 
الخلايا البشري مشكلة كبيرة في متلقي طهوم نقي العظم 
الخيفية3110860610 » ويدرجة أقل في زرع نقي العظم ذاتي 
المنشأ. والالتهاب الرئوي هو التظاهرة الأكثر خطورة بعد 
زرع نقي العظم؛ وهو يحدث ينسبة /215-٠١‏ في متلقي الطعم 
الخيفي؛ ويبلغ معدل الوفيات ./8١٠‏ 

ج- المصابون بمتلازمة العوزالمناعي المكتسّب: داء الشيروس 
مضخم الخلايا البشري من أكثر العداوى الانتهازية شيوعا 
في المراحل المتقدمة من متلازمة العوزالمناعى المكتسّب. 
وانخفاض تعداد خلايا 0104 إلى أقل من /5٠‏ ميكرولتر 
يحمل اختطاراً كبيراً للإصابة. 

يحدث النهاب الشبكية بالفيروس مضخم الخلايا البشري 
في 75 من الحالات: كما قد يحدث التهاب دماغ شامل 
واعتلال جدور عصبية مترق والتهاب المري والمعدة والأمعاء. 

*- خمج الفيروس مضخم الخلايا البشري الخلقي 
والوليدي: 

يحدث نتيجة اكتساب العدوى داخل الرحم أو في أثناء 
الولادة أو الرضاع. ويحدث في أثناء العدوى الأولية أو 
استنشاط القيروس في الحامل. 

تظهر الأعراض في ه-١7/‏ من الأطفال حين الولادة؛ ويرى 
في الولدان المصابين بالشكل الوخيم صغر الرأس والتهاب 
المشيمية والشبكية والنهاب الكبد ويرقان الكبد والطحال 
وضخامتهماء وقلة الصفيحات مع حبرات. معدل الوفيات 
مرتفع في هذه الحالة. أما العدوى المكتسبة في الفترة 
المحيطة بالولادة ويعدها فلا تصحبها غالبا أعراض؛ ولا 
تحدث عقابيل مديدة إذا كانت الأم إيجابية المصل. 


الباثولوجيا: 

الفحص بالمجهر الضوئي تبدو فيه الخلايا المصابة 
بالفيروس كبيرة الحجم مع نقص الهيولى نسبياًء وتحتوي 
النواة على مشتملات بارزة تحيط بها هالة صافية (مشتملات 
عين البومة). وهي مشخصة وتشاهد في المرض الفعال في 
الأعضاء المصابة. 

التشخيص المخبري: 

ترى في العدوى الأولية كشرة اللمفيات اللانموذجية 
(ولاسيما الخلايا التائية +201(8)): ولكن الأضداد الغيروية 
غائبة. ولا يُعتمد على عيارأضداد 180 في تشخيص العدوى 
الأولية؛ في حين يكون ارتفاع 180/1 واسما. ولا يمكن الاعتماد 
على الفحوص المصلية لتشخيص العدوى في مكبوتي 
المناعة. 

وفي الممارسه يوضع التشخيص باجنماع المعايير السريرية 
وكشف دنا الفيروس في الدم أو البلازما أوفي خزعات 
الأعضاء المصابة باختبار البوليميراز السلسلي :201. 

المعالجة: 

بالغانسيكلوفير أو فالغانسيكلوفيرء ولكن قد تحدث 
طفرات مقاومة لهماء ويُستخدم عندها فوسكارنيت بديلاً. 
أما الأسيكلوفير فغير فعال. 

الوقاية والمكافحة: 

يلجأ إلى الوقاية الأولية بالأدوية المضادة للشيروسات في 
المرضى المزروعة لهم الأعضاء الصلبة ونقي العظم ذوي 
الاختطارالمرتفع (متلق سلبي المصل ومانح إيجابي)؛ وكذلك 
في المصابين بمتلازمه العوزالمناعي المكتسب مع تعداد خاذيا 
4 أقل من /٠٠١‏ ميكرولتر. ولا يتوفر لقاح حاليا. 

- فيروسات الهريس البشري ١‏ و: 

:" شيروس الهريس البشري‎ -١ 

ينتمي إلى فصيلة الفيروسات الهريسية بيتاء وله نمطان: 
خ الذي يرافق الوردية الطفلية؛ و8 الذي لا يرافق أي مرضص. 

الوبائيات: أكثر من )4٠‏ من الأطفال بعمرالسنتين هم 
إيجابيو المصل. وبنتقل الشيروس غالبا بوساطة تعاب الأم, 
وقد تحدث العدوى داخل الرحم أو في الفترة المحيطة 
بالولادة؛ ولم يعزل الفيروس من حليب الثدي. 

الإمراض: في العدوى الأولية يتضاعف الشيروس فى 
النسيج اللمضي الناحي للبلعومالفمويء وفي العدوى 
المستمرة يحمل الفيروس في اللمفيات التائية 0104 وفي 
الوحيدات/ البلاعم بالدم المحيطي. وتبقى آليات حدوث 
العدوى خافية والأعراض غير واضحة. 


١م‎ 


الملامح السريرية: 

أ- الوردية الطفلية: العدوى الأولية بفيروس الهريس 
البشري 5 لا تتظاهر بأعراض غالباً. وتحدث الوردية الطفلية 
(الطفحية الفورية 500510012 1زاع 6351 أو الداء السادس) في 
70-٠‏ من الرضع وصغار الأطفال؛ وهي مرض حاد يتظاهر 
بحمى مرتفعة وأعراض إصابة السبيل التنفسي العلوي 
وتضخم العقد اللمفية الرقبية أحياناًء ويستمر *-ه أيام. 
وحين تختفي الحمى يظهر طفح بقعي أو حطاطي بقعي 
منتشر يشبه طفح الحصبة الألمانية. وقد تحدث مضاعفات 
نادرة كالاختلاجات الحموية والتهاب السحايا والدماغ والكبد. 

ب- مرض حموي: أكثر التظاهرات شيوعاً للعدوى الأولية 
بالفيروس هي حمى لا يرافقها طفع 

ج- الاختلاجات الحموية: يذكر أن هيروس الهريس 
البشري ” مسؤول عن ثلث حالات الاختلاجات في الأطفال 
حتى عمر السنتين. ويعود السبب إلى وجود الفيروس في 
السائل الدماغي الشوكي أكثر مما يعود إلى الحمى وحدها. 

التشخيص التفريقي: يدخل في التشخيص التفريقي 
للعدوى الأولية العديد من أمراض الطفولة الحموية التي 
يرافقها طفح أو تفاعل حساسية للصادات. 

التشخيص المخبري: أفضل طريقة للتشخيص هي عزل 
دنا الفيروس من البلازما أوالسائل الدماغي الشوكي بتفاعل 
البوليميراز السلسلي. 

المعالجة: الفيروس حساس للغانسيكلوفير والفوسكارنيت. 
وتطبق المعالجة على نحو خاص في مكبوتي المناعة مع 
مضاعفات التهاب رئوي. 

الوقاية: لا توجد تدابيروقائية للحد من انتقال الفيروس. 

"- فيروس الهريس البشري 7: 

ينتمي إلى فصيله القفيروسات الهريسية بينا. يصيب 
اللمفيات التائية 024. وله تفاعل مصلي متصالب مع 
فيروس الحلأ 5: ويصاب > 5١‏ من الأطفال بالعدوى 
ببلوغهم الخامسة من العمر. 

يطرح الفيروس في اللعاب؛ وذكر ترافقه لبعض حالات 
الوردية؛ ولكنه لا يسبب أي مرض آخر. ولا يسندعي المعالجة. 

5 - فيروس الهريس البشري 8: 

ينتمي إلى فصيلة الفيروسات الهريسية غاما. وله ؛ أنماط 
فرعية من 4 إلى 1؛ ويحدث الكمون في اللمفيات البائية. 

الويائيات: 

انتشاره أقل من باقي الفيروسات الهريسيه. وتشير 
المعطيات الحديثة إلى أن نسبة الانتشارالمصلي تبلغ 25١‏ أو 


أكثر في المصابين بساركومة كابوزي. وينتقل بطريق اللعاب 
والاحتكاك الجنسيء قد ينتقل بنقل الدم وتعاطي المخدرات 
وريدياً وزرع الأعضاء. وترافق العدوى في الأطفال إيجابية 
المصل في الأم ولكن طريق الانتقال غير مؤكد. 

الإمراض: 

يوجد الفيروس في جميع الخلايا المغزليه الني تشكل 
معظم خلايا ساركومة كابوزي؛ وفي الأرومات المناعية في 
المصابين بداء كاسلمان المرافق لمتلازمة العوزالمناعي المكتسب 
عع 15ل 5' هقحمء35]1) 11117-25506130 وفي الخاذيا الورمية 
في لمفوما الانصباب الأولي0702طمز! مهأكنالاء لمقصطلمرم. 

يحرض الفيروس التكاثر الخلوي ويمنع الاستماتة 
ويحدث التكاثر الوعائي والآفات الالتهابية المميزة لساركومة 
كابوزي بآلية تكون الورم نظير الصماوي 26013512 3262م . 

الملامح السريرية: 

إلى جانب الخباثات ترافق العدوى الأولية بالفيروس أو 
استنشاطه متلازمة سريرية وحيدة هي الحمى وفشل طعم 
نقي العظم في المتلقين مكبوتي المناعة. 

-١‏ ساركومة كابوزي: تتظاهر ساركومة كابوزي بيقع أو 
حطاطات او لويحات بنية أرجوانية. ووصفت في أريع حالات 
سريرية مميزة» وهي الشكل المدرسي (الكلاسيكي) في الذكور 
المسنين المتوسطيبين71601161732630 أو اليهود: والشكل 
الإفريقي المتوطن:؛ والشكل المرافق لحالات العوزالمناعي 
كمتلقي الطعوم؛ والشكل المرافق لمتلازمة العوزالمناعي 
المكتسب. 

تظهر الآفات في الشكل الكلاسيكي والإفريقي على 
الأطراف, وتكون الإصابة المخاطية والجهازية نادرة» والمرض 
قليل الإيلام :1500160 ويطيء الالتئام. أما عند مكبوتي المناعة 
باستثناء المصابين بمتلازمة العوزالمناعي البشري فتكون 
الآفات اكثر انتشارا وتترقى على نحو أسرع؛ وقد تتراجع 
الآفات حين إيقاف المعالجة الكابيتة للمناعة.أماالشكل 
المرافق لمتلازمة العوزالمناعي المكتسب فتكون الآفات الجلدية 
فيه واسعة الانتشاروتصاب مخاطية الفم والأحشاء كالرئتين 
والسبيل الهضميء ويكون الترقي أسرع من باقي الأشكال. 

"-لمفوماتالاتنصباب الأولي تاوأكنالاء تممسامم 
8 عرفت سابقا بلمفومات أجواف الجسم,» وهصي 
أنماط عدوانية من لمفومات الخلايا البائية في المصابين 
بمتلازمة العوزالمناعي المكتسب ولكنها تادرة. تتظاهر 
بانصبابات لمفومية صفاقية وجنبية وتأمورية من دون كتلة 


ورمية مرافقة. 


“-داء كاسلمان (فرط تنسج المقد اللمفية الوعائي 
الجريبي) طمدج! عقلناء10111م1أعسة عه عدوعء 15ل د'مقميع )دون 
83 2006: قد يكون موضعاء وهو قايل للشفاء 
بالاستئصال الجراحي. أما الشكل متعدد المراكز فأكثر 
عدوانية» ويشاهد في المصابين بفيروس العوز المناعي البشري 
خاصة. 

التشخيص المخبري: 

بتفاعل البوليميراز السلسلي. 

المعالجة: 

لا تُطبق المعالجة المضادة للفيروسات لعلاج الأورام التي 
يسببها الفيروس. تعالج الآفات الجلدية في ساركومة كابوزي 
بالمعالجة الإشعاعية أو يحقن الأنترفيرون ألفا داخل الآفة. 
وتطبق المعالجة الكيميائية للآفات الجلدية المنتشرة أو 
الحشوية. 

الوقاية: غير ممكنة حتى الآن. 

- هيروس الهريس القردوحي ١‏ (فيروس الهريس 8): 

الثوي الطبيعي له هو قرود جنس المكاك 862105 1/1320208 
في العالم القديم. وهو ينتمي إلى الفصيلة ألفا من 
الفيروسات الهريسية, ويرتبط ارتباطاً وثيقاً بفيروسات 
الهريس البسيط. وقد ينتقل إلى الإنسان بعد عضة القَرد 
ويسبب مرضاً وخيماً. 

الملامح السريرية: 

يستمر دور الحضانة بعد التعرض المهني من "-ه أيام؛ 
وقد يصل حتى ٠١‏ يوماً. تظهر حويصلات جلدية مكان 
التلقيح وقريه» وتضخم العقد اللمفية الناحية. والأعراض 
الشائعة في الأسبوعين الأولين هي: الحمى والدعث والصداع 
والألم البطني. أما الموجودات السائدة والمميزة فهي التهاب 
النخاع النزفي المترقي متعدد البؤر والتهاب الدماغ. وقد 
تحدث إصابة حشوية مميتة. 

التشخيص المخبري:؛ 

يجرى في بعض المخابر عالية التخصص. والتشخيص 
المصلي في الإنسان صعب؛ لوجود تصالب مع أضداد 
فيروسات الهريس البسيط. وتفاعل البوليميراز السلسلي 
هو الطريقة المعياريه للنشخيص. 

المعالجة: 

ينبغي تنضير الجرح وتنظيفه بالكلورهيكسيدين أو 
الصوابين اليودية. ويسنجيب القيروس للمعالجة بالأسيكلوفير 
والفالاسيكلوفير والغاتسيكلوفير. ويجب أن تستمر المعالجة 
بهده الأدوية فترات طويلة لمنع عودة إطراح القيروس. 


1١ لام‎ 


سابعاً - فيروس إيبشناين- بار :1105/؟ 83155 -ماعأوم18 

يرافق الفيروس جميع حالات السرطانة الأنفية البلعومية 
اللامتمايزة: وللقيروس اتصال ضعيف ب: أورام الفدد اللعابية 
وبعض الكارسينومات المعدية وأورام العضلات الملس في 
مكبوتي المناعة؛ إضافة إلى الطلوان المشعر في الضم في 
المصابين بمتلازمة العوزالمناعي المكتسب. 

ينتمي فيروس إيبشناين- بارإلى فصيلة القشيروسات 
الهريسية البشرية. ويقتصر حدوث العدوى على الإنسان. 
والخلايا الهدف الأساسية هي اللمفيات البائية الجائلة 
وخلايا الظهارة الحرشفيه في البلعوم الفموي. ويحدث 
الكمون في الخلايا البائية» وفي التجارب يستطيع القيروس 
أن يحول اللمفاويات البائية. 

الويائيات: 

يننشر القفيروس على نحو واسع بين البشر؛ ونحدث 
العدوى الأولية في الطفولة الباكرة وغالبا ما تكون صامتة 
سريرياًء ويصبح الإنسان حاملاً للفيروس مدى الحياة 
ويحدث الكمون في بعض اللمفيات البائية الجائلة. يعد 
الفيروس في السائل الشدقي 11011 0021:ا المصدر الأساسي 
للعدوى بين البشر. وفي البلدان النامية يكون 99 من 
الأطفال قد أصيبوا ببلوغهم 4-١‏ سنوات من العمرء أما في 
الدول الصناعية ولاسيما في الفئات ذات المستوى الاقتصادي 
والاجتماعي المرتفع فإن 265٠‏ من المراهقين غير مصابين. 

الملامح السريرية:. 

-١‏ كثرة الوحيدات العدوائية: 

تحدث في 250 من الأشخاص الذين أصيبوا بالعدوى 
الأولية في عقّدهم الثاني أو الثالث متلازمة كثرة الوحيدات 
العدوائية. وأكثر الطرق شيوعا للانتقال هي التقبيل؛ وقد 
تحدث بنقل الدم وزرع الأعضاء إذا احتوت على الشيروس 
الكامن في اللمفيات البائية. 

- الأعراض: يحدث الشكل المدرسي لكثرة الوحيدات 
العدوائية بعد أيام من توعك مبهم أو يظهر فجأة بالتهاب 
الحلق وحمى وتعرق وقهم وصداع وتعب ودعث غير منتناسب 
مع الشكاوى الاأخرى. وقد يحدث عسر بلع ووذمة حجاجية 
خفيفة. ويظهر طفح حمامي وحطاطي بقعي في نسبه قليلة 
من المرضى. ونادرا ما يحدث اتسداد البلعوم يسبب الوذمة 
الشديدة. 

- العلامات: قد تصل الحمى إلى :٠‏ درجة مئويةه ولكنها 
غير متأرجحة:؛ ويحدث احمرار ووذمة في البلعوم والحلق 
والحنك الرخو واللهاة؛ ونتحة رمادية لوزية في نصف المرضى 


وتسرع قلب معندل ويرقان (728): وتضخم عقد لمفية معمم 
مؤلم قليلاً ولاسيما في الرقبة. ويتضخم الطحال (150) 
والكبد .)2٠١(‏ وإلى جانب الطفح حويصلات مميزة في باطن 
الحنك أو حبرات محمرة في ثلث المرضى. 

- ال مسار السريري: تنراجع الحالات الخفيفة بعد فترة 
4-١(‏ أسابيع) تتبعها فترة نوام. وتعاني نسبة قليلة من 
المرضى شكلاً مزمناً أوناكساً عدة أشهر أو سنوات؛ وياقي 
الحالات المعروفة بكشرة الوحيدات العدوائية المزمنة هي 
تظاهرات لمتلازمة التعب المزمن. 

- المضاعفات: نادرة؛ منها خمج البلعوم الجرثومي الثانوي؛ 
وتمزق الطحال المتضخم تمزقاً رضحياًء والاختناق نتيجة 
الوذمة البلعومية ومتلازمة غيلان باريه؛ ونقص الصفيحات 
المناعي: وفقر الدم الانحلالي. 

- التشخيص: يوضع التشخيص في الحالات المدرسية 
اعتمادا على الصورة السريرية؛ ويد خل في التشخيص 
التفريقي العدوى الأولية بالفيروس مضخم الخلايا البشري 
وداء المقوسات. 

- التشخيص المخبري: هناك عدة طرائق لكشف أضداد 
الفيروس المختلفة في المصلء كالا ختبارأحادي البقعة 
والمقايسه المناعية الإنزيمية والتألق المناعي وتفاعل 
البوليميراز السلسلي. 

ويؤكد التشخيص يكشف أضداد مستضد القفيصة 
الفيروسية 7048 من نوع 1871 في المصل التي تستمر نحو 
شهرين. ومن الموجودات المخبرية الأخرى كثرة اللمفيات التي 
قد تصل حتى /٠٠١ 2١٠5‏ لتر وتتكون على نحو أساسي من 
لمفيات تائية سامة للخلايا لا نموذجية؛ وتقص النسية /4 01 
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- المعالجة: الراحة في السرير والمعالجة العرضية الداعمة: 
وتشجيع المريض على ممارسة نشاطاته بأسرع وقت بعد زوال 
الحمى مع تجنب التمارين العنيفة مدة ” أسابيع بعد تراجع 
ضخامة الطحال بالجس. 

أما الإصابة الوخيمة بكثرة الوحيدات العدوائية فقد 
تتطلبالمعالجة بالأدوية المضادة للشيروسات مع 
الستيروئيدات القشرية أو الغلوبولينات المناعية الوريدية. 

؟- الداء التكاثري اللمفي المرتبط بالصبفي < (كثرة 
الوحهيداتالهدوائيةالممينة) 5نا10)ءع01[ [12)8 
(240 308 2011111)) 15ز05ع12102011111: 

حالة نادرة تحدث في الذكور الصغار بعد العدوى الأولية 
بفيروس إيبشناين بار بسبب طفرة في مورثة محمولة على 


الصيغي عا مسؤولة عن تنظيم استجابة اللمفيات التائية 
والخلايا الفاتكة الطبيعية؛ وتحدث بعدها استجابة التهابية 
مضحمة. تشبه الأعراض في البداية كثرة الوحيدات 
العدوائية» ثم تحدث يلعمة الكريات الني تؤدي إلى تخرب 
نخري في الأعضاء الحيوية والفشل متعدد الأجهزة الذي 
ينتهي بالوفاة. 

"- الخمج المزمن الفعال بفيروس إيبشتاين- بار: 

حاله نادرة جداء تستمر فيها الإصابة بكثرة الوحيدات 
العدوائية سنوات؛ وتحدث مضاعفات تنتهي بالموت غالباً؛ وهو 
أكثر شيوعاً في الأشخاص من أصول آسيوية. وليس له 


معالجة فعالة. 
؛4-لملفومة بيركتالمتوطنةالإفريقية 0'5ال!2نا8 
2 1م11 


تتوطن في إفريقيا ويابوا غينيا الجديدة حيث تنوطن 
الملاريا على نحو كبير: ولها شأن مساعد على الإصابة مما 
يفسر هذا التوزع الجغرافي للإصابة. يعد هذا النوع من 
اللمفومة أكثر أورام الطفولة شيوعا في تلك المناطق؛ ويندر 
حدوثها بأعمار أكبر من ١4‏ سنة. ويوجد شيروس إيبشتاين- 
بارفي جميع حالاتها. 

- الأعراض والعلامات: الورم متعدد البؤر وتحدث الأورام 
الفكية في 0٠١‏ من المرضى. يمكن القول إن لمفومة بيركت 
تحدث في جميع الأعضاء ما عدا الطحال والعقد اللمفية 
المحيطية:؛ وتكون الأورام قاسية سريعة النمو غير مؤلمة. 

- التشخيص: يوضع التشخيص في المناطق الني ينوطن 
فيها المرض اعتمادا على الصورة السريرية. 

- التشخيص المخبري: يعتمد على فحص الخزعات 
النسيجي وعيار الأضداد. 

- المسار السريري والمعالجة: ينمو الورم سريعاً وينتهي 
بالموت في أشهر. والمعالجة الكيميائية يالسيكلوفسفاميد 
فعاله على نحو جيد. 

5- لمفومة بيركت الفرادية لمم ز! ى "ال ل!ءداظ غ201 :0م5: 

تشاهد في الأطفال في جميع أنحاء العالم, وترافق 
فيروس إيبشناين بار بنسبة :2/50-١6‏ وقد تصل إلى 5٠١‏ في 
بعض المناطق. تصاب العقد اللمفية في البطن ونادرا ما 
تحدث إصابة فكية. ويوضع التشخيص بفحص الخزعات 
النسيجي. وفي المعالجة يجب مشاركة السيكلوفسفاميد 
وأدوية أخرى. 

5- التكاثر اللمفي في حالات الكبت المناعي: 

يؤدي ضعف المناعة الخلوية لأي سبب إلى زيادة تنسخ 


الفيروس في جوف الفم وزيادة عدد اللمفيات البائية الجائلهة 
الحاملة للفيروسء؛ وهكذا تؤدي زيادة الحمل المستضدي إلى 
حدوث استجابة مناعية أكبر وارتفاع الأضداد المصلية بدرجة 
أعلى. 

أ- متلقو الطهوم: إن اختطار حدوث الداء التكاثري 
اللمفي واللمفومة في متلقي الطعوم أعلى ٠٠١‏ مرة مقارنة 
بالأاشخاص الأسوياء. ويحدث غالبا في السنة الأولى من 
الزرع: ويزداد حدوثها بازدياد الكبت المناعي. وتهدف المعالجة 
الأولية إلى تقليل الأدوية الكابتة للمناعة معالمعالجة 
بالأسيكلوفير أو من دون ذلك . 

ب المصابون بمتلازمة العوزالمناعي المكتسب: يصادّف في 
المصابين يهذه المتلازمة توعان من اللمفغومات: لمفومة بيركت 
واللمفومة كبيرة الخلايا. 

تتوضع اللمفومات كبيرة الخلايا خارج العقد ولاسيما 
في الجهاز العصبي المركزي؛ ويوجد فيروس إيبشناين بار 
في0١5)‏ من الحالات؛ وفي 2٠٠١‏ من أورام الدماغ والمعالجة 

وتحدث لمفومة بيركت في مرحله باكرة من متلازمة العوز 
المناعي المكتسب؛ ولذلك قد تحدث استجاية للمعالجة: 
ويوجد الفيروس في 40-7١‏ من الحالات. 

-٠‏ لمفومة هودحكن 0212ظام22! 5' مناع1100: 

تزيد كثرة الوحيدات العدوائية اختطار الإصابة بلمفومة 
هودجكن. وببلغ الااختطار الإ جمالي 4 أضعاف. ويوجد دنا 
فيروس إيبشناين بار في الخلايا وحيدة النواة وخلايا ريد- 
سنيرنبيرغ للمفومة هودجكن. 

يرافق 5٠‏ من حالات للفومة هود جكن في الدول المتطورة 
وجود الفيروس» وتحدث في البالفين الذين يحدث فيهم 
النمط مختلط الخلوية. وتحدث في الدول النامية لمفومة 
هودجكن أعلى في الصبية الصغار مع تزايد وقوعها في 
البالغين» ويوجد القيروس في 8١٠‏ من الحالات على نحو عام. 

السرطانة البلعومية الأنفية: 

هذا الورم محصور بالمساحة خلف الأنف إذ ينشأ من 
الخلايا الظهارية الحرشفية. ويحدث على نحو أساسي في 
سكان الصين الجنوبيه وشعب الإنويت]1نام1 (الإسكيمو) 
وغيرهم من سكان القطب. وتعد السرطانة البلعومية الأنفية 
في المناطق ذات الوقوع المرتفع أكثر ورم شيوعاً في الذكور, 
وثاني أكثر ورم شيوعاً في الإناث. ويوجد شيروس إيبشتاين- 
بارفي جميع الحالات. 

أحمد السحار 


١089 


ثالثاً- الفيروسات البابوفية 

تنتمي فصيلة الفيروسات البابوفية 232012912036 إلى 
فيروسات 2714) وتبدو متعددة السطوح؛ وليس لها غلاف 
بروئيني شحمي؛ وتنضم مجموعدين: هما «ككروسات الورم 
الحليمي 23211101037121036 والفيروسات التورَامِيَّة 
00110 
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كشفت شيروسات الورم الحليمي البشري في أربعينيات 
القرن العشرين؛ وتزايدت أهميتها بعد كشف علاقتها 
بسرطان عنق الرحم في الثمانينيات. وتّعد أخماجها من 
أكثر الأخماج الفيروسية التي تصيب الإنسان شيوعاء ولها 
أكثر من ٠٠١‏ نمطء يسبب أكثر من 4١٠‏ منها خمجاً تناسليا. 

التظاهرات السريرية: 

تحدث العدوى بفيروسات الورم الحليمي البشري بتماس 
الجروح أو السحجات أو أذيات الجلد الأخرى مع جلد 
مخموج؛ في حين تحدث العدوى التناسلية بالمخالطة 
الجنسية؛ وقد تنقل الأم الحامل المصابة بشآليل تناسلية 
العدوى إلى وليدها في أثناء الولادة: وتقدر فترة الحضانة ب 
كم أسابيع. 

تؤدي هذه الفيروسات إلى فرط تكاثر خلايا المضيف, 

وقد تسبب استحالة الخلايا 6325101012008 استحالة خبيثة: 
وتظهر الإصابة ببروز ثآليل مختلفة يمكن تصنيفها إلى: 

٠.‏ الأقرام التؤلوليه التناسلية 72:05 [21]2عع أو الأورام 
١‏ للقميّة المؤئّفة 1121 002071012263 ويسيبب النمطان 
كوا منلها /95١‏ من الثآليل التناسلية التي قد تكون صغيرة 
أوكبيرة؛ بارزة أو مسطحة؛ وتشاهد على الفرج والشرج والمهبل 
وعنق الرحم في النساء؛ وعلى القضيب والصفن في الرجال» 
وقد تنجم الآفات الثؤلولية في الطرق التنفسية العلوية 
عن المخالطة الجنسية أيضاً. 

© الثآليل الشائعة: تظهر على اليدين والأصابع والأظفار. 

© الثآليل الأخمصية. 

« الثآليل المسطحة: تبدو مرتفعة قليلاً؛ وتكون أعتم من 
الجلد المحيط بهاء تظهر على الوجه والعنق والمرفقين 
والساعدين والركبنين واليدين. 

وتسبب هذه الفيروسات عدا الثآليل سرطان عنق الرحم: 
والنمطان ١5‏ و18 منها هما السبب في ٠7١‏ من سرطانات 
عتق الرحم؛ وفي معظم سرطانات الشرج والفرج والمهبل 
والقضيب. 


يمكن إيجاز عوامل الاختطار (الخطر) في أخماج 
فيروسات الورم الحليمي البشري ب: 

© العمر: فالثآليل الشائعة تصيب الأطفال واليفعان في 
حين تصيب الثآليل المسطحة البالفين. 

© تعدد الشركاء الجنسيين: ويعد أهم عوامل الاختطار 
في الثآليل التناسلية. 

© ضعف المناعة الناجم عن أي سبب كالعدوى بفشيروس 
العوزالمناعي البشري أو تناول مثبطات المناعة. 

© الأذيات الجلدية بمختلف الأسباب. 

© تماس الآفات الثؤلولية المباشر أوتماس السطوح المعرضة 
لتلك الآفات كما يحدث في المسابح والحمامات. 

التشخيص: 

تشخص الآفات الثؤلولية بالفحص السريريء وإذا كانت 
الثآليل التناسلية غير مرئية يمكن تشخيصها بتطبيق 
محلول الخل (حمض الأسيتيك) على المناطق المشبوهة, 
فتبدو الثأليل بلون ابيض؛ ويشخص سرطان عنق الرحم 
باختباردبابانيكولاوء أواختبارتفاعل سلسلة البوليمراز 201 
لتحري وجود 2214 فيروسات الورم الحليمي البشري. 

المعالجة: 

غالبا ما تزول الثآليل تلقائياً من دون معالجة؛ ولكن ذلك 
لا يعني زوال العدوى وعدم معاودتهاء ويمكن علاج الثآليل 
موضهياً بتطبيق حمض السالسيليك. أما الثآليل التناسلية 
فتعالج بكريم الإيميكويمود 150101015100 الذي يحسن المناعة 
الموضعية: أو البودوفيلوتوكسين 1100<10/(م000م الذي يخرب 
النسيج الثؤلولي؛ أو حمض ثلاثي كلوراسيتيك لكي الآفات 
الثؤلولية؛ وجميع هذه العلاجات الموضعية قد تسبب تهيج 
الجلد واحمرارا ووذمة في موضع التطبيق. ويمكن حقن 
الآفات بالأنترفيرون؛ أوتطبيق المعالجة بالتبريد أو الليزرأو 
الجراحة الكهريائية أو الاستئصال الجراحي 

يستخدم لفاح فيروسات الورم الحليمي البشري للوقاية 
من العدوى بأهم الأتماط الممرضة ولا سيما الأنماط 5 و١١‏ 
و5١‏ و16 وتكون اللقاحات اكثر فعالية إذا ما طبقت قبل سن 
النشاط التناسلي. 
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تنتمي الفيروسات التورامية البشرية إلى فصيلة 
الفيروسات البابوفية: وتتالف من 72714 حلقي يشضر (يرمّز) 
سنة بروتينات: ثلاثة منها بروتينات القفيصة 020510. ويعرف 
من هذه القفيروسات حتى الآن: 


© كيروس :(1105[ 816) “81 سمي بالأحرف الأولى من اسم 
المريض الأول الذي عزل منه؛ وللشيروس ألفة 215516 
للظهارة البولية التناسلية:؛ وغالباً ما يسبب خمجاً في 
السبيل البولي التناسلي لدى متلقي الطعوم ولا سيما 
المرضى المجرى لهم زرع الكليةه. 

© فيروس :(10711115) 10 سمي بالا حرف الأولى من اسم 
المريض الأول الذي عزل منه؛ ويؤدي إلى اعتلال بيضاء 
الدماغ العديد البَُوَرٍ الممَرَقىي 110091 انام 81255137 210 
317م210امع0656عاناء! في المرضى المثبطين مناعيا. 

»الفيروس القردي ٠١٠‏ (51/40) 40 1505/ا 51221322: من 
شيروسات قرود الريزوس» ويستخدم لدراسة استحالة الخلايا 
وتكون الأورام؛ وقد أحدث إصابات بشرية بين عامي 1١400‏ و 
*145 نجمت عن تلوث لقاحات شلل الأطفال بالقشيروس. 

© فيروس خلايا ميركيل 01(/0120181/1105م 6611 آع»11611: وهو 
شيروس تورامي كشف حديثاًء يسبب كارسينومة خلايا 
ميركيل؛ وهي خباثه عصبية غديه نادرة تصيب الجلد. 

وتدل الاختبارات المصلية على انتشار كيروسي 816 و0 
انتشارا واسعاً دون وجود عقابيل خطرة لدى المضيفين 
الأصحاء المؤهلين مناعياً ولكن يميل كلاهما إلى إحداث 
أمراض خطرة في المرضى المثبطين مناعياً. 

تنجم الإصابة بفيروسي 812 و 0[ عن تفعيل خمج كامن 
في المرضى المثبطين مناعياً؛ وليس عن عدوى جديدة؛ وهناك 
شبهة بعلاقتهما بأورام الدماغ والأعضاء الأخرى من دون 
دليل قاطع. 

التظاهرات السريرية: 

تكون معظم حالات العدوى بقيروسي 816 و10 لا عرضية 
في المؤهلين مناعياً؛ ولا يُعرف إلا القليل عن الأخماج الأولية 
العرضية كأن تصادف بعض أعراض عدوى السبيل التنفسي 
العلوي. 

يؤدي هيروس :1 إلى اعتلال بَيضاء الدماغ العديد البَؤَرٍ 
المترقي في المثبطين مناعياء وأكثر ما يصادف في المرضى 
المصابين بفيروس العوزالمناعي البشري والمرضى المجرى لهم 
زرع الأعضاء والمصابين بالتصلب العديد المعالجين 
بالناتاليزوماب 2318112111020 . يزيل هذا الاعتلال الميالين» 
ويحدث أذية واسعة في الجهاز ا لعصبي المركزي تظهر بخزل 
شقي وتناقص ساحه الرؤية واضطرابات عصبية معرفقية 
وحبسة ورنح وإصابة الأعصاب القحفية: ويتفاقم بسرعة 
لينتهي بالوفاة في غضون أشهر. 

أما فيروس 816 فيسبب بيلة دموية لاعرضية: أو التهاب 


مثانة نزفياً حاداً أو متأخر البدء؛ وغالبا ما يُسبق الالتهاب 
بطرح القفيروس؛ ويجب تفريقه عن الانسمام 
بالسيكلوفوسفاميد وخمج الفيروسات الغدية. وقد يسبب 
تضيق حالب, أو التهاب كلية خلالياً (اعتلال كلية)؛ ويرافق 
الخمج في حالات نادرة في المجرى لهم زرع الكلى انتشار 
الفيروس الواسع في الخلايا البطانية مع استسقاء عام 
وضعف عضلي شديد واحتشاء العضلة القلبية؛ أو ترافقه 
تقرحات في القولون مع ألم بطني. 

التشخيص: 

تشيع إيجابية الأضداد المصلية لميروس 812 وهيروس 

16 على نطاق واسع؛ ولا يُعتمد عليها لتشخيص الإصابة 
بالفيروس أو التنبؤ باختطار الإصابة بالمرض؛ ويمكن كشف 
مستضدات الفيروسين باستخدام التألق المناعي أو مَقَايّسّة 
الممَثَرٌ ا مناعي المرتّبط بِالإنْزِيُم (81:154). 

يمكن تشخيص الخمج بفيروس 81 أو هيروس 10 بالزرع 
الفيروسي؛ ولكن نادرأ ما يلجأ إلى هذه التقنية خارج 
مختبرات البحوث؛ ويستغرق عزل الفيروس من بضعة أسابيع 
إلى بضعة أشهر. 

يُستخدم الفحص الخلوي لتحري طرح الفيروسات في 
البولء إذ تبدو الخاذيا المخموجة (خاذيا الطهعم 15اء» نإهء06) 
كبيرة النواة» ويبدو داخل الخلية جسيم مشتمل يتلون 
باللونات القاعدية (الأسسة). ولكن من الصعب تفريق هذه 
الخلايا عن الخلايا الخبيثة والخلايا المخموجة بشيروسات 
أخرى كالشيروسات الغدية؛ يضاف إلى ذلك استحالة التفريق 
بين الخمج بفيروس 81 والخمج بفيروس 0ل. 

يُعزل هيروس 816 من بول الأصحاء؛ وتتزايد نسب العزل 
مع تقدم السن؛ ويُعزل بنسب مرتفعة من بول المرضى 
المصابين باعتلال الطعم الكلوي المزروع؛ وتلاحظ زيادة 
تفيرس الدم 1:67013ابشيروسي 816 و 10 في هؤلاء المرضى, 
وتصل نسبة عزل فيروس 812 إلى 0٠‏ من بول المرضى المزروع 
لهم النقي؛ كما يرتفع عزل الفيروس وطرحه في المصابين 
بفيروس العوز المناعي البشري والمصابين بالذاب الحمامي 
المجموعي. ويعزل شيروسا 816 و10 من بول *: من الحوامل؛ 
وهن يطرحن الفيروس في الثلث الأخير من الحملء ويتوقف 
إطراحه بعد الولادة. 

يعد اختبارتفاعل البوليمرازالمتسلسل 701 من 
الاختبارات المهمة لتشخيص الخمج بالفيروسات التورامية 
وتدل إيجابية التفاعل لفيروس 816 على وجود اعتلال كلوي 
في المزروع لهم الكلى؛ في حين تدل سلبية الاختبار على زوال 
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التثبيط المناعي وتحسن الاعتلال الكلوي؛ ويساعد اختبار 
208 الكمي على عينات اليلازما في تدبير الخمج بهذا 
الفيروسء ويجرى اختبار تفاعل سلسلة البوليمراز لقفيروس 
10 على عينة من السائل الدماغي الشوكي لتشخيص 
الإصابة باعتلال بيضاء الدماغ العديد البؤر المتَرقَي. 

المعالجة: 

يستخدم السيدوقوفير 6100101015 وريديآ أوبيالحقن داخل 
المثانة في علاج التهاب المثانة النزفي بالشيروس ©816؛ ولكن 
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لا توجد دراسات دقيقة تقيم مدى فائدة هذا العلاج. 
كذلك لا يوجد علاج نوعي لاعتلال بيضاء الدماغ العديد 
البوّرالمترقي» ويعد ترميم الاستجابة المناعية التكيضية 
للمريض أنجع الطرائق في الوقت الراهن؛ فإذا كان المريض 
مصاباً بفيروس العوزالمناعي البشري يُفضل الشروع بإعطاء 
مضادات الفيروسات القهقرية» وتضاف مركبات الكورتيزون 
بجرعات عالية لتدبير المصابين بقيروس العوزالمناعي 
البشري المصابين بالمرض في سياق متلازمة الاستبناء 
الالتهابية المناعيغ :1111121211210 1600115]100]1011 11211111116 
5غ 2معله55) من دون إيقاف مضادات الشيروسات 
القهقرية أما المزروعة لهم الأعضاء المصابون بالمرض من 
دون وجود عدوى بقيروس العوز المناعي البشري فيوصى 
بتخفيف المعالجة المثبطة للمناعة أو إيقافها؛ إذا كان ذلك 
ممكناء وإذا كان المرض يعالج بالناتاليزوماب فيجب إيقاف 
العلاج وتبديل البلازما. 
1 مروان الوزة 


رابعاً - الشيروسات الكبدية الدنوية 

فيروس التهاب الكبد البائي 

١‏ -التهاب الكبد الفيروسي ب 8 2)305م»11 [دىالا 

تعد العدوى بفيروس النتهاب الكبد الٌّيروسي ب 1181 
60 مشكلة كبيرة للصحة العامة في مختلف أنتحاء 
العالم؛ ويقدر عدد من أصيبوا بها بثلث سكان العالم (نحو 
ملياري إنسان)؛ وحدثت لدى بعضهم مناعة طبيعية ضد 
المرضء؛ ويقي نحو 10١٠‏ مليون منهم مصاب بعدوى مزمتة. 

قد تترقى العدوى المزمنه بفيروس التهاب الكبد ب إلى 
التشمع وانكسار المعاوضة الكبدية وسرطانة الخلية الكبدية 
(1100]) 12مماع2ق عد1ن[اءعءه]3مع: وعلى الرغم من أن معظم 
المصابين بعدوى التهاب الكبد ب المزمن لن يصابوا بهذه 
المضاعفات فإن 4٠-١١5‏ من هؤلاء (نحو )5.62.٠6٠0٠١‏ يموتون 
سنوياً بسببهاء ولكن توفر اللقاح الفعال والآمن إضافة إلى 
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بعض المعالجات جعل من التهاب الكبد ب مرضاً يمكن الوقاية 
منه ومعالجته. 

فيروس التهاب الكيد ب 5ناءل؟ 8 2015 معط: 

فيروس التهاب الكبد ب هو فيروس دنا 1214 ذو طاقين 
00516 حَؤكنا وذو طاق واحد 512816-5632060 
جزئياً وهو من فصيلة 1603028317/110565: يتكاثر بطريق 
الانتساخ العكوس 22501100108 76176156 بوساطة الرنا 4لال1. 
وعلى الرغم من وجوده في أنسجة مختلفة خارج الكبد 
(العقد اللمفية: وحيدات النوى في الدم المحيطي) فإن 
التناسخ الأساسي محصور في الكبد. يحتوي مجين 8600126 
الفيروس أريعه أطر قراءة مفضنتوحة 5211165 1630128 0061 ترمز 
إلى اريعة بروتينات أساسية: 

١-الجين‏ 5: يرمز إلى البروتين الغلافي أو المستضد 
السطحي عذ1185) مععاامة غ20 كناد 8 5لاتأهمعط) . 

؟- الجين '): يرمز إلى بروتينات المستضد اللبي 2)1015م56آ 
(وذء18]) مععنامة عزهه 8 والملستضد عع لاصة ء 8 15الأد معط 
(عودذعء18]). 

“- الجين 2 أو (201): يرمز إلى بوليميرازالدنا 01]14][ 
1116135 التي تحفز الانتساخ والانتساخ العكسي ضمن 
خطوات التنسخ 1102]108م76 الميروسي. 

4- الجين " يرمز إلى البروتين 6, وهو بروتين ذو اهمية 
سريرية محدودة؛ بيد أن له شأناً تنظيمياً في تناسخ جينات 
الخلايا المضيفة والجينات الفيروسية حتى العائدة منها إلى 
فيروسات أخرى كقيروس عرز المناعة المكتسب /1117. 

يعد ظهور المستضد السطحي 118548 في المصل العلامة 
الأولى للعدوى بفيروس التهاب الكبد ب. يتظاهر هذا 
المستضد في هيولى الخلايا الكبدية ويُمِيّز تسيجياً بمظهر 
الزجاج المغشى 7011710-81355ع في الخلايا الكبدية. 

ميزت ثمانية أنماط جينية لفيروس التهاب الكبد ب (من 
إلى 11): وتختلف نسب انتشار هذه الأنماط الجينية من 
منطقة جغرافية إلى أخرىء ويبدو أن لها شأناً مهما في ترقي 
أمراض الكبد المرتبطة بالتهاب الكبد ب؛ كما تؤثر في 
الاستجابة للعلاج بالإنترفيرون -ومضادات الفيروسات 
الفموية- الذي لم يصبح بعد أساسيا للبدء يالعلاج. والنمط 
الجيني 1 هو الأكثر شيوعاً في سورية بنسبة تتعدى 40/. 

يؤدي اعتماد الاستنساخ الفيروسي على الانتساخ العكوس 
لل 8314 -الذي يفنقد إلى آليات تصحيح التجارب 5001م 
8- يؤدي إلى معدل مرتفع من الأخطاء (ومن كم 
الطفرات) في أثناء نسخ المجين الفشيروسي /11817. تسبب 


بعض هذه الطفرات منع إنتاج المستضد 11868488: ويكثر 
حدوثها في النمط الجيني 7 وينسب أقل في الأنماط 
الأخرى. وبذلك يمكن تمييز نمطين لالتهاب الكبد المزمن: 
النمط السلبي 1186-88 وهو النمط المسيطر في سورية ودول 
البحر الأبيض المتوسط؛ وتزداد نسبته على نحو تصاعدي 
في أوريا والولايات المنحدة؛ والنمط البري ءعم/-110/ةا 
الإيجابي 118648 ويرافقه تناسخ فشيروسي عال (> ١1٠١‏ 
نسخة/مل) مقارنة بسلبي 118648 (< ٠١‏ * نسخة/مل). 

طرق الانتقال: 

نقل الدم: انخفض هذا الاحتمال كثيرا بعد تطبيق 
الاختبارات المصليه على دماء المتبرعين بالدم واستيعاد 
المتبرعين إذا كان أحد الاختبارات التالية إيجابياً لديهم ؛ سواء 
كان المستضد السطحي عذ1185 أم 820-118 أم اختبار 
الحمض النووي (14:1) 165]128 2010 ن1ءأءناد. ويقدر الخطر 
ال متبقي للعدوى بفيروس النهاب الكبد البائي بحالة لكل 
0٠٠‏ حالة نقل دم في الولايات المتحدة: لكنه أعلى من 
ذلك في الصين حيث الوياء منوطن ويقدر بحالة لكل 
من السكان. 

الانتقال عبر الجلد: بوساطة الدم أو سوائل الجسم 
كتشارك الإبرالملوثة في مدمني المخدرات أو الوشم أو الوخز 
بالإبر الصينية. 

الانتقال الجنسي: قد يكون السبب الأكثر أهمية في 
البلدان المنتطورة؛ ويعد مسؤولا عن “5١٠‏ من حالات الخمج 
الحاد بالتهاب الكبد البائي بحسب بعض التقديرات: وهو 
أكثرانتشارا في اللوطيين والأشخاص الذين لهم عدة شركاء 

الانتقال ما حول الولادة: يرتبط خطر الانتقال من الأم 
إلى الوليد بحالة التكاثر القفيروسي فهو نحو 24١‏ إذا كانت 
الأم إيجابية ال 118688 و0 إن كانت سلبيته؛ كما يرتبط 
على نحو أكثر دقة بمستوى 121214 /1181. يحدث الانتقال 
حين الولادة نتيجة انتقال دم الأم إلى الوليد أو في أثناء 
مرورالوليد في القناة الولادية أو بعد الولادة بالتماس 
الحميم بين الأم ووليدها. 

بيئة الرعاية الصحية: حيث ينتقل القيروس من مريضص 
إلى مريض أو من مريض إلى أحد أفراد الرعاية الصحية 
بالأدوات الملوثة أو وخزة إبرة عرضاء ومن النادر انتقاله من 
أحد أفراد الرعاية الصحية إلى مريض. 

التحال (الديال) الدموي: يتعرض المصابون بالقصور 
الكلوي الموضوعون على التحال الدموي للعدوى بقفيروس 


التهاب الكبد البائي بنقل الدم؛ أو بتلوث آلات التحال؛ أو 
بالانتقال الأفقي بين الأشخاص في وحدة التحال. وقد 
انخفض احتمال الانتقال بهذا الطريق كثيراً بسبب 
الإجراءات الوقائية المتبعة. 

السير الطبيعي: 

الخمج المزمن بفيروس التهاب الكبد البائي عملية 
ديناميكية. ويمكن تقسيم السير الطبيعي لالتهاب الكبد 
البائي إلى خمسة أطوار ليست بالضرورة متعاقبة. 

)١(‏ طورا حمل المناعي 1256م ع0166220) 120101016: يتميز 
بإيجابية 118648 ويمستوى عال من التكاثر الفيروسي 
ينعكس بمستوى عال من 22/14 11817 المصلي؛ مع مستويات 
طبيعية لناقلات الأمين؛ ويتميز نسيجياً بغياب الالتهاب 
النخري 7601015413101020100 والتليف 1620515 ؛ أو على الأكثر 
بوجود مستويات منخفضة بشدة منها. في أثناء هذا الطور 
يكون معدل فقد ال 118648 العفوي منخفضاً جداً. هذا 
الطور الأول أكثر شيوعاً ويستمر طويلاً في المصابين بالعدوى 
في فترة ما حول الولادة أو في السنوات الأولى من العمر. 

(؟) طور الارتكاس المناعي إيجابي المستضد ه: ء0نال اما 
35م 051)17976م-ع شع 118 76أاعد12: يتميز بإيجابية عدء18] 
وبمستوى تكاثر شيروسي منخفض نسبياً (مستويات /181] 
4 منخفضة) مع مستويات مرتفعة ومتموجة لناقلات 
الأمين والتهاب نخري متوسط إلى شديد ؛ إضافة إلى سرعة 
الترقي نحو التليف مقارنة بالطور السابق. يحدث هذا الطور 
بعد سنوات من مرحلة التحمل المناعي؛ وهو أكثر شيوعاً في 
المصابين بالعدوى في مرحلة البلوغ؛ وقد يستمر عدة أسابيع 
حتى عدة سنوات. يزداد في هذا الطور ‏ احتمال فقد ال 
8 العفوي وينتهي بالانمقلاب المصلي إلى ©4211-118. 

(*) حالة حمل فيروس التهاب الكبد البائي حملاً غير 
فعال 51816 :02:26 1181١‏ 1020]17: وهو يعقب الانقلاب المصلي 
من ع4ء118 إلى أصداد ©3001-118. يتميز بمسنوى 101/4 11817 
منخفض جد أو غير قايل للكشف ويناقلات أمين طبيعية. 
يجب متابعة هؤلاء المرضى مدة سنة على الأقل مع مراقبة 
خلاط 211817 11 كل 4-7 شهور قبل تصنيف المريض بأنه 
حامل 1181 غير فعال. يجب أن تبقى مستويات 41.7 
باستمرار ضمن الحدود الطبيعية (نحو ٠؛‏ وحدة دولية/ 
مل) ومستويات 27/14 118177 أقل من 7٠٠٠١‏ وحدة دولية/مل. 
الإنذار بعيد المدى في هؤلاء المرضى جيد؛ وخطر التشمع 
وسرطانة الخلية الكبدية ضئيل جدا. يحدث الانقلاب 
المصلى العفوي مع فقد 118548 وظهور أضداد 2011-1185 في 
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/-١‏ سنويا بعد سنوات من مستويات 2114 1187/7 غير قابلة 
للكشف. وفي المقابل قد يحدث الترقي نحو التهاب الكيد 
البائي المزمن سلبي 118688: لذلك يجب مراقبة هؤلاء 
المرضى مدى الحياة بعيار 41.7 كل 5 شهور على الأقل بعد 
السنة الأولى ويعيارات ال 214 /1181 المتكررة دوريا. 

(4) التهاب الكبد البائى المزمن سلبى المستضد »©: 
8 11615همع8 عتممعطء علالأوهععم-ع43ء118: قد يعقب الانقلاب 
المصلي من ع48شء118 إلى 4211-1186 في أثناء طور التحمل 
المناعي» أو قد يحدث بعد سنوات أو عقود من حالة الحمل 
غير الفعال. يتميز بتفعيل (اسنتنشاط) 102]108ام16 دوري 
مع مستويات متموجة لل 2/14 /ا118 وناقلات الأمين 
والنهاب كبد فعال. وهؤلاء المرضى معرضون بشدة لخطر 
ترقي التليف الكبدي والتشمع وسرطانة الخلية الكبدية 
(الشكل .)١‏ 

(5) طور سلبية المستضد السطحي 1185488: -18548] 
2535 11682]176: بعد فقد 185488 كد تستمر مستويات 
التكاثر الفيروسي بالانخفاض مع 1181/2118 قابل للكشف 
في الكبد وغير قابل للكشف في المصل؛ ومع ظهور أضداد 
201-118 مع أضداد 4201-1185 أو من دون ذلك. يترافق 
فقدع 11854 قبل ظهور التشمع وتحسن الإنذارونتقص خطر 
التشمع وسرطانة الخلية الكبدية. لا تعرف حتى اليوم 
القيمة السريرية للعدوى الكامنة بففيروس التهاب الكيبد 
البائي 10460110 21817 )اناءدءه (كشف 1014 181817 في الكبد 
مع مستويات دون ٠٠١‏ وحدة دولية/مل أو غير قابله للكشف 


لل سيا اعادة تفعيل تكلار كليل انق الجهاد التحمل المناعي 
محمماوبر 

الحالة المصلية 

م ل ا 0 


الشكل )١(‏ مخطط ترسيمي لسير التهاب الكبد 8 الطبيمعي. 


ل 


في المصل). قد يؤدي التثبيط المناعي في هؤلاء الأشخاص 
إلى تفعيل التهاب الكبد البائي. 

الموجودات السريرية: 

التهاب الكبد البائي الحاد: 

تراوح فترة الحضانة بين ؛ أسابيع و" أشهر. الأعراض 
السريرية مشابهة لأعراض التهاب الكبد أ الحاد (وهن عام 
قهم» يرقان) مع ارتفاع ناقلات الأمين أكثر من ٠١‏ أضعاف 
الحد الأعلى الطبيعي ؛ والتي تعود إلى طبيعتها بعد الشفاء 
بفترة شهر حنى 4 أشهر. يتظاهر الطور اليادري 10050:021م 
35م في ٠١-5‏ من الحالات بمتلازمة شبيهة بداء المصل 
5 57012 مع آلام عضلية وطفح جلدي ووذمة وعائية 
8 وتادراً بيلة بروتينية ودموية. وفي الأطفال قد 
يتظاهر التهاب الكبد البائي نادرا بالتهاب كبد لا يرقاني مع 
طفح حطاطي غير حاك على الوجه والأرداف والأطراف 
(التهاب جلد الأطراف الحطاطي الطفولي :28أنامةم 
اط 01 5ن 2 ممع0200 2 ). 

يعد العمر حين العدوى المحدد الأساسي للسير السريري؛ 
إذ يرافق العدوى قبل السنة الأولى من العمر احتمال عالٍ 
جدا للسير نحو التهاب الكبد البائي المزمن. أما العدوى في 
مرحلة البلوغ فقد تؤدي إلى التهاب كبد بائي حاد ظاهر 
سريرياً؛ بيد أن »0-١‏ من المصابين فقط يصاب بالخمج 
المزمن؛ والنسبة أعلى في المثبطين مناعياًء ويصاب 7١‏ من 
المصابين بالعدوى في مرحلة البلوغ بالمرض مع سير تحت 
سريري (لا يرقاني)؛ ويصاب 7١‏ فقط بالتهاب كبد يرقاني. 

قصورالكبد الصاعق (الخاطف) 2]16م26 1150123214 
]11 نادر ويحدث في ش, ١- ٠‏ / من حالات التهاب الكبد 
الحاد البائي. 

التهاب الكبد البائي المزمن 8 2005 عط عتصوططاء: 

معظم المصابين بالتهاب الكبد البائي المزمن لاعرضيون؛ 
وإن ظهرت الأعراض كانت لا نوعية: وتشمل التعب والوهن 
والقهم. الفحص السريري غالبا ضمن الحدود الطبيعية؛ 
وقد تكشف أحيانا ضخامة كبدية وطحالية. 

قد يراجع المريض بأعراض تشمع الكبد وعلاماته وفرط 
الضغط البابي كاعتلال الدماغ الكبدي والحبن ونزف دوالي 
المري. 

تتضمن التظاهرات خارج الكبدية الآلام المفصلية والتهاب 
المفاصلء والتهاب الشرايين المتعدد العقدي 201[/3262005 
82 , والتهاب الكبيبات والكلية 2115 طم711026ع81070:؛ 
وانصباب الجنب والتهاب التأمور ونادرا التهاب المعشكلة 


والتهاب العضلة القلبية. 


التشخيص: 
يعتمد تشخيص الخمج بفيروس التهاب الكبد البائي 


81817 على وجود المستضد السطحي 118548. يُمَيِّرْ الخمج 
الحاد من المزمن بوجود الأضداد 321-118 من النوع 18701 
مقابل الأضداد من النوع 1806 للعدوى المزمنة (الشكل .)١‏ 
ويشير وجود الأضداد 8201-1186 1871 إلى عدوى حديثة في 
الشهورالستة الماضية. يظهر 118648 مبكراً حينما يكون 
التكاثر الفيروسي في ذروته؛ وفي الحالات التي تتحدد ذاتياً 
يختفي بعد ؟1-” أشهر لتظهر أضداد ع001-118لل. 

في التهاب الكبد البائي المزمن بالنمط البري عم/-2/110ا 
يتناسب وجود 1186488 مع فنرة النكاثر الفيروسي المرتفع؛ 
إذ يزيد مستوى 1114 /71181 على ٠١‏ ' نسخة/مل؛ ويكون 
احتمال العدوى مرتفعا وأذية الكبد صريحة. 

أما في المرضى المصابين بفيروس طافر (التهاب الكبد 
المزمن البائي سلبي المستضد 8 ع1186488) فإن مستويات 1187 
114 تتموج بين مستوى غير قابل للكشف ونحو ٠١‏ * نسخة/ 
مل مع كشف أضداد 420-1186 في المصل. 

يشير وجود أضداد 87-5 معزولة في المصل إلى مناعة 
محدثة باللقاح؛ ويبشير وجود الأضداد 185]-أعحشض ع118آ-1أنش: 
4201-18 إلى عدوى سايقة بفيروس التهاب الكبد البائي. 
أما وجود الأضداد ©4201-118 المعزولة فصعب التفسير: وقد 
يشير إلى عدوى حالية مع تكاثر كيروسي منخفض ؛ أو عدوى 
سابقة بقيروس التهاب الكبد البائي أو إيجابية كاذية. 

الوقاية: 

نحظى الوقايه من النهاب الكيد ب باهتمام إدارات الصحة 


6 


عه تامع اهأه1 


85 نامع ع8 قمع ابزوا ١‏ :.وقو8نا 


6 32 28 24 20 16 12 8 4 0 
(زمامةثم) ومنعمجرهة :ملاع ماهة/! 


52 100 


الشكل (؟) المخطط المصلي للعدوى الحادة بشيروس التهاب الكبد البائي 


العامة في مختلف أنحاء العالم؛ وقد طبق الكثير من البلدان 
برامج للتلقيح الشامل بدءا من مرحلة الرضاعة. 

يستطب اللماح للعاملين في الحقّل الصحي والموضوعين 
على التحال ومدمني المخدرات حقناً والمخالطين في المنزل 
لمصاب بعدوى بقيروس التهاب الكبد البائي. أكثر أنظمة 
الاستخدام شيوعاً وأكثرها فعالية هو نظام الجرعات الثلاث 
(حين الولادة ويعد شهر ويعد " أشهر) الذي تصل فعاليته 
إلى 6١‏ في إنتاج أضداد 4101-1185 واقية. 

تتطلب الوقاية يعد التعرض 1[/13215م0]م ع051015م)205]6 
استخدام الفلويولين المناعي لالتهاب الكبد ب 8 2)1]15م56 
10 8]]) مااأنطماع عصمصسد ا ) بجرعة ”., ٠‏ ملغ/كغ؛ إضافة إلى 
اللقاح. وحين الاتصال الجنسي بشخص مصاب يجب إعطاء 
هذا الغلويولين في أقل من أسبوعين. أما أطفال الأمهات 
المصابات فيجب أن يتلمَوا هذا الغلويولين مع الجرعة الأولى 
من اللقاح حين الولادة ومبكرا ما أمكن. 

المعالجة: 

التهاب الكبد الشيروسي ب الحاد: 

يشفى التهاب الكبد البائي الحاد في 44-910 من الحالات 
تلقائيا في البالغين مع تشكل أضداد 1185-دث واقية: ولا 
يحساجون إلى علاج. يجب إجراء تقييم المصابين بالتهاب 
كبد صاعق أو شديد من أجل زرع الكبد؛ وقد يستفيد هؤلاء 
من العلاج بمضادات اليروسات الفموية ولا سيما تينوفوشير 
17 وال نتيكافير 601602115 . 

النهاب الكبد الفيروسي ب المزمن: 

الهدف الأساسي من علاج التهاب الكبد البائي المزمن هو 
الوقاية من التشمع وانكسار المعاوضة الكبدية وسرطانة 
الخلية الكبدية. ويتحقق هذا الهدف على أكمل وجه باجنثاث 
الفيروس البائي قبل حصول الأذية الكبدية غير العكوسة, 
ولكن من غير الممكن اجتثاث هذا الفيروس لعدة أسباب منها: 
وجود خزانات أخرى للقيروس خارج الكبد, واندماج الدنا 
1 الفيروسي بمجين 06002026 المضيفء وأخيراً وجود ما 
يدعى 000127/4 ضمن نوى الخلايا الكبدية يعمل قالباً لنسخ 
القيروس من دون الحاجة إلى عدوى جديدة. تستخدم 
المشعرات النالية لتقييم نجاح العلاج: عودة 41.1 إلى الحد 
الطبيعي؛ انخفاض 2/14 /1181 في المصل؛ وفقد 118648 
مع ظهور أضداده أو من دون ذلك؛ وفقد ع11854: وأخيراً 
التحسن التسيجي للكبد. 

لا يحتاج المرضى في مرحلة التحمل المناعي أو حالة 
الحمل المزمن غير الضعال إلى العلاج؛ ويجب مراقبتهم 


بمعايرة 2114 /181181 41.7 على نحو متكرر. 
تتوفر حالياً سيعة أدوية يمكن استخدامها في علاج 
التهاب الكبد البائي تبدو في الجدول التالي: 


الأدوية المتوفرة لعلاج التهاب الكبد الشيروسي ب 


2 220 0-022مم0مع مع را 
1216118100-2 لم3 لاوعم 


الإنترفيرون 1116116101 


111 

1ه170مال عالام1ع20 

فلت ارك 

عمل لتحكاطاع) 

12126 2011م 0150 16701019711 


مضاهيات النكليوتيدات/ 
النكليوزيدات 
ل “نك لع (١‏ 
(81[)5) وعم1أمطف 


يعطى الاإنترفيرون حقناً تحت الجلد مدة ١7١‏ شهرا؛ إما ‏ 
مرات أسبوعياً (الإنترفيرون التقليدي): وإما مرة واحدة 
أسبوعيا (/183 1260نروء2) ولا سيما في المرضى إيجابيي 
8--- اما مضاهيات النكليوتيدات/النكليوزيدات فتعطى 
جرعة قموية يوميه واحدة مدة غير محددة. من مساوئ هذه 
الأدوية الفموية نشوء مقاومة تجاهها ولا سيما الأميفودين 
والأديفوظير والتلبيفودين بعد سنوات من استخدامها مما 
يفقدها فعاليتهاء أما بالنسبة إلى الإنتيكاعير والتينوفوهير 
فمعدل نشوء المقاومة ضئيل للغاية» ويفضل البدء بها إن 
كانت متوفرة. 

استطبابات العلاج هي ذاتها بالنسية إلى التهاب الكيد 
المزمن إيجابي 118688آ أو سلبي 118688: وهي تعتمد على 
ثلاثة معايير: 

© المستويات المصلية لل 0(/4 /1181. 

© المستويات المصلية لل 1.[ث. 

© شدةالمرض الكبدي. 

يجب أخد العلاج في المصابين بمستويات 2714 /1181 فوق 
وحدة دولية/مل؛ ومستويات '41.7 فوق الحد الأعلى 
الطبيعي؛ وشدة المرض الكبدي مقدرة بخزعة الكبد إذا كانت 
منوسطة إلى شديدة بالنسية إلى الفعالية الالتهابية 
النخرية؛ ومتوسطة بالنسبة إلى التليض. ويستطب العلاج 
حتى إذا كانت 41.1 طبيعية حين تحقق المعيارين الآخرين. 
أمافي المصابين بيتشمع الكبد فيستطب العلاج حين إيجابية 
214 11817 بصرف النظر عن الرقم وعن مستوى '41.1. 

؟- ايروس التهاب الكبد 5 

يحدث النهاب الكبد بالفيروس ([ (-5نم1ل/ا ([آ 2115م1]16 
11217) في مختلف أنحاء العالم» لكن أسباب الانتشار 


١55ك‎ 


والحدوث تختلف على نحو كبير من منطقة إلى أخرى وتتأثر 
بنمط هجرة المرضصى من مناطق ذات ويائية مرتفعة. يدر 
أن ١6‏ مليون مريض بالتهاب الكبد 8 المزمن مصابون بالتهاب 
كبد ([ مرافق خفي. يعود سبب ترافق الخمج بقيروس التهاب 
الكبد 0 والخمج بقيروس التهاب الكبد 8 إلى أن شيروس 
التهاب الكبد 2 هو فيروس 1014 هجين يحوي أصفر مجين 
معروف 7,١(‏ 6غ) يدمج المستضد السطحي لفيروس التهاب 
الكبد 8 (ع118548) بروتيناً لغلافه, ونتيجة لذلك لا يسبب 
هيروس التهاب الكبد 7 خمجاً إلا في الأشخاص المصابين 
بقيروس النهاب الكبد 8. 

قد يُكتسب الخمج بالفيروس ١‏ على نحو حاد مرافقاً 
0 ثفيروس التهاب الكبد 8 ويكون لذلك محدوداً 
زمنياً بمدة الخمج بفيروس /11817) أو يحدث خمجاً حاداً في 
شخص مصاب بالتهاب كيد 8 مزمن (بما في ذلك الحامل 
غير الفعال) فيصبح مزمناً ويستمر ما دام شيروس التهاب 
الكبد 8 متوفراً والخمج به مستمراً. ولأن شيروس 1101 
يستخدم آلية الانتساخ الخاصة بفيروس التهاب الكبد 8 
فإنه يثبط استنساخه؛ ومن ثم فإن بروفيل (شاكلة) الواسمات 
المصلية يشير إلى استنساخ منخفض لفيروس التهاب الكبد 
8 (+ع118-ناصف,-عمء18] ,+ع 11854[ ) مع مستويات منخفضة 
لذ 214 /1187 أو غير قابلة للكشف. 

وللفيروس ثمانية أنماط جينية تختلف في خصائصها 
السريرية وتوزعها الجغرافي فالتمط 11 هو المندتشر في الشرق 
الأقصى ؛ وهو أقل أذية من النمط 1[ المنتشرفي العالم الغربي 
وحوض المتوسط. أما النمط 111 فهو منتشر في أمريكا 
الوسطى والجنوبية ويؤدي الخمج به في مصاب بالنهاب كبد 
8 مزمن إلى التهاب كبد شديد غالباً ما يكون صاعقاً. 

المظاهر السريرية: 

الخمج ال مرافق الحاد ««مناء ءام /إ(ا/ظ-/آ 8ط الات »©: 

يتميز بالتهاب كبد حاد قد يكون شديداً لكنه يشفى 
تلقائياً في معظم الحالات (240-60) مع تصفية كشيروس 
التهاب الكبد 8 ومن تم شيروس التهاب الكبد 1. يحدث 
التهاب الكبد الصاعق في نحو 5 من المصابين؛ وهذه النسبة 
أعلى عشر مرات من نسبة حدوثه في سياق التهاب الكبد 8 
الحاد وحده. 

الخمج المرافق المزمن «وناءء1م! /111(1-/1181 عتموعطل: 

يحدث حين الإصابة بخمج حاد بالفيروس 1 في مصاب 
بالتهاب كبد مرّمن 8 أو في حامل مزمن غير فعال» ويتميز 
بإصابة نسيجية أشد مما في الإصابة بالتهاب الكبد 8 وحده؛ 


ويسير سريري مزمن تتنخلله نوب شبيهة بالتهاب الكبد 
الحادءكما أنه يترقى نحو التشمع بنسبة أعلى ويسرعة أكبر. 

التشخيص: 

يتم التشخيص بمعايرة أضداد الفيروس /22001-111(1 
والتمييز بين الأضداد 1811 و180 لا يساعد على التشخيص. 
يتأكد التشخيص بمعايرة 2314 11517 التي تساعد أيضاً على 
مراقبة العلاج. تساعد معايرة 301-118 من النوع 1806 و 181/1 
على التمييز بين الخمج الحاد المرافق (+ع320141-118 /181) 
والخمج التالي 625161108مناد في مصاب سابقاً بالتهاب كبد 
8 رحع8[]-اصة 150). 

العلاج: 

العلاج المفضل هو -28)0) 25 , 126512502-022 20 1نيوء2 
(1177 مدة عام كامل؛ ولا تضيف الأدوية المضادة للشيروسات 
الفموية أي فائدة. احتمال النكس بعد زرع الكبد أقل مما 
هو عليه في التهاب الكيد 8. 

'- فيروس التهاب الكبد 75 

فيروس التهاب الكبد 8 (/11581) دنزلا 28 21115م116 سبب 
شائع لالتهاب الكبد الفيروسي الحاد في الهند وأمريكا 
الوسطى وإفريقيا والشرق الأوسطء وهو مسؤول بحسب 
بعض التقديرات عن 54 من حالات التهاب الكبد الشديدة 
سريرياً في هذه البلدان. ينتقل على نحو رئيس بالطريق 
الفموي البرازي عاآناه: [21-012ع16: وقد ارتبطت معظم 
الفاشيات 01011561215 ياستهالاك ماء الشرب الملوث بالبراز. 
ومما تجدر ملااحظنه هنا أن انتقاله من شخص إلى آخر 
غير شائع ؛ وهو أمر غير اعتيادي لقفيروس معوي 6216270. 
وقد سجل أعلى معدل إصابة في البالغين اليضعان 0128لا 
015 . 

فيروس التهاب الكبد 28 هو هيروس رنا 10/4 من دون غللاف 
تم تمييزه عام 1987 واستنساخ مجينه عام 21491 له خمسة 
أنماط جينية»: يصيب النمط ١‏ و؟ الإنسان ولا سيما في 
مناطق توطنه؛ ويصيب النمطان ” و؛ الإنسان والخنزير ولا 
سيما في المناطق اللامستوطنة؛ أما النمط الخامس فمن 
منشأ طيري. 

المظاهر السريرية: 

يشبه التهاب الكبد 1 على نحو عام النهاب الكبد 4 . يصيب 
البالغين اليفعان ونادرا الأطفال» وله سير محدد ذاتياً 5015 
6نم . تراوح فترة الحضانة بين ٠١‏ و70 يوماً. البدء مفاجئ 
ومعظم الحالات يرقانية ولكن من دون مظاهر خارج كبدية: 
وهي أكثر شدة من سير التهاب الكبد 4 كالركودة الصضراوية 


المطولة 20165]3515آه 01010280 فى أكثر من نصف المرضى . لا 
يوجد أي دليل على إحدائه قصوراً كبدياً حاداً في غير 
الحوامل؛ أو التهابا كبدياً مزمناً في غير المثبطين مناعيا 
كالمرضى المزروع لهم الكبد أو المرضى المخموجين بفيروس 
117]. تزول الأعراض السريرية وتتراجع الشذوذات المخبرية 
بمدة ” أسابيع. 

يحدث قصور الكيد الصاعق في 77٠١-٠١‏ من النساء 
الحوامل المصابات بقيروس التهاب الكبد 15 في الثلث الثالث 
من الحمل مع نسية وفيات ./170-١6‏ 

الاختبارات الملشخصة: 

يتم التشخيص بإثبات وجود أضداد /1 3001-1125 18241 أو 
إيجابية 8014 117877 بطريقة ال 201. يظهر /3201-1181 180/1 
مع بدء الأعراض ويختفي في معظم الحالات بمدة " أشهر؛ 
أما /1183-امه 0ع1 فيظهر يعد 11-٠١‏ يوماً من المرض ويستمر 
سنوات ولا يعرف ما إذا كان يؤدي إلى وقاية مستمرة. يصبح 
حالع 11837 غير قابل للكشف بعد فترة " أسابيع. 

المعالجة والوقاية: 

علاج الخمج الحاد عرضي وداعم, وتقوم الوقاية على 
تحسين شروط الصرف الصحي والحصول على الماء النظيف. 
لا يوجد غلوبولين مناعي ولا لقاح مرخص لهذا المرض حتى 
الآن. 

ٍ ايمن علي 
خامسا- القيروس الصفيرب - ١9‏ 

ينتسب القيروس الصغير ب - ١9‏ 8-19 320/01/15015م إلى 
فصيلة الفيروسات الصغيرة 22211071510136 ويحتوي مجينه 
على الدنا 2714 أحادي الطاق (الشكل 5): وهو الشيروس 
الوحيد الممرض للإنسان من هذه الفصيلة. يتوطن في 
مناطق كثيرة من العالم» وينتقل على نحو أساسي عن 
الطريق النتنفسيء وتسبب العدوى يه مرض الحمامى 
الخمجية 11116110510121 67116102 الذي يطلق عليه أيضاً اسم 
المرض الخامس 0156356 5111 أو مرض الخدود المصفوعة 
©5635 عاءعع08 0عمم5132. يراقق هذا المرض انخفاض خفيف 
في قيم الخضاب»؛ وقد يحدث فقر الدم المزمن في المرضى 
المثبطين مناعياء وتؤدي الإصابة به في المرحلة الجنينية إلى 
الخزب الجنيني أو الإجهاض. 

الإمراض: 

يتضاعف الفيروس في الطلائع المكونة للحمر. ويؤدي 
الخمج إلى حمل شيروسي عال في الدم يقدر بأكثر من ٠١‏ "' 
نسخة /مل؛ مما يسبب أذية خلوية تؤدي إلى إيقاف إنتاج 


١ /ا5‎ 


الشكل (1) البرشوفيروس .8١9‏ 
الكريات الحمر؛ ويكون التثبيط الدموي عابرا في سويي 
المناعة؛ ويزول عندما تتكون الأضداد النوعية؛ وتنخفض 
نتيجة ذلك قيم الخضاب انخفاضاً قليلاً. ويتعرض المرضى 
الذين تتخرب فيهم الكريات الحمر بسرعة لخطر حدوث 
توب نقص التصنيع الشديد وفقرالدم الشديد. وحين لا 
يقوم الشخص المخموج بإنتاج الأضداد المعدلة التي توقف 
الخمج يتثبط إنتاج الكريات الحمر؛ ويحدث قمر الدم المزمن. 

التظاهرات السريرية: 

تختلف التظاهرات السريرية على نحو كبير باختالاف 
حالة الثوي. معظم الحالات لا عرضية. ويؤدي الخمج في 
المريض سوي المناعه إلى الحمامى الخمجية أو داء الخدود 
المصفوعه بسيب الطفح المميز على الوجه الذي يظهر بعد 
عدة أيام من مرض حموي غير نوعي (الشكل ”). قد ينتشر 
الطفح لاحقا؛ ويلتبس ببقية الأمراض الطفحية الأخرى. 
وقد يحدث اعنالال مفصلى عديد يشمل المفاصل الصغيرة 

,|| و 
ايه 
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الشكل (؟) 
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في اليد؛ وفي بعض الحالات في الكاخل والركية والمعصم: 
بنسبة قد تصل في البالغين إلى /5٠‏ من الحالات؛ ولا سيما 
في النساء. يشفى المرضى بمدة أسابيع, ولكن تستمر معاودة 
الأعراض حتى أشهر. 

تبدو في المرضى المصابين بمتلازمة فرط تكوين الكريات 
الحمرٍ كما في انحلال الدم أواعتلال الخضاب- نوب نقص 
تصنع عابرة مع دلاتل على فقّر دم حاد. 

يعاني المرضى المثبطون مناعياً (مرض الإيدزأو ابيضاض 
الدم, أو بعد زرع الأعضاء) فقردم مزمئاً او تقص تصتع 
الكريات الحمر الصرفق. 

وقد تؤدي إصابة المرأة في أثناء الحمل إلى الخرّب الجنيني 
والإجهاض. ويصل خطر الانتقال عبر المشيمة حتى 0:/: 
من الحالات. ويزيد خطر الإجهاض في الثلث الثاني من 
الحمل. ويعزى للخمج بالميروس 819 /)7١-1١١(‏ من حالات 
الخزب الجنيني غير المناعي. 

التشخيص: 

يوضع التشخيص في أسوياء المناعة بعيارأضداد 
الشيروس 819 نمط 18(1. وهو يعاير حين ظهور الطفح 
وفي اليوم الثالث بعد حدوث توب تقص التصنيع في المصابين 
بالاضطرايات الدموية, تبقى 1871 قابلة للكشف حتى ” أشهر 
بعد الإصابة. تظهر أصداد )18 قي اليوم السابع من الإصابة: 
وتستمر مدى الحياة. ويجب كشف 1(![14 القيروس لتأكيد 
التشخيص. ومع أن مستويات 114 الفيروس تنخفض 
سريعاً بسيب حدوث الاستجابة المناعية؛ فان كشف بقايا 
الفيروس يبقى ممكناً باستخدام تقنيات ال 2012 حتى بعد 
شهور أو سنوات من الإصابة. تصل عدد النسخ الميروسية 
حين وجود حمل فقيروسي غال حتى ٠١‏ " نسخة/ملء لكنها 
تهبط بسرعة إلى مستويات متدنية في اليومين التاليين. 

المعمالجة: 

ليس ثمة معالجة مضادة للفيروس حتى الآن: وهىي 
عرضية على وجه عام. وقد يتطلب الأمر نقل الدم في توب 
نقص التصنيع. 

الوقاية: 

قد يحدت الانتقال بنقّل الدة؛ ولاسيما نقّل الدم الكامل. 
يكشف الفيروس حالياً في عينات البلازما بتقنيات :601) 
وتستيعد العيارات العالية. 

لا يوجد حاليا لقاح للوقاية من خمج 819. وتجرى تجارب 
على لماح يحتوي جزيئات شبيهة بالفيروس ويتوقع أن تكون 
النتائج واعدة في المستقبل. 


سادساً- الفيروسات الوقسية 

تضم فصيلة الفيروسات الوقسية 2اه2 105 عدة أنواع 
تتصف جميعها بقياساتها الكبيرة: ويتألف مجينها من 
الحمض النووي مثقوص الأكسجين 11/14 وكان لها تأثيرات 
عديدة مهمة في الطب والعلوم الحيوية. 

-١‏ فيروس الجدري 5نا؟1؟ 7211013: هو الشيروس الأكثر 
شهرة من قصيلة الفيروسات الوقسية؛ وهو السبب في 
الإصاية بداء الجدري <«مم|(523 أو 721013 الذي هو خمج 
جهازي ينتقل على نحو رئيسي بالطريق التنفسي؛ وقد 
ينتقل من الجلد المتشيح؛ ويتميز بظهور بثرات جلدية معممة 
في أغلب الحالات. كان هذا المرض سبباً فى أويئة كبيرة واسعة 
ونسبة وفيات تصل إلى 4٠‏ أثرت في تاريخ البشرية. قضي 
على داء الجدري عام 1911م بتعميم التلقيح باستخدام 
مكيروس اللماح: 171205 3661813/ء وهو كيروس من الفصيلة 
نفسها مشتق من الفيروس الذي استخدمه معممع1 للتلقيح 
والوقاية من داء الجدري. ومنن ذلك التاريخ أصبحت أخماج 
الفيروسات الوقسية في الإنسان مقتصرة على الإصابة 
بالمليساء السارية 19لا011128105 11111 11101]115. وكيروس المليساء 
السارية هو الفيروس الوقسي الوحيد الذي يصيب الإنسان 
فحسب مسبباً أوراماً جلدية سليمة وحيدة أو متعددة. ومن 
الفيروسات الوقسية الأخرى التى تسبب في الإنسان أخماجاً 
حيوانية المصدرفيروس جدري البقر: وفيروس جدري القرود, 
ويتميزان بأن لهمنا طيفاً واسعاً من المستودعات خلافاً 
لفيروس الجدري الذي يصيب الإنسان فقط؛ مما سرع في 
استتصال الكرض. 


الشكل (1) كيروس الجدري. 
دراسة الجدري الحيوية: 


تتضاعف شيروسات داء الجدري في الهيولى: وترمز 
إنزيمات للنسخ وتضاعف الدنا 27148 المنقوص الأكسجين 
الذي يكون كبيرا وثتائي الطاق. 

تركيب الفيروس مورفولوجياً معقد. ويُنتج اثنين من 
المكونات الخمجية: الأول هو الفيروس الناضج داخل الخلاياء 


والثاني هو الفيروس المغلف خارج الخلايا. ييقى الشيروس 
الناضج داخل الخلايا إلى أن تتحلل الخلية حيث تتولد ذرار 
جديدة. أما الفيروس المغلف خارج الخلايا قيتحرر؛ ويخرج 
من الخلية قبل موتها . يحنوي الفيروس المغلف خارج الخاذيا 
على مكونات شحمية تمنحه القدرة على الانتشارفي الزجاج 
وداخل جسم الثوي. تبقى الأضداد المتشكلة ضد القيروس 
المغلف خارج الخلايا قترة طويلة: وهي ضرورية للحماية فى 
حالة التعرض للعدوى مستقيلا. 

الإمراض: : 

تسبب كيروسات الجدري إصابة جلدية موضعة أو طفحا 
بثرياً معمماً. ينتشرالخمج في جسم الإنسان بتتابع محدد؛ 
إذ يتضاعف الفيروس: ثم يتحرر من الخليه السي تننخر 
فيما بعد. 

تدخل الشيروسات عبر تسحجات جلدية أو بوساطة 
الاستنشاق بالنسبة إلى الشيروسات المحمولة بالقطيرات 
التنفسية. والطريق التنقسى هو الأهم لانتقال الشيروس» 
وقد ينتقل أحياناً من الطفح الداخلي. يخمج الشيروس 
الخلايا الظهارية في الأسناخ: وينتقل بعد ذلك بوساطة 
الأوعية اللمفاوية إلى العقد اللمفاوية. ومن ثم ينتشر إلى 
الدم؛ مما يؤدي إلى إصابة الجهاز الشبكي البطاني. ويؤدي 
وصول الفيروس إلى الجلد إئى ظهور الطفح المميز. تكون 
الآفات في البداية يشرية: ثم تتقشرء وتتجلب بعد ١-1‏ أسابيع 
تاركة تدبا مميزة. تمتد فترة الحضانة ١١‏ يوما. وتتضمن 
التظاهرات السريرية الصداع والحمى والوهن والإعياء 
والقياء وانخفاض الضغط الشرياني. ويرافق تأخر ظهور 
الاندفاعات سوء الإتذارالذي يعتمد على عمر المريض 
والحالة المناعية وسلالة الشيروس. ويتصف فيروس الجدري 
الشديد يفوعة عاليه مع نسبة وفيات مرتفعة تراوح بين 5 و 
من الحالات؛ ولا سيما في غير الملقحين؛ في حين يرافق 
الداء خفيف الشدة نسبة وفيات تراوح بين ٠,١‏ و75/. عرف 
لفيروسات الجدري بالاعتماد على الاختلاقات الجينية ٠ه‏ 
نمطا في مناطق مختلفة من العالم؛ وتبين بالدراسة الجينية 
وجود اختلاقات طفيفة ببن النمطين الشديد والخفيف من 
المرض. ولكن لم يعرف بدقة سبب الفرق في نسبة الوقيات 
الناجمة عن الأخماج بكل فيروس- 

أكثر الفئات العمرية إصاية بالجدري هم الأطفال وكبار 
السن. أما الذين تراوح أعمارهم بين ه و 7٠١‏ سنة فهم الأكثر 
مقاومة للإصابة بالمرض. يكون الخمج أكثر شدة في المرأة 
الحامل وفي المضابين بالعوزالمناعي. أكثرما يحدث الجدري 
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النزفي في المرأة الحامل: وهو مميت غالبا. وفعل المناعة 
الخلويه في التصدي للمرض أكبر من فعل المناعة الخلطية. 

استئصال الجدري: 

اعتمدت المحاولات الأولى للقضاء على الجدري على 
إدخال القفيروس المعزول من إصابات خفيفة إلى الجسم 
البشري بوساطة الاسنتشاق أو الجلد. واستيدل بهذه 
الطريقة اللقاح بعد أن لااحظ جينر 16261 أن العامالات 
اللواتي يقمن يحلب الأبقاريصين بجدري اليقرء ولا يصبن 
بالجدري. لذلك قام جينربحمن الفيروس المعزول من إحدى 
العاملات في المحلبة لأحد الأطفال؛ ولم يصب هذا الطفل 
بالمرض بعد نتعرضه للعدوى؛ ويعد ذلك اسنبدل باللقاح لفاح 
شيروس جدري البقر. أوصت منظمة الصحة العالمية عام 
4م بتعميم استعمال اللقاح بهدف استتصال المرض» وقد 
أعلن استئصاله فعلاً عام 1917م بتوفير ا لدعم المادي والجهود 
الحثيثة وتطبيق اللقاح الشامل. 

؟- فيروس جدري البقر وجدري البقر الكاذب 

فيروس جدري البقر 71105 07007) واسع الانتشار؛ وله 
عدة أثوياء مثل الماشية والإنسان والفيلة:؛ وتعد القوارض 
هي الثوي الطبيعي له, وهو يختلف عن جدري اللقاح 
بالصفات الفيزيائية والجينية. 

يتوطن هيروس جدري البقر الكاذب 215 أ/ 25611006010016 
في الماشيه بخلاف هيروس جدري البقر وهذا الفيروس مهم 
من الناحية العملية؛ لأنه استخدم كثيراً وعلى نحو خاطئْ 
على أنه شيروس اللقاح؛ ثم تبين فيما بعد عدم فعاليةه اللقاح 
المحنوي عليه؛ فهو لذلك لا يفيد في الوقاية ضد مرضص 
الجدري. 

التظاهرات السريرية لجدري البقرهي اندفاعات جلدية 
مؤلمة شبيهه بالني تحدث في مرض الجدري الوصفيء لكنها 
تكون موضعيه على نحو عام؛ وتسبب ضخامة عقد لمفاوية 
ناحية, والحمى عرض دائم في كل الحالات تقريبا. الإصابة 
السريرية بشيروس جدري البقر الكاذب نادراً ما تكون شديدة: 
وهي على نحو عام أقل إيلاما من الإصابة بفيروس جدري 
البقر. 

" - المليساء السارية 

ينجم داء المليساء السارية 202]28810510132© 52011115611123 عن 
فيروس المليساء 220.0.71505 وهو الذي يحنوي مجينه على 
114: وينتمي إلى فصيلة الفيروسات الوقسية 25070912026 
يتصف هذا الفيروس بضخامة حجمه؛ إذ إنه يقيس 7٠١‏ - 
٠‏ نانومتر طولاً؛ ويقوم بخمج الخلايا الشائكة للبشرة؛ 


ممايولد حطاطات جلدية مسررة ذات حدود واضحة. وصف 
المرض أول مرة في القرن التاسع عشرء وهو ينتقل عن طريق 
التماس الجلدي. أما في البالغين النشيطين جنسياً فإنه 
يسيب آقات فقموية تناسلية. وهو مرض محدد لذاته يشفى 
تلقائياً في غضون سنوات في أصحاب المناعة السوية: لكنه 
يستمر في المرضى المثبطين مناعياً أوالذين يعانون أمراضاً 
تأتبية. 

ينتشر مرض المليساء السارية في جميع أنحاء العالم, 
ويصيب 8-7 من مجمل السكان. ويصيب الفقيروس 
الحيوانات أيضاً مثل القرود والكلاب والخيول والطيور, وهو 
أكثر شيوعاً في المناطق المدارية في الأطفال الصغار 4-١(‏ 
سنوات). تحدث العدوى على نحو شائع بالتماس الجلدي 
ويوجود رطوبة عالية مع عدم مراعاة قواعد النظافة:؛ كما 
تحدث أيضاً بالاشتراك باستخدام الأدوات غير النظيفة مثل 
المناشف وأحواض الاستحمام. والممارسة الجنسية طريقة 
أخرى لانتقال الفيروس بين البشر. وتزداد خطورة انتشار 
الخمج بشدة حين وجود أمراض جلدية معممة مثل التهاب 
الجلد التأتبي أوفي المثبطين مناعياً كما في المرضى المصابين 
بالإيدز واللمفومات» وفي زرع الأعضاء. 

التظاهرات السريرية: 

تراوح فترة الحضانة بين " أيام حتى 00 يوماء وقد تصل 
حتى ” أشهر. الآفات المدرسية هي حطاطات ثابتة غير مؤلمة 
منفصلة بعضها عن بعض, لماعة, شمعية المظهر؛ نصف مدورة 
مسررة في مركزها. قد تكون الآفات في المرضى الأسوياء 
مناعياً وحيدة أو متعددة» وقد يصل عددها حتى عدة مئات 
في المثبطين مناعياً. تنموالآفات تدريجياً ليصل قطرها حتى 
)٠١-4(‏ مم في (171-7) أسبوعاً؛ وقد يصل قطر الآفات المفردة 
في بعض الأحيان حتى ١,5‏ سم. تبدأ الآفات بالاختفاء 
تدريجياً من دون أن تترك ندبات في 4-١‏ سنوات (الشكل 0). 
تتوضع الآفات على نحو شائع في الإبط والوجه والرقبة 
وفي ثنايا الجسم المختلفة. تتظاهر إصابة الملتحمة على 
شكل التهاب ملتحمة أو عقيدات في الملتحمة والقرنية) 
والآفات شائعة أيضا في راحتي اليدين وأخمص القدمين 
وفي مخاطية الفم. 

تحدث الإصابة في البالغين الفعالين جنسياًء وتكون فموية 
وتناسلية. قد تؤدي الآفات غير النموذجية والكبيرة والتي 
تحتوي على نخر إلى خطأ في التشخيص؛ إذ إنها تلتبس 
بسرطانات الجلد. 

يوضع التشخيص سريرياً في الغالب؛ ويؤكد بدراسة 


الشكل (5) اندفاعات المليساء الساربة 

الحطاطات المستاصلة نسيجياً. 

التشخيص التفريقي: 

يضم )١‏ الجذام الجذامي "١)داء‏ دارييه *) سرطان 
الجلد قاعدي الخلايا ؛4) الورم الظهاري الشعري 
8 اع أ مع هطع ما . 

تلتبس الأورام الكبيرة بالورم الشائكي المتقرن 
83 أو بالثآليل الشائعة أو بعسرالتقرن 
الثؤلولي .0[/51673028 7/310 أما في المنطقة التناسلية 


فإنه يلتبس بالورم اللممي المؤئف 71134011ناع3 10132ل601:01 
في المرضى المثبطين مناعياً. 

المعالجة: 

قد لا تكون المعالجة ضرورية؛ ويعتمد الأمر على عمر 
المريض وعدد الآفات. قد تكون بعض المعالجات الملوضعية 
مفيدة؛ لكنها حتى الآن غير مسندة بالدليل؛ تستخدم بعض 
المعالجات الآلية (الميكانيكية) كقلع الآفة برأس إبرة أو بشريط 
لاصق أو بالتجريف. ونتائج المعالجة القرية ياستخدام 
النتروجين السائل جيدة؛ كما تستخدم تقنيات الإنفاذ 
الحراري في المعالجة '[012]1612. ومن المعالجات الموضعيه 
1 !هلمم ل10ع3 عناععة" لمق مده ؛ [ممعطبف 
4 ع!الزعنادى عندطته ععنتازق» «أمجمعط6” 260 ءزاءد! . ويمكن 
إيصال المادة الدوائية إلى داخل الآفة الجلدية بوساطة آلة 


واخزة خاصة يهذه الغاية. 
الوقاية: 


تكون باستعمال وسائل النظافة الشخصية ومنع المرضى 
المصابين من استخدام أحواض السباحة وإيقاق النشاطات 

الرياضية التي تعتمد على التماس بين اللاعبين. 
عصام انجق 


الأدواء الناجمة عن الفشيروسات الرنوية 


بطرس تنصرائلله: ايمن علي:؛ عصام أنجق؛ أحمد السحارء؛ مازن قصيباتي» عبد الحميد خلف 


أولاً- الفيروسات البيكورناوية 

تضم فصيلة الفيروسات البيكورناوية 210012211101565 عدة 
أجناس منها شيروس التهاب الكبد 8» والفيروسات الأنفية 
65 إضافة إلى مجموعة من الفشيروسات تدعى 
الفيروسات المعوية 67161011055 الني تضم عدة أنواع تنتشر 
في جميع أنحاء العالم وهي: يروس التهاب سنجابية النخاع 
والفيروسات الإيكوية 605071505 وشيروس كوكساكي م 
كنطا/ عأعا00:530) وكوكساكي 8. 

-١‏ الشيروسات المعوية: 

- أعيد حديثاً تصنيف الفيروسات المعوية في أريعة أنواع 
(لا-ه) اعتماداً على مقارنة متتاليات 5601162265 مجيناتها: 
ويتم انتقال الفيروسات المعوية عن الطريق البرازي الفموي 
56021-0131: تتناسخ الفيروسات المعوية في المرحلة الأولى من 
العدوى في الخلايا السطحية للغشاء المخاطي المعوي 
وخلاياه اللمفية: يتلو ذلك تفيرس الدم وانتقال الشيروسات 
إلى الأعضاء الأخرى ولا سيما الدماغ والنخاع الشوكي 
والسحايا والقلب وغيرها؛ حيث تؤدي إلى حدوث آفات 
مرضية فيها. ويبين الجدول )١(‏ الآفات التي تسببها 
الفيروسات المعوية - باستثناء التهاب سنجابية الدماغ - في 
جسم المصابين بالعدوى. أما طرح الفيروسات فيتم من حلق 
المصابين وبرازهم» وبستمر ذلك عدة أسابيع بعد العدوى. 

١‏ -الفيروسات الإيكوية 115 60101: تم تركيب اسم هذا 
النوع من الفيروسات المعوية من الحروف الأولى للكلمات 
التالية 0ةطم]0 , لقصتاناط , عتطأممغلاء , عتزعامء ؛ لأنه لم يمكن 
في البدء ريطها بأي نوع خاص من الفيروسات إلى أن ضمت 
إلى جنس الفيروسات المعوية المشتقة من فصيلة البيكورنارية: 
ولها 58 نوعا. 

تصيب الفيروسات الإيكوية الإنسان فقط؛ وتسبب له عدة 
أمراض أهمها التهاب السحايا العقيم والتهاب الملتحمة كما 
هو مبين في الجدول .)١(‏ يعتمد تشخيص النهاب السحايا 
العقيم إيكوي المنشأ على كشف جينوم الفيروس في السائل 
الدماغي الشوكي للمريض بتفاعل البوليمراز التسلسلي 
94 3 

لا تتطلب معظم حالات الإصابة بالفيروسات الإيكوية 
كفيرها من الفيروسات المعوية علاجاً نوعيا؛ وتشفى تلقائياً 
باستثناء التهاب السحايا العقيم والتهاب العضلة القلبية 


)١( الجدول‎ 


المتلازمة 0 بح / ؤعكنصأبتمطء8 
510 05 100 2ظ 
أخماج لا عرضية 
النهاب سحايا عمقّيم 


لشي 


داء اليد والقدم 
والفم 
غ20 على )100 11300 
0156256 


33 


وجع الجنيبة 
3 عناء 21 


أمراض تنفسية 


والتأمور فهي أمراض تهدد الحياة وتتطلب عناية خاصة. 

ب - فيروسات كوكساكي: 

دعيت فيروسات الكوكساكي 5للالا 6أ[ء00753) بهذا الاسم 
نسبة إلى ضاحية في ولاية نيويورك في الولايات المتحدة: 
وقد عرف منها نوعان: 

الأول: هو النوع 4: ويسبب داء الذباح الهريسي وداء اليد 
والقدم والضم. 

والثاني: هو النوع 28 ويسبب التهاب العضلة القلبية 
والتهاب التأمور وداء بورنهولم ت«امطددره80. 

١-داء‏ اليد والقدم والفم 0156252 )23010 3820 )100 رلصقط: 
يصيب الأطفال خاصة:؛ ويتميز بارتفاع الحرارة وظهور 
حويصلات على مخاطية الفم واللسان؛ إضافة إلى آقات 
جلدية محيطية مؤلمة على اليدين والقدمين والأليتين. 
حضانة المرض من ؟ - ه أيام ويتراجع بعد ؟ - " أيام من دون 


مضاعفات. تحدث العدوى بتماس المفرزات الأنفية واللعاب 
والحويصلات والبراز. تبقى الفيروسات في البراز عدة أسابيع 
بعد تراجع المرض مما يسمح بنقل المرض بعد الشفاء. 

"- داء الذياح الهريسي 1210228103: يسببه الفيروس لم 
أيضاًء ويتميز يطفح باطن 60230]56572 حويصلي على 
اللوزثين والخفاف (شراع الحنك) 3136م 5011) ويصيب 
الأطفال الصغار خاصة: ويرافقه ترفع حروري وألم في أثناء 
البلع.العلاج عرضي بالمسكنات - ولا سيما الموضعيه - وتناول 
السوائل. 

*- وجع الجنبة 007212«ناءام أوداء بورتهولم سامطم:ه5 
او2321813: هو اسم الجزيرة الدنماركية حيث عزل أول مرة, 
وبسببه يروس كوكساكي 8 وميروسات معوية أخرى:؛ ويتميز 
بترفع حروري ونوب تشنجيه في عضلات الصدر والبطن. 
ويقلد اللأمراض الخطرة الأخرى مثل ذات الرئة والصمة 
الرئوية واحتشاء القلب والبطن الحاد. 

4- التهاب عضلة القلب والتأمور 220 102[022:01)15 
1215 يصيب كلنا الطيقتين. ولكن من الناحية 
السريرية قد تطفى أعراض التهاب التأمور أو أعراض التهاب 
العضلة القلبية؛ وتراوح اللوحة السريرية من الأعراض 
الزهيدة إلى الداء الصاعق أو الخاطف وقصور القلب والوفاة. 

والعالاج بحسب شدة الإصابة وقد يتطلب المراقبة في 
العناية المشددة. 

ج - فيروس التهاب سنجابية النخاع 

تسبب العدوى بهذا القيروس النهاب سنجابية الدماغ 
5 زصونامم: وهو المعروف أيضا باسم شلل الأطفال الذي 
يتميز بترفع حروري والتهاب سحايا عقيم مع ضعف أو شلل 
طرف واحد أو أكثر من طرف. وقد قضي على هذا المرض 
تقريبا في الدول الغربية؛ ولكنه ما يزال منتشراً في دول 
العالم النامي؛ وسجلت بعض الحالات في دول شرقي أوريا 
وروسياء كما ظهرت مؤخراً بعض الحالات في الشرق الأوسط. 
وما يزال هذا الداء هدفاً رئيسياً لحملات التلقيح التي تقوم 
بها منظمة الصحة العالمية بغية القضاء عليه في أقرب وقت 
ممكن. 

الفيزيولوجيا المرضية: 

بعد دخول الفيروس الجسم عبر السبيل الهضمي أو 
البلعوم الأنفي يفرزالجسم أضداداً تقوم بتعديله 
1210 ماناءه: نادرا ما يخترق الشيروس الحاجز الهضمي 
ويؤدي إلى تفيرس الدم 71765013 مع تظاهرات عامة خفيقة: 
ولكن قد يصل الفيروس أحيانا إلى الجهاز العصبي المركزي 


وبستقرفي القرن الأمامي للنخاع الشوكي مدمراً العصبونات 
الحركية المحيطية دمارا شبه تام وتسمح هذه الآلية بتمييز 
الأشكال السريرية التالية: 

-١‏ الشكل الشللي الشائع: بعد طور حضانة يدوم من عدة 
أيام إلى شهر واحد يحدث طور الغزو 12725108 الذي يدوم 
من”- 5 أيام: ويتميزيحالة خمجية حرورية عادية ظاهريا 
مع التهاب بلعوم واضطرابات هضمية ولكن علامات أخرى 
تستدعي الانتباه مثل الآلام العضلية والظهرية واضطرابات 
المصرات وعلامات سحائية. وبعد ذلك وفي طور المرض يحدث 
شلل سريع في العضلات مع نقص مقويتها 50:02[ وانعدام 
المنعكسات الوترية وغياب العلامات الحسية؛ ويكون توضع 
الشلل محدداً يؤدي إلى شلل نصضي سفلي 16813م3:2م أو 
شلل أحادي وسرعان ما يظهر الضمور العضلي 'إأم310[/00. 

-"١‏ الأشكال السريرية الأخرى: هناك الشكل التنفسي 
الذي يحدد الإنذاروقد يكون بمعزل عن الشلل؛ وهناك شكل 
إنفلونزي كاذب أو سحائي (التهاب سحايا حاد ذو سائل رائق) 
وشكل دماغي يتظاهر بالرنح 21312 ؛ أو متلازمة باركنسونية 
وغيرها من الأشكال» وكلها عادة ذات إنذار جيد. 

تطور المرض: 

يتراجع الشلل ولكن لا يمكن التنبؤ بمدى هذا التراجع» 
ويترك المرض دائما عقابيل متفاوتة الأهمية؛ كما قد تحدث 
متلازمة ما بعد التهاب سنجابية النخاع5[2050506 0110م-051م 
.وقد تحدث بعد 0١‏ عاما من الإصابة الأولية: وتتميزيمزيد 
من الضمور العضلي الذي يتظاهر بالضعف العضلىي 
التدريجي والتعب وألم المفاصل والعضلات. 

يتأكد التشخيص باستفراد الفيروس في مسحات مأخوذة 
من الحلق في البداية أو من البرازبعد" - #أشهروفي 
السائل الدماغي الشوكي بتقنية ال2010. 

المعالجة: عرضية. 

الوقاية: 

تعتمد على نحو رئيس على اللقاح: وهناك نوعان من اللقاح: 

)١‏ اللقاح المقتول: ذرية (5]:212 (!521الذي يعطى بحقن 
نحت الجلد, وهو جيد التحمل ويطبق في الدول الغربية, 
يعطى ثلاث مرات بفاصل ؛ أسابيع مع جرعة داعمة. 

وميزات هذا اللقاح عن طريق الحقن: 

-١‏ يمنح مناعة خلطية بنسبة جيدة لدى الملقحين إذا تم 
إعطاء عدد كاف من الجرعات. 

؟- يمكن دمجه مع تقاحات أخرى حين تمنيع الأطفال 
(اللقاح الثلاثي 1021). 


؟- يبعد غياب الفُيروس الحي خطر الطفرة وعودة اكتساب 
الفوعة عع0ة1201لا 0 15100ع/129. 

4- يسمح غياب القيروس الحي باستعماله لمثبطي المناعة 
أو معوزي المناعة ومساكنيهم. 

أما مساوئه فهي: 

-١‏ يستدعي الحفاظ على المناعة لدى الملقحين إعطاءهم 
عدة جرعات داعمة. 

؟- لا يحرض ظهور أضداد موضعة 10631 (معوية). 

*- أكثر كلفة من اللقاح الحي. 

") اللقاح الحي الموهن الذي يعطى عن طريق الفم: ذرية 
0 (15أ530)» وهو المطبق في دول العالم النامي» ويعطى 
أيضاً ثلاث مرات بفاصل أريعة أسابيع مع جرعات داعمة 
بحسب برنامج اللقاح المعتمد» وقد يؤدي على نحو استثنائي 
إلى ظهور شلل يسبب انعكاس 1617151057 الشيرورس ا لقح أو 
ضعف المناعه. 

ميزات اللقاح الفموي: 

١‏ - يمنح مناعة خلطية [1100123 ومعوية كالخمج 
الطبيعي. 

؟ - يمكن أن تكون المناعةٌ المحرضة طويلة الأجل عدو61 11 
في الملقحين. 

“ - يتم تقبل اللقاح الفموي أكثر من الحقن في الملقحين؛ 
إضافة إلى سهولة إعطائه. 

؛ - إن إعطاءه لا يتطلب مستوى عالياً من التأهيل. 

ه- يمكن أن يحافظ على قدرته في شروط ميدانية صعبة 
بقليل من التبريد من دون نجميده. 

-1١‏ غير مكلف سواء يإنتاجه أم بإعطائه؛ ولا يتطلب 
جرعات داعمة متواصلة. 

أما مساوئه فهي: 

١‏ - بماأنه لقاح حي فإن الفيروسات به قد تتعرض لطفرة: 
وفي حالات نادرة قد تكتسب فوعة عصبية كافية للتسبب 
بالشلل. 

؟ -قد ينتشر هيروس اللماح '108671م 7200176 في الجوار 
وفي الأشخاص في المجتمع غير الراغبين في تلقي اللقاح. 

+- في بعض البلاد الحارة لا يمكن توفر نسبة مرتفعة من 
المناعة إلا إذا أعطيت جرعات متكررة» ومع ذلك قد لا يكون 
ذلك فعالا. 

4- لا يجوز إعطاؤه لمثبطي المناعة. 

؟ - الفيروسات الأنفية: 

هي الشيروسات المسؤولة عن معظم حالات الزكام: أمكن 


تمييز أكثر من 16١‏ نمطأً مصليا 65م56:017 منها , والعدوى 
بها شائعة جداً وتسبب للمريض أعراضاً خفيفة أو متوسطة 
الشدة عادة ومحددة لذاتها؛أي إنها تشفى عفوياً. وقد 
يصيب المرض الشخص الواحد أكثر من مرة ولا سيما ضفي 
الأطفال. 

الأعراض: يمكن أن يكون الخمج لاعرضياً أو أنه يتظاهر 
بالأعراض التقليدية للزكام من العطاس وسيلان الأنف 
واحتقانه؛ وكثيراً ما تكون الأعراض أكثر شدة في المتقدمين 
في السنء ويرافقها حينئن السعال والتهاب الحلق والترفع 
الحروري الخفيف»ء تتراجع الأعراض عادة بعد ه-/7 أيام. أما 
في الأطفال فكثيراً ما يحدث ترفع حروري في بداية المرض 
كما أن السعال والمفرزات الأنفية الغزيرة أكثر شيوعا؛ وتدوم 
الأعراض فيهم فترة أطول مما هي في الكهول وتصل إلى 
عشرة أيام. وقد تبين أن 5٠‏ من حالات تفاقم الريو في الكبار 
والأطفال كان سبيها شيروس طارئ؛ وفي نصف هذه الحالات 
كانت الفيروسات الأنفية هي المسؤولة عن الخمج. 

المعالجة: عرضية وأساسها المسكنات ومضادات الاحتقان» 
والإماهة الجيدة. ومن الجدير بالذكر الإشارة إلى أن المضادات 
الحيوية لا تفيد في الوقاية من مضاعفات الزكام الجرثومية. 

لا يوجد لماح فعال للزكام بسبب كثرة الأنماط المصلية 
للفيروسات. 

1 بطرس نصر الله 

؟- هيروس التهاب الكبد 4 

فيروس التهاب الكبد 4 ٠/1205:‏ 4 23]1]15م16 هو فيروس رنا 
84 قياسه 77 نانومتر؛ وليس له غلاف. ينتقل بالطريق 
الفموي البرازي حين تناول الطعام أوالماء الملوث. فترة 
الحضانة 5-7 أسابيع؛ أما فترة تفيرس الدم 715631018 
فقصيرة 7-5 أيام: وهو لا يسبب أبداً خمجا مزمنا. 

المرض أكثر انتشاراً في المناطق والبلدان ذات المستوى 
الاجتماعي والاقتصادي المتدني حيث إجراءات الصرف 
الصحي غير كافية: والالتزام بممارسات النظافة الشخصية 
سيئ مما يسهل انتقال الأخماج المعوية. ويعد هذا الداء 
متوطناً وأممعلمه في البلدان النامية» ويصيب معظم 
الأطفال قبل بلوغهم سن ٠١-«‏ سنوات. 

يتكاثر القفيروس في الخلايا الكبدية على نحو أساسي»؛ 
وهو مثل كل فيروسات التهاب الكبد الأخرى لا يسبب أذية 
خلوية مباشرة؛ وأذية الكبد التي تحدث في سياق المرض 
ناجمة عن السمية الخلوية المتواسطة بخلايا المضيف -]505 


001167 22601360 [اعه. 


المظاهر السريرية: 

يسبب المرض أعراضاً في 0ه/0./. من المصابين بالعدوى من 
البالغين؛ في حين لا تتظاهر الأعراض في ./.7١‏ من صغار 
الأطفال. وتشمل اللأعراض حين وجودها تعبا ودعثا وحس 
انزعاج شرسوفياً أو مراقيا أيمنء وقَّهِما ويرقاناً في الحالات 
اليرقانية. وقد يسيب نادرا ركودة صفراوية شديدة ويرقانا 
شديدا وبرازا حواريا وحكه. وقد يكون التهاب الكبد 4 -في 
حالات نادرة جدا- التهاباً كبدياً صاعقا (خاطفا) ؛مهصنصادة 
5 لكنه لا يُحدث مطلقاً مرضاً كبدياً مزمناء وتشير 
بعض التقارير إلى احتمال حدوث النهاب كبد مناعي ذاتي 
5 3111011211111 بعد التهاب الكبد 4 في أشخاص 
مؤهيين أو لديهم استعداد للإصابة. 

يظهر نكس المرض بشكل متكررفي نحو ٠١‏ من المصابين 
5 16135128 وقد يستمر النكس عدة شهور (عودة 
الإطراح الفيروسي في البرازوعودة ارتفاع ناقلات الأمين بعد 
الشفاء الظاهري) لكنه يننهي دائما بالشفاء. ويشبه النكس 
سريرياً ومخبرياً المرض الأصلي:؛ كما ترتفع أضداد /41آآ /(ع1 
لكن بعيارات أخفض. 

ومن أشكال التهاب الكبد 4 التهاب الكبد الصفراوي 
الركودي 260200115 010165:21: يصاب المريض فيه بيرقان 
ركودي مديد وحكة قد يستمران مدة 59-8 أسبوعاً لكن 
الشفاء الكامل هو القاعدة. 

التظاهرات الجهازية المرافقة لالتهاب الكبد 4 نادرة جدا 
ذكر منها: التهاب المفاصلء والتهاب النخاع المعترضص 
9 2 7325176156؛ وفقر الدم اللاتنسجيء والتهاب الأوعية: 
وجدير بالذكر ان علاقتها بالتهاب الكبد 4 غير مؤكدة. 

نسبة الوفيات نتيجة العدوى بشيروس التهاب الكيد 8 
قليلة )./.0,5-١,"(‏ وهي أعلى في البالغين فوق عمر 
الخمسين (1,8./.) وفي المصابين بداء كبدي مزمن. 

متلازمة ما بعد التهاب الكيد 532020108 2)105مع]05م: 
يشكو بعض البالغين بعد بضعة أسابيع حتى بضعة شهور 
من الإصابة بالتهاب الكبد قلقاً وتعبا وعدم كسب الوزن 
وقهماً وعدم تحمل للكحول وانزعاجاً في المراق الأيمن؛ وقد 
يكون جس حافة الكبد مُمضاً. تعالج هذه الحالة بطمأنة 
المريض بعد إجراء كل الاستقصاءات لنفي الأسباب الأخرى. 
وإذا استمر اضطراب وظائف الكبد بعد شفاء التهاب الكبد 
ة يجب التفكير بسبب آخر؛ فاستمرار ارتفاع البيليروبين 
غير الممقترن قد يشير إلى وجود متلازمة جيلبرت 01156205 
06 واستمرار ارتفاع ناقلات الأمين قد يشير إلى 


/لهاجتاحه لها10" 
(ابقوا + 096 


الزمن بعد التعرض 


الشكل )١(‏ المخطط المصلي لالتهاب الكبد الحاد .4 

تشحم كبدي كحولي أو لا كحولي أو إلى التهاب كبد مزمن 
ظأوع. 

التشخيص: 

كما في كل التهابات الكبد الحادة ترتفع ناقلات الأمين 
565 فوق ٠٠٠١-٠١‏ وحدة/ل؛ ويرتفع 41.1 أكثر 
من 851: كما يرتفع البيليروبين في الأشكال اليرقانية, 
ويكون على حساب البيليروبين المقنرن وغير المقنرن على 
نحو متساو. أما الفوسفناز القلوية 08]356م05ام 6ه1اة»!!2 
فقد تبقى طبيعية أو ترتفع ارتفاعا قليلا. لا يمكن التمييز 
سريرياً أو بالفحوص المخبرية المنوالية؛ بين التهاب الكبد 
القفيروسي ه والأشكال الأخرى لالتهاب الكبد الحاد. 

يعتمد تشخيص النهاب الكبد القفيروسي 4 على كشف 
أضداد هيروس التهاب الكبد 4 من النوع -2001 18141) 180/1 
(/1147 والتي تتشكل بوصفها استجابة مناعية أولية وتستمر 
نحو" - " شهور بعد العدوى الحادة (الشكل )١‏ ومن ثم 
تستبدل بها الأضداد من النوع (/18-1141هة 186) 180 التي 
تنفق مع مناعة مدى الحياة؛ ولذلك يمكن الجزم في المريض 
المصاب بالتهاب كبد حاد ولديه 301-1141 ت6اع1 أن المرض 
الحاد ليس بسبب هيروس التهاب الكبد . 

التدبير: 

التهاب الكبد الفيروسي 4 مرض محدد ذاتياً لعانم]!5016؛ 
إذ تزول الأعراض في معظم الحالات بفترة 4-1 أسابيع. ليس 
هناك معالجة نوعية:؛ تقوم المعالجة على دعم المريض 
بتشجيعه على تناول كميات كافية من السوائل والغذاء, 
وتجنب الأدوية ذات السمية الكبدية المحتملة:؛ وإيقاف 
الكحول. يتطلب نحو ./.٠١‏ من المرضى الاستشفاء يسبب 
القياء المعند أواضطراب الفحوص المخبرية الموحية بالتهاب 
كبد صاعق أو تفاقم مرض مرافق. معدل الوفيات الكلية 
للمرضى المقبولين في المستشفى أقل من ../.١‏ تحدث الوفاة 


-على نحو رئيسي- ننيجة حالات نادرة من التهاب الكبد 
الصاعق (الخاطف) الذي يتميز بعلامات القصور الكبدي 
بما فيها اعتلال الدماغ لإط]2م1210مء00ء بمدة 8 أسابيع من 
بدء الأعراضء وغالباً ما يكون هؤلاء المرضى بأعمار كبيرة 
فوق الخمسين أو مصابين بالتهاب كبد مزمن 0)؛ ويجب 
إحالتهم إلى مراكز زرع الكبد لتدبير حالنهم الني قد تتطلب 
إجراء الزرع؛ ويبلغ معدل الوفيات في هؤلاء 1,4./.. 

ينصح بالاستشفاء للمرضى كبار السنء وللمصابين 
بأمراض كبد مزمنة أوبسوء التفذية وللحوامل وللخاضعين 
لعلاج مثبط للمناعة أو لأدوية ذات سمية كبدية؛ وكذلك 
ينصح بالاستشفاء حين وجود حالات مرضية مرافقة خطرة. 

الوقاية: 

يطرح الفيروس في البراز قبل ظهور اليرقان بأسبوعين, 
وينطبق الأمر نفسه على المريض اللايرقاني» وهذا يعني أن 
الفيروس ينتشر قبل وضع التشخيص.؛ ولا يتوقع لذلك أن 
يكون لعزل المريض والمخالطين أي تأثير مهم على انتشار 
الشيروس . 

يتمكن فيروس التهاب الكبد 4 من الاستمرار بالبيئة عدة 
أسابيع؛ ويبقى معدياً مدة شهر على الأسطح في درجة 
الحرارة العادية. ويمكن تعطيله بالتسخين إلى ما فوق 0م 
درجة مئوية أكثر من دقيقة أو التعريض للغلوتارألديهايد 
علطا2106ة اع ؟./. أو للأمواج الميكروية 11101010/31108. 

ولما كان هيروس النهاب الكبد 4 ينتقل بالطريق الفموي 
البرازي عأناه: [21-012ع12 فإن إجراءات النظافه -كتسخين 
الطعام وغسل اليدين وسلامة مياه الشرب في مناطق 
استيطان المرض- فعالة جدا في الوقاية منه. والطرق الأخرى 
للوقاية هي تطبيق اللقاح أو الغلوبولين المناعي 10. 

الوقاية بالغلويولين المناعي 110نا810 561012 15012626 
6) آمنة وفعالة قبل التعرض ويعد التعرض. يعطى في 
فترة أسبوعين من التعرض بجرعة ٠,07‏ مل/كغ حقناً عضلياً 
بفعالية ../.40-8١‏ ويمكن إعطاؤه مع الجرعة الأولى من 
اللقاح لكنه قد يسبب نقصاً في إنتاج أضداد شيروس التهاب 
الكبد 4. 

لقاح التهاب الكبدش :7300106 4 76020115 كيروس معطل 
0 يوفر وقاية مدى الحياة بنسبة ./.٠٠١-944‏ حين 
يعطى جرعتين بفاصل " شهور: وليس له تأثيرات جانبية 
مهمة. 

للعدوى بقيروس التهاب الكبد 4 تأثير مؤذ للمصابين 
بداء كبد مزمن ولا سيما المصابين بالتهاب كبد مزمن 0 


ولقاح التهاب الكبد الفيروسي 4 فعال في هؤلاء المرضى» 
ويجب إعطاؤه لهم ولكل مريض بداء كبدي مزمن. ويفضل 
قبل إعطاء اللقاح إجراء اختبارأضداد شيروس التهاب الكبد 
ف في المناطق التي يستوطن فيها المرض وللأشخاص فوق 
الأريعين من العمر. 
ٍ ايمن علي 
ثانيا - الفيروسات العجلية 

تعد الفيروسات العجلية 100]20105من أوائل الشيروسات 
التي عزلت يوصفها عاملاً مهما مسبباً التهاب المعدة والأمعاء 
الفيروسي؛ ولا سيما في الأطفال الذين تراوح أعمارهم بين 
57 شهرا. وتدل المراقبات المكثفة على أن الفيروسات 
العجلية هي العامل الوحيد لالتهاب المعدة والأمعاء الحاد 
في الأطفال حول العالم. 

يمكن كشف الفيروسات في المرضى على نحو متزايد مع 
بدء الأعراض أو قبل بدئها بقليل؛ وقد وجدت الفيروسات 
في 244 من العينات منذ اليوم الأول حتى اليوم الرابع من 
بدء الأعراضء؛ وفي 7 بين اليومين الرابع والثامن من بدء 
المرض. 

أما الآلية المرضية في الإسهال المحرض بالفيروسات 
العجلية فيبدو أنها متعددة: ويعتقد أن هناك ثلاثة مكونات 
على الأقل ذات شأن في ذلك؛ وهي: 

-١‏ نقص مستوى إنزيمات الحافة الفرجونية المعوية 
كالما لاز والسكراز واللاكتان وينعكس نقص فعالية هذه 
الإنزيمات على سوء امتصاص اللاكتوز والدي كسيلوز في 
الأطفال المصابين بالخمج. 

؟- التأثير المباشر لذيفان الفيروسات العجلية الداخلي. 

*- تفعيل الجهاز العصبي المعوي مما يؤدي إلى إفراز 
السوائل والشوارد . وإن شعالية دواء 126603001031 - وهو مثبط 
لإنزيم 71602110356 المعوية في علاج إسهال الفيروسات 
العجلية- يدعم الفرضية القائلة: إن للجهاز ا لعصبي المعوي 
شأناً مهما في الإسهال الناجم عن هذه الشيروسات في 
الإنسان. 

الملدامح السريرية: 

تصيب الشيروسات العجلية الأطفال غالبا ؛ ولكنها قد 
تصيب البالغين. يبدو أن الأعراض تكون في الأشخاص 
المضعفين مناعياً - بما في ذلك الأطفال- أكثر حدة وأطول 
مدة مما في الأفراد السليمين. 

إصابة الأطفال: 

أظهرت الدراسات التي أجريت على الأطفال الذين 


أصابتهم عدوى القيروسات العجلية طيفاً واسعاً من أعراض 
المرض؛ بدءاً من الشكل اللاعرضي إلى التجفاف الشديد 
والاختلاجات حتى الوفاة. الأعراض النموذجية لا نوعية, 
وتشمل القياء والإسهال اللا دموي والحمى. 

أشارت الدراسات التي أجريت في المستشفى على الأطفال 
المصابين بالتهاب المعدة والأمعاء المرتيطة بالشيروسات 
العجلية إلى أن الأعراض تكون أكثر شدة مما في حالات 
التهاب المعدة والأمعاء التي لم تكشف فيها هذه الفيروسات» 
كما كان التجفاف أكثر شدة: وعدد حالات القياء والحمى 
أكثر عدداً. وقد تشاهد أعراض تنفسية في ١‏ إلى 50 من 
الأطفال المصابين. 

استمرت أعراض المرض في الأطفال في المستشفى ثمانية 
أيام وسطياً؛ واستمرت الأعراض فترة أطول في بعض 
الحالات. 

الدراسات المخبرية: 

لا تظهرالدراسات المخبرية في الأطفال العرضيين تبدلات 
مهمة. ويشاهد تجفاف وارتفاع اليوريا الدموية وحماض 
استقلابي مرتفع الكلور؛ وقد يشاهد نقص كلسيوم الدم. 
أما تعداد الكريات البيض في الدم فطبيعي في الحالات التي 
لا ترافقها المضاعفات؛ وقد ظهر ارتفاع معندل في إنزيم 
أسبارتاز الألانين (857) في أثناء المرض الحاد من دون أدلة 
أخرى لأذية الكبد؛ وقد يكون هذا الارتفاع بسبب أذية في 
الخلايا الظهارية المغويه. 

وصف البراز على أنه إسهال مائي أ وأصفر من دون مخاط 
أودم. شوهد عدد قليل أو متوسط من الكريات البيض في 
البرازفي ما يغرب من ثلث العينات. 

العوزالمناعي: 

حالات التهاب المعدة والأمعاء بالفيروسات العجلية أطول 
مدة وأكثر شدة في الأطفال المصابين بنقص المناعة؛ ولا سيما 
المصابين بنقص المناعة الخلوية أو متلازمة العوزالمناعي 
المختلط الحاد ((50011)؛ أو بعد زرع نقي العظم. وضي هذه 
الحالات قد يرافق الخمج بالفيروسات العجلية مرضا 
شديدا) وقد يكون مميتا؛ وذكرت مضاعفات خارج الجهاز 
الهضمي. وفي المقابل؛ وعلى الرغم من أن العدوى 
بالفيروسات العجلية في الأطفال بعد زرع الأعضاء الصلبة 
تكون أكثر حدة مما في الأطفال السليمين مناعيا؛ فإن 
الخمج يكون محدوداً ذاتياً. ولا يبدو أن الفيروسات العجلية 
سبب شائع للإسهال الشديد أو المستمر في الأشخاص 
المصابين يخمج شيروس تقص ال مناعة البشرية (/11191). 


الأمراض المرتبطة بها والمضاعفات: 

التهاب المعدة والأمعاء بالفيروسات العجلية مرض كثير 
الشيوع؛ وقد يرافق العديد من المتلازمات السريرية الأخرى, 
التي قد تكون مرتبطة سببياً بهذه الفيروسات أو لا تكون. 

-١‏ التهاب الأمعاء والقولون النخري: يرافق التهاب 
الأمعاء والقولون النخري الإصابة بالفيروسات العجلية في 
حديثي الولادة. وقد تأكد وجود الفيروسات العجلية في ١١‏ 
من ١56‏ حالة من التهاب الأمعاء والقولون النخري أو التهاب 
المعدة والأمعاء النزّفي؛ خلال أريعة أشهر من المراقبة 
المستقبلية في وحدة العناية المركزة لحديثي الولادة في أحد 
المستشفيات. 

"- الاتفلاف المعوي: سجلت حوادث اتسداد الأمعاء بسبب 
انغلاف الأمعاء الدقيمَة بالتزامن مع التهاب المعدة والأمعاء 
الناجم عن الفيروسات العجلية. ولم تثبت الدراسات اللاحقة 
وجود رابط سيبى محدد واضح. وفي المقابل رافق النمنيع 
بلقاح الفيروسات العجلية الحي المضعف (لقاح الفيروسات 
العجلية رياعي التكافوؤ أو /111-17) زيادة خطورة حدوث 
الانغلاف في غضون ؛١‏ يوماً من التلقيح, لذلك سحب هذا 
اللقاح من التداول. 

؟- مضاعفات الجهاز المصبي المركزي: قد ترافق التهاب 
المعدة والأمعاء الناجم عن الفيروسات العجلية مضاعفات 
في الجهازالعصبي المركزي؛ ولا سيما الاختلاجات والاعتلال 
الدماغي؛ وقد كشفت الفيروسات العجلية بإجراء (2010) 
في السائل الدماغي الشوكي في بعض الحالات. ومع ذلك 
لم يتضح ما إذا كان كشف الفيروسات العجلية في هذه 
الحالات ناجماً عن مضاعفة حقيقية في الجهاز العصبي 
المركزيء أو عن تلوث حين إجراء البزل القطني. 

4- استمرار الأعراض المعدية المعوية: على الرغم من أن 
الغالبية العظمى من الأطضال تتمائثل للشفاء التام من 
التهاب المعدة والأمعاء بالفشيروسات العجلية؛ فقد يستمر 
الإسهال في بعض الأطفال؛ أوتبقى بعض اضطرابات الجهاز 
الهضمي الأخرى مثل الخزل المعوي المستمر. وقد يستمر 
عدم تحمل الكريوهيدرات أو اللاكتازيعد الشفاء من الإسهال 
مدة طويلة. 

تقنيات التشخيص: 

- المقايسات المناعية: تُعد اختبارات المقايسة المناعية 
المرتبطة بالإنزيم (إ2553 05015621 7تالقلطا لععلصتاع ممع - 
واختبارات التراص باللاتكس هي الأكثر استخداماً - وسائل 
للكشف عن الفيروسات العجلية نظراً لسهولة إجرائها. 


- تحري الحموض النووية: استخدم تفاعل البوليمراز 
التسلسلي (701) على نطاق واسع لكشف القيروسات 
العجلية في عينات البراز مباشرة. 

العزل بالزرع الخلوي: يمكن عزل الفيروسات العجليه 
البشرية من عينات البراز مباشرة بالزرع الخلوي مع بعضص 
الصعوبة. 

لقاحات الفيروسات العجلية: 

يوصى عامياً بتلقيح الرضع ضد الفيروسات العجلية في 
مراكزالوقاية والسيطرة على الأمراض في الولايات المتحدة 
الأمريكية (01(0) وفي عدة مراكز طبية أخرى. 

وقد صئعت لقناحات الفشيروسات العجلية من سلالات 
الفيروسات العجلية فى الحيوانات: والفيروسات العجلية 
415 في الإنسان والحيوان (جينات من سلالات 
الإنسان والحيوان)؛ والفيروسات العجلية المضعفة الإنسانية: 
ومفارز (وحيدة) 1114لاطناة تحت وحدات من الجسيمات 
الفيروسية 7121005 العجلية. 

أجريت دراسات عديدة للقاحات الشيروسات العجلية 
القموية لبيان ميزاتها من حيث السلامة والفعالية. ورخص 
لاثنين منها حالياً في الولايات المتحدة ودول أخرى: 

-١‏ لقاح خماسي التكافوؤٌ من القيروسات العجلية الإنسانية 
-اليقرية [ 1/8 و1 1010" 21017) في الولايات المتحدة وأوريا 
للاستخداع العالمي قي الرضع الذين تمل أعمارهم عن ستة 
أشهر (أوريا) وثمانية أشهر (الولايات المتحدة) من العمر. 

؟- لقناح الفشيروسات العجلية أحادي التكافؤ مشتق من 
أكثر سلالات القيروسات العجلية البشرية شيوعاً والمضعفة 
للاستخدام في الولايات المتحدة:؛ والاتحاد الأوربي؛ والعديد 
من الدول في أمريكا اللاتينية وإفريقيا وآسيا . 

كالثاً- الشيروسات الطخائية 

١الحميراء‏ (الحصبة الألمانية): 

الحميراء أو الحصبة الألمانية 181156113 مرض خمجي 
يسببه كيروس يتألف مجينه من الرنا (207148) أحادي الطاق 
من فصيلة الشيروسات الطخائية 1105 1082317. تراقق إصابة 
المرأة الحامل بالحصية الألمانية خلال الأسابيع العشرة الأولى 
من الحمل تشوهات خلقية في الجنين بنسبة تصل إلى 15٠١‏ 
من الحالات؛ التشخيص السريري غير موثوق؛ للك ينم 
اللجوء مباشرة إلى الدراسة المصلية حين يظهر في المرأة 
الحامل أي طفح يشبه طفح الحصبة الألمانية في الأسابيع 
ال ١5‏ الأولى من الحملء وإذا ثبت خمج الجنين استطب إنهاء 
الحمل (الشكل .)١‏ 
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الشكل (؟) كيروس الحصبة الألمانية. 


الويائيات: 

الإنتسان هو المستودع الوحيد لميروس الحميراء, وتكون 
ذروة الحدوث في فصل الخريف ويداية الصيف في المناطق 
الحارة. لم يعرف حتى الآن طريق الانتقال المؤكد ؛ لكن يبدو 
أن الفيروس ينتقل بالطريق التنفسي مع ضرورة التماس 
اللصيق بالمريض: وأكثر ما يكون المريض معدياً بدءاً من 
أسبوع قبل ظهور الطفح حتى أسبوع بعده؛ وتؤدي الإصابة 
إلى مناعة دائمة. تحدث الأويئة في المناطق التي يتوطن 
فيها الداء كل (4-4) سنوات في حبن تحدث الجائحات كل 
0-٠‏ سنة. والنساء غيز الملقحات ضد الخصبة الألمانية 
يصل 220-٠١‏ منهن إلى سن الإتجاب وهن عاليات الخطورة 
للإصابة بها في أثناء الحمل. يتتشر فيروس الخصبة 
الألمانية في إِفَريِمَيا على نحو واسع:؛ لكن انتشار متلازمة 
الحصبة الألمانية الخلقية ما يزال مبهماً حتى اليوم. كدر 
عدد حالات الحصبة الألمانية الخلقية في إقريقيا فقي عام 
5 ب 175:0 طفل. 

الخمج بعد الولادة: تبدأ التظاهرات السريرية بعد قنرة 
حضانة تمتد من 7١-14‏ يوماً بطفح جلدي حطاطي بقعي 
ولون زهري؛ يبدأ الطفح في الوجه؛ ثم ينتشر بسرعة إلى 
الجذع والأطراف؛ تكون الآفات منفصلة في البداية؛: ثم 
يلنحم بعضها ببعض؛ وتنضخم العقد القذالية والرقبية 
الخلفية على تحو وصفي في سياق الحصبة الألمانية (الشكل 
*). ثم تتطور لحمى منخفضة الدرجة وألم الحلق وزكام 
وسعال والتهاب ملتحمة: تستمر الأعراض ”-"أيام. قد تكون 
هناك أعراض بادرية من دعث وحمى ؛ ولا سيما في البالغين. 
يحدت ألم المفاصل العابر أو حتى التهاب المقاصل في 7١‏ 
من النساء في مرحلة ما بعد البلوغ؛ وهو أقل حدوثاً في 
الأطفال والذكور البالغين. وتضم المضاعفات غير الشائعة 


الشكل (5) اندفاع الحخصبة الألمانية. 
أيضا نقص الصفيحات مع فرفريات أو من دونها والتهاب 
الدماغ والتهاب النخاع المعترض ونادراً متلازمة غيلان باريه. 
وقد لا تميز الحصبة الألمانية من باقي الأمراض الطفحية 


الأخرىء وقد تكون الأعراض تحت سريرية في نحو -1٠١‏ :1205 


من الحالات. 
الخمج الخلقي: 
عوامل الخطر في الجنين: 


تراوح الإصابة بالحصبة الألمانية في أثناء الحمل من 
جنين مخموج بالفيروس من دون أي نشوهات إلى جنين 
مصاب بالعديد من التشوهات الخلقية: كما قد تؤدي الإصابة 
في أثناء الحمل إلى الإجهاض التلقائي؛ إذا حدثت ضي 
مرحلة باكرة من الحمل. وتؤدي إصابة الحامل في الأسابيع 
العشرة الأولى من الحمل إلى خطر إصابة الجنين في 11١‏ 
من الحالات: ثم تنخفض الخطورة تدريجياً حتى الأسابيع 
الأخيرة من الحمل. ويقال نظرياً إن جميع الأجنة 
المخموجين في الأسابيع العشرة الأولى عرضة للإصابة 
بالتشوهات الولادية» وتنخفض هذه الخطورة بعد الأسبوع 
السادس. ولقد أجريت مغعظم الدراسات المستقبلية لااحتمال 
إصابة الجنين في الحامل العرضية:؛ ولكن يعتقد أن تسبة 
إصابة الجنين هي ذاتها في الأخماج الأولية اللاعرضية. 
وتبدو في الجدول (75) أهم التشوهات الني قد تحدث في 
الجنين حين الإصابة بالحصية الألمانية الخلقية: 

التظاهرات السريرية: 

تشمل الساد والتشوهات القلبية الولادية والصمم الحسي 
العصبي؛ وهي التظاهرات الأساسية لمتلازمة الحصبة الألمانية 


الجدول (؟) معظم الاضطرايات الشائعة الثاجمة عن الحصبة 
الألمانية الخلقية. 


١‏ - الثلاثي الوصضي: 

أ-صمم: 

كن حسس عصبي - 

© مركري. 

ب - تشوهات الجهاز القلبى الوعائى: 
« بقاء القناة الشريانية. " - 
© تضيق الشريان الرئوي. 

© تنقص تصنع الشريان الرئنوي. 

جَ - تشوهات عينية: 

© ساد. 


ه اعتلال شبكية. 
© صغر مقلة العين. 
© نقص تصنع القرحية. 


"١‏ - اضطرايات اخرى: 

ه قشل تمو. 

© صفر محيط الرأس. 

© تأخر عقلى. 

© صعوبة الكلام. 

+ - علامات أخرى في الوليد والرضيع: 
» نقص وزن الولادة. 

»يرقان. 

© التهاب سحايا ودماغ. 

© طفح جلدي. 

© نقص صفيحات مع قرقريات أو من دوتها. 
© ضخامة عمدية. 

»آفات عظمية حالة. 

© نقص غاما غلويولين الدم. 

© التهاب رئة. 


الخلفقفية ع:5[12050 13]ع05 [0112ع30018. وقد تكشف 
التظاهرات في مراحل لاحقة من العمر؛ ولا سيما الصمم 
الحسي العصبي الذي قد يتأخر تشخيصه حتى نهاية مرحلة 
الرضاعة أو بداية مرحلة الظفولة. 

كما ذُكرت بعض الأمراض التي تكشف في مرحلة لاحقة 
من الحياة: مثل الداء السكري واضطراب وظيفة الفغدة 
الدرقية والتوحد وبعض الاضطرايات التفسية الأخرى. 

الدراسة المخبرية: 

التشخيص السريري لمتلازمة الحصبة الألمائية الخلقية 
أمرسهل حين الشك بوجودها باكراً في الأشهرالثلاثة الأولى 
من الحياة: ويصيح التشخيص أكثر صعوبة بعد هذا العمر,. 
إن وجود أضداد الحضصبة الألماتية من تمط (1811) مشخص 
للمرض؛ لأن الخمج المكتسب أمر غير محتمل الحدوث في 


الأعمارالمبكرة. ارتفاع أضداد (180) غير مشخص ؛ لأنها قد 
تكون أضدادا منفعلة ومنقولة من الأم؛ ولكن استمرار 
ارتفاعها بعد عمر؟ أشهر يوحي بشدة الخمج الخلقي. 

ويمكن وضع التشخيص أيضاً بكشف الفيروس بتفاعل 
البوليمراز التسلسلي (201) في الشهور الأولى من الحياة 
في العينات المأخوذة من مسحات البلعوم الأنفي أو البول أو 
الدمع. ويطرح الرضع المصابون بالحصبة الألمانية الخلقية 
كميات كبيرة من الفيروس من البلعوم الأنفي» وقد يكونون 
مصدرا للعدوى عدة شهور؛ وقد يستمر طرح القيروس أحيانا 
أكثر من سنة. 

تدبير الطفح الشبيه بالحصبة الألمانية في أثناء الحمل: 

يعتمد التدبير المناسب للأمراض الطفحية التي تظهر 
في المرأة ضي أثناء الحمل بالدرجة الأولى على وبائيات 
الحميراء في المنطقة؛ ويتطلب التشخيص الصحيح العديد 
من الاختبارات النوعية. يجب نحري الإصابة بشيروس 
الحميراء وشيروس البارفو (819) في كل حامل ظهر فيها 
طفح شبيه بطفح الحميراء. يجب أن يوضع التشخيص 
بالتشاور مع اختصاصي الأمراض الفيروسية وبالاعتماد 
على القصه المرضية وقصة التنماس مع شخص مصاب 
والإصابة السابقة واللماح. ويمكن تشخيص متلازمة 
الحميراء الخلقية قيل الولادة يأخن عينات من السائل 
الأمنيوسي أودم الجنين؛ وقد يكون ذلك مستطباً في يعض 
الحالات» وقد يساعد التصوير بالأمواج فوق الصوتية على 
كشف التشوهات المرافقة ونقص النمو داخل الرحم. 

الوقاية: 

تُتقى الحميراء باللقاح الحي المضعفء الذي يقوم بإنتاج 
الأضداد بنسبة تفوق ال 450/ من متلقي اللقاح؛ وتستمر 
الوقاية مدى الحياة» يشرك اللقاح عادة في لماح شيروس 
الحصبة والنكاف. 

التأثيرات الجانبية للقاح قليلة؛ وقد تشمل حمى 
منخفضة الدرجة وطفحا جلدياً وألماً مفصلياً في نحو 7/ 
من متلقي اللقاح؛ الأعراض المفصلية أكثر شيوعاً في الإناث 
البالغات: وهي عابرة وأخف شدة من مثيلاتها المسبية عن 
الخمج الطبيعي. استخدم اللقاح الثلاثي المسمى (1/11/10) 
أول مرة في بريطانيا عام 1988 وأدى تطبيقه في الولايات 
المتحدة الأمريكية ويعض الدول الأخرى إلى استتصال 
الحميراء على رغم حدوث بعض الفاشيات يسيب هشيروسات 
مستوردة من الخارج؛ ولوحظ في بريطانيا كذلك انخفاض 
نسبة الإجهاض المحدث بسبب الإصابه بالحميراء كما 
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انخفض عدد حالات الحميراء الخلقية. 

أوصت منظمة الصحة العالمية باتباع الإجراءات المتخذة 
لاستئصال الحصبة بإجراءات مماثلة للسيطرة على 
الحميراء؛ وذلك باستخدام لقاح (1/12116) أو (1/11): ومن 
المهم تمنيع جميع الأشخاص المؤهبين للإصابة (مقدمي 
الرعاية الصحية؛ إن كانوا على تماس مع النساء الحوامل)) 
ومن المهم أيضاً تقديم اللقاح لجميع النسوة المهاجرات من 
دول لا توصي بإعطاء اللقاح منوالياً؛ لأن احتمال الإصابة 
بالآفة عالي الخطورة. 

التمنيع في أثناء الحمل: 

يخشى حتى اليوم من أن يكون هيروس اللقاح سبباً في 
تاثيرات مشوهة للجنين: إذا أعطى في أثناء الحملء: على 
الرغم من أن فشيروس اللقاح لا يمكن أن ينقل العدوى 
للمؤهبين للإصابة؛ فإنه قد يعبر المشيمة؛ ويصل إلى الجنين» 
لذلك يُعد إعطاء اللقاح في أثناء الحمل مضاداً للاستطباب. 

مصفرة التهاب الدماغ بالحمات الراشحة المحمولة بالقراد 
(181) وداعا؟ 5( تلمطمععمء عمعمط-اء0: 

تسببه ثلاثة أنواع من الحمات الراشحة من عائلة 
1103 جنس 101310101205 وهي: 

© التهاب الدماغ تحت نمط الربيعي- الصيفي الروسي 
(تحت نمط الشرق الأقصى). 

»تح تالنمطالسيبيري ويسمى أيضاً حمة 
فاسيلتشينكوهملمءطه1/3511. 

© التهاب دماغ تحت نمط وسط أوريا ( ويسمى أيضاً تحت 
النمط الغربي). 

المضيف: 

تتألف دورة حياتها من عدوى الحيوانات الثديية والقراد. 
الانتشار الجغرافي واسع. 

الانتقال: 

يحدث التعرض في فصلي الخريف والشتاء في مناطق 
حوض البحر المتوسط وفي فصلي الصيف والربيع في 
المناطق الباردة حين يكون القراد أكثر فعالية. ينتقل القيروس 
المسبب من لعاب القراد المصاب بمدة دقائق من اللدغ؛ إزالة 
القراد الباكرة قد لا تمنع المرض.قد تحدث جائحات حين 
تناول حليب الحيوانات المصابة غير المبستر كحليب الأغنام 
والماعر. 

الأعراض السريرية: 

تراوح فترة الحضانة بين ١4-7‏ يوماً» ويسير المرض في 
طورين: في الطور الأول ينتشر الفيروس في الدم؛ وتسيطر 


فيه الحمى؛ والتعب؛ والدعث؛ والصداع؛ والآلام العضلية. 
ويتميزالطورالثاني بالتظاهرات العصبية مع طيف سريري 
يراوح من النهاب السحايا البسيط إلى النهاب الدماغ الحاد 
الذي قد يرافقه والتهاب النخاع والشلل الرخو الحاد. 

مخبرياً: يظهر بزل ال (055) زيادة الخلايا التي تكون 
على حساب العدلات في البداية» ثم تسيطر الوحيدات فيما 
بعد. 

التشخيص: استناداً إلى الأعراض السريرية والمخبرية 
المذكورة. 

شماعياً: تلاحظ بالتصوير بالرنين المفنطيسي 
اضطرابات في منطقة المهاد والمخيخ وجذع الدماغ والنواة 
المذنبة في 18 من المرضى. 

تخطيط الدماغ الكهريائي: يكون شادًاً في //ا/: من 
المرضى. 

يظهر كلا الاستقصاءين السابقين موجودات غير نوعية. 

الإنذار: نادراً ما تتجاوزالوفيات في النمط السيبيري 
نسبة//؛ ولكن يكثر احتمال حدوث التهاب دماغ غير شللي 
أوالتهاب دماغ مزمن. بالمقارنة: يؤدي النمط الأوربي الغربي 
إلى شكل ذي طورين: ويميل إلى أن يكون أقل شدة مع نسبة 
وفيات تراوح بين ./7-١‏ يكون الإنذار أفضل في الأطفال مما 
في البالغين. 

المعالجة: داعمة. 

الوقاية : اللقاح وتجنب لدغ القراد ويسترة الحليب. 

عصام انجق 
رابعاً - الفيروسات المصفرة 

يضم جنس الفيروسات المصضرة 1 011 توعاء 
يصيب الإنسان منها ٠١٠‏ نوعاً. وتصدّف الفيروسات المصضّرة 
اعتمادا على الويائيات وخصائص تطور السلالات إلى ثلاث 
فئات هي: -١‏ الفيروسات المنقولة بالبعوض و1- الشيروسات 
المنقولة بالقراد و- الفيروسات التي لم يثبت وجود ناقل 
لها من مفصليات الأرجل. 

تستمردورة الانتقال المعقدة للفيروسات المصضّرة في 
الطبيعة بين الحيوانات البرية أو المنزلية وواحد أو اكثر من 
النواقل مفصلية الأرجل بالعة الدم 5نا5280م5670200. وتنتقل 
العدوى إلى الإنسان بعد عضة ناقل مفصلي مصاب (وجبة 
دموية)؛ ويحدث تفيرس الدم ولكنه لا يكون شديدا في 
الإنسان. وهناك كيروسات مصفرة أخرى مثل شيروسات 
الدتك عدجم06 والحمى الصفراء تتميز بدورة انتقال بعوض- 
إنسان- بعوض. 


يعتمد التوزع الجغرافي للشيروسات المصمّرة ووبائياتها 
على عدة عوامل: منها الثوي المضحم 15 8/105 1أملمة 
الملائم؛ وناقل ملائم مفصلي الأرجل؛ وتواتر تعرض 
المستودعات ]205 65620/011, والانسان للنواقل المخموجه. وقد 
ازداد وقوع العدوى بالفيروسات المصفرة؛ واتسعت رقعتها 
الجفرافية ننيجة عولمه النجارة والسفر والنمو السكاني 
والتحضر وإهمال مكافحة الحشرات الناقلة. وقد وثّقَت 
بعض حالات انتقال القيروس من إنسان إلى آخر بنقل الدم 
وزيع الأعضاء. 

العدوى البشرية بالشيروسة المصفّرة عديمة الأعراض 
غالبا وقد تتنوع الصورة السريرية بين الحمى غير النوعية 
والحمى مع طفح و/ أوآلام مفصلية والحمى النرّفية والتهاب 
الكبد والنهاب الدماغ والموت. وقد يسبب الفيروس نفضسه 
متلازمات سريرية متنوعة. والمعالجة داعمة فقط. 

أ- فيروس التهاب الدماغ الياباني: 

السببيات والويائيات: 

فيروس النهاب الدماغ الياباني 1211015م6006 ©3065م2[هو 
أحد الأنواع الفيروسية من المجموعة المستضدية لالتهاب 
الدماغ الياباني التي تضم عددا من الفيروسات المرتبطة 
مستضدياً؛ مثل شيروس التهاب دماغ سانت لويس 15نا0.] ]5 
5 وقيروس غرب النيل 71116 )177765 وغيرهما . وهناك 
أنماط جينية مختلفة لفيروس التهاب الدماغ الياباني تتوزع 
في مناطق جفرافية محددة. 

ينتشر التهاب الدماغ الياباني على نحو واسع في آسياء 
ويعد أهم سبب لالتهابات الدماغ بالفيروسات المنقولة 
بالملمصليات. وتشاهد معدلات الوقوع العليا من الشكل 
العصبي الغَازي للمرض 261115012125176 في البلدان المعتد له 
وشبه الاستوائية حيث تحدث الأويئة. وتشكل الباعضة 12د 
وعصفورالماء مستودعات الفيروس الذي ينتقل إلى الإنسان 
بطريق البواعض التي تتكاثر في حقول الأرز. وتُعد الخنازير 
الثوي المضخم الأول في البيئة حول المنازل. تحدث الأوبئة 
في أواخر الصيف؛ ومعدل حدوثها أعلى في الأطفال. 

الخصائص السريرية: 

تصحب العدوى أعراض بنسبة ١‏ لكل 7٠6١‏ حالة فقط. 
وتتنوع الأعراض من مرض حموي وصداع؛ والتهاب سحايا 
عقيم إلى التهاب الدماغ والموت. ويعد دور حضانة من ١5-5‏ 
يوماً تظهر أعراض بادرية تستمر عدة أيام: تليها حمى 
مرتفعة مفاجئة وتبدل الحالة الذهنية وغثيان وقياء وصداع. 
وقد تحدث نوبات باكرة من النمط التوتري الرمعي -10010] 
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25 010710 المعمم؛ وتكون أحياناً خفيفة مثل نفض طرف 
أو حاجب أو رأرأة 518815105/ا12. وقد تحدث أعراض خارح هرمية 
كالبلادة وخلو الوجه من التعابير وصمل متقطع اءع0876» 
/18:01. أو يحدث عجز حركي بؤري مثل شلول الأعصاب 
القحفية أو شلل حاد رخو. وقد يحدث خلل في النظام 
التنفسي أو سبات أواختلاجات مطولة يرافقها إنذار سيئ. 

وتكشف الفحوص المخبرية زيادة معندلة في عدد الكريات 
البيض المحيطية وفقردم خفيفاًء ونقص الصوديوم الدال 
على اضطراب الهرمون المضاد لإدرار البول. ويبدي فحص 
السائل الدماغي الشوكي كثرة الكريات من بضع خلايا إلى 
عدة مئات من الخلايا في المليمتر المكعب؛ وقد يرتفع البروتين 
ارتفاعا معتدلاً. أما ضغط السائل الدماغي الشوكي 

يحدث الموت في ه-٠4؛)‏ من الحالات: والأطفال الصغار 
أكثر عرضة للموت ولحدوث عقابيل عصبية دائمة. تحدث 
العقابيل العصبية في /7١‏ من الحالات؛ وتضم الباركنسونية 
0 والشلل والتبدلات السلوكية والشدوذات 
النفسية. وتشير الدلائل إلى نكس المرض بعد عدة أشهر في 
عدد من المرضى. كما ذكرت التقارير حدوث الإجهاض في 
الثلثين الأول والثاني من الحمل. 

التشخيص: 

يشمل التشخيص التفريقي التهابات الدماغ بالشيروسات 
المنقولة بالمفصليات والحلأ والأخماج بالفيروسات المعوية 
والملاريا الدماغية والأخماج الجرثومية. وتساعد الموجودات 
الويائية على التشخيص؛ مثل مكان الإقامة والسفر وفصل 
السنة وحدوث إصابات مشابهة في المجتمع. وقد تكشف 
أضداد 1820 النوعية في السائل الدماغي الشوكي والمصل 
بعد أسبوع من بدء الأعراضء ويتأكد التشخيص بارتفاع عيار 
أضداد 1811 أو الأضداد المستعدلة إلى أريعة أضعاف. 

الوقاية والمكافحة: 

هناك عدة لقاحات تُستخدم في بلدان آسيوية كاليابان 
وكوريا وتايوان لتمنيع الأطفالء؛ وفي الولايات المتحدة 
الأمريكية والمملكة المتحدة لوقاية المسافرين ولاسيما الذين 
يبقون شهرا أوأكثرفي منطقة موطونة في موسم الانتقال. 
وتفيد حسن إدارة المياه والمحاصيل وتربية الحيوانات في 
تخفيف تعرض الإنسان للدغ البعوض في البيئة حول المنازل. 

المعالجة: 

ليس هناك معالجة نوعية: والمعالجة العرضية الداعمة 
قد تخفض معدلات المراضة والوفيات. 
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؟- فيروس الحمى الصفراء: 

وصفت الحمى الصفراء 16766 611017 اأول مرة في المرن 
السابع عشرالميلادي . وفي عام ١٠11م‏ أثبت انتقالها بطريق 
البعوض؛ وأن سببها شيروسي. وعزل هيروس الحمى الصفراء 
- وهو من فصيلة القيروسات المصفرة - عام 971١م‏ وصنع 
اللقاح ضده عام 1977م. ينتشر الفيروس في أمريكا المدارية 
وإفريقياء وينعدم وجوده في آسيا. ومازالت الأويئة تحدث به 
ولاسيما في غريي إفريقيا. حدثت عدة فاشيات في نيجيريا 
بين عامي 1585م و1991 م مسيبه أكثر من ٠٠١‏ ألف إصابة 
(وقد أبلغ رسمياً عن 5.0١0‏ إصابة فقط)؛ وتجاوز معدل 
الوفيات ال ./7١‏ يصيب المرض في أمريكا الجنوبية أكثر من 
٠‏ شخص سنوياً ولاسيما الشباب الذين يعملون في مناطق 
الغابات والمعرضين للدغ البعوض الذي ينكائثر في شوق 
الأشجار (حمى الأدغال الصغفراء 167/62 1099اعلز عاعضناز ). 

في الويائيات المتعلقة بالحمى الصفراء حلقتان 
متمايزتان للانتقال ذواتا نواقل ومستودعات مختلفة: حمى 
الأدغال الصفراء التي تنتقل على نحو رئيسي بوساطة 
بعوض قمم الأشجارء والقرود هي الثوي الخازن الرئيسي 
وحمى الصفراء المدنية ,16076 /101اعلا 1038 التي تصيب 
الإنسان بوصفه ثوياً مضيفاً من الفقريات؛ وتنتقل ببعوض 
الزاعجة المصرية 868[/011 326065. وفي الثلاثين سنة الماضية 
غزت الزاعجة المصرية جنوبي أمريكاء وحدثت فاشيات من 
الحمى المدنية في بوليفيا والبرازيل والباراغواي في السنوات 
الأخيرة. كما انتشرت الأوبئة في إفريقيا في السافانا 2انمه527 
بطريق بعوض قمم الأشجار. 

المظاهر السريرية: 

يتظاهر نحو ه/ من الإصابات باليرقان. يبدأ المرض 
نموذجيا بعد فترة حضانة +-1 أيام؛ يحدث فيها تفيرس 
الدم؛ ويشكو المريض: حمى؛ وقشعريرة؛ وصداعاء ورهاب 
الضوء وآلاما قطنية عجزية: وألاماً عضلية:؛ وغثياناً وقياء» 
وقد يشاهد بالفحص احتقان الملتحمة وبطء القلب. يشفى 
المريض بعد عدة أيام (مرحلة الهدأة ) لينكس بعد ذلك 
(مرحله الانسمام) مع يرقان؛ وبيله بروتينية؛ وشح يول» 
ومظاهر نزفيه (قيء أسود) وحماض استقلابي وصدمه. 
ويموت 250-٠١‏ من المصابين في الأسبوع الثاني. تظهر 
الفحوص المخيرية نقص الكريات البيض والصفيحات 
واضطرابات كبدية وقصورا كلوياً. ويحدث النزف نتيجة 
نقص تصنيع عوامل التخثر مع خثار منتشر داخل الأوعية 
10 . يشاهد بالتشريح المرضي نخر الخلايا الكبدية وتموتهاء 


ونخر أنبويي كلوي حاد, والتهاب العضلة القلبية البؤري», 
وتوذم الدماغ مع نزوف نمشية. ولا يحدث تشمع كبدي تال 
للنخرء ويكون الشفاء تاما. 

التشخيص: 

يعد السفرأوالتعرض للخمج دلالة موجهة لوضع 
التشخيص .يتضمن التشخيص التفريمي: التهاب الكبد 
الفيروسي؛ والريكتسياء وحمى الدنك النزفية؛ والإيبولا, 
والحمات النزفية الأخرى. ويصعب التشخيص المصلي حين 
حدوث تفاعلات تصالبية مع غيره من الفيروسات المصفرة. 
قد تساهم الخزعة النسيجية من الكبد بعد الوفاة في وضع 
التشخيص لتحري المستضدات الفيروسية. وقد تسبب حمى 
الدنك مظاهر نزفية مشابهة ويجب ألا تجرى الخزعة على 
المصابين الأحياء لأنها تحرض النزف. 

الوقاية ومنع المدوى: 

حددت منظمة الصحة العالمية (18/110) المناطق الجفرافية 
التي يوصى فيها باستخدام اللقاح. وللقاح الفيروسي الحي 
المضعف (2 17) بمقداره, ٠‏ مل جرعة مفردة زرقا تحت 
الجلد فعالية عالية وتأثيرات جانبية خفيفة. غالباً ما تكون 
المناعة مدى الحياة؛ لكن يفضل إعادة التلقيح بعد ٠١‏ سنوات. 
يجب عدم تلقيح الأشخاص الذين يعانون حساسية نجاه 
البيضء ولا يعطى للأطفال تحت عمرستة أشهر؛ فقد يسبب 
التهاب دماغ تالياً للتلقيح؛ ويفضل تأخير التلقيح إلى ما 
بعد عمر تسعة أشهر. ويفضل ألا يعطى اللمّاح لمضعفي 
المناعة, كما يعد الحمل مضاد استطباب للتلقيح؛ لكن إذا 
أجري عن غير قصد يجب أن تتم المتابعة. الوفاة نادرة بعد 
إعطاء اللقاح من سلالة (1 17)» وقد أبلغ عن مضاعفات 
ناليه للتلقيح مثل النهاب الدماغ ومتلازمة غيلان بارييه 
في البالفين (نسبة الحدوث 8,٠-5,؟‏ حالة من كل ٠٠١‏ ألف 
جرعة). واكثر ما شوهدت هاتان المضاعفتان في الملقحين 
المتقدمين بالسن. ومن طرق السيطرة على المرض أيضاً 
إنقاص بعوض الزاعجة المصرية في المناطق المدارية المدنية. 

العلاج: 

العلاج عرضي. وتستطب العناية المشددة حين حدوث 
الحماض الاستقلابي:؛ أو الصدمة؛ أو اضطرابات استقلابية 
أخرى وقد يستطب التحال الدموي إذا حدث قصوركلوي. 

*- هيروس الدنك: 

تحدث حمى الدنك 127/65 علاع060يفعل فكيروس من 
فصيلة الفيروسات المصفرة 1130717/150565: وهو أهم خمج 
فيروسي منتقل بطريق البعوض يصيب الإنسان. يستوطن 


المرض العديد من دول آسيا والمحيط الهادئ والأمريكتين. 
الثوي الأساسي هو بعوض الزاعجة المصرية املا268 26065 . 

ولفيروس الدنك أربعة أنماط ؛ تنتمي جميعها إلى عائلة 
اليروسات المصفرة. 

قد تسبب الأنواع المصلية الأريعة المرض. وتحدث الإصابة 
بنمط مصلي واحد مناعة ضد النمط المصلي نفسه؛ لكنها 
لا توفرمناعة طويلة ضد الأنواع الأخرى. ويحدث المرض 
الشديد على نحو أساسي في المرضى الذين كانوا تعرضوا 
للإصابة بنمط مصلي آخر أو في الأطفال الذين انتقلت 
إليهم الأضداد الوالدية. 

الويائيات: يصاب الإنسان ننيجة لدغ بعوض الزاعجة 
الذي يعد الثوي البدئي المستوطن في المناطق المدارية والذي 
يضع بيوضه في مناطق حفظ المياه والخزانات ضمن المنازل 
وحولها. توجد الحشرة البالغه في المنازل؛ وتفضل أن تتغذى 
على الإنسان في فترة النهار. ذكرت منن الخمسينيات متلازمة 
سريرية جديدة تنميز بنزف وعائي سميت حمى الدنك 
النزفية علاعء1 12761 16110113810 (10111): شوهدت أول 
جائحة منها عام ١118م‏ في كوبا مرتبطه بسلالة جديدة من 
النمط ١‏ مختلفة عن السلالات الأمريكية. الدنك مفرط 
التوطن في المدن اللآسيوية مع جائحات تحدث كل *-ه 
سنوات. وقد أصبح الدنك مشكلة صحية مهمة في المنطقة 
الباسيفكية والأمريكتين؛ وذكرت فاشيات في إفريقيا 
والجزيرة العريية ومناطق دافئه من أوريا. ويقدر عدد 
المعرضين للإصابة بأكثرمن * بلايين شخصء ويتوقع حدوث 
نحو ١؛‏ مليون إصابة عرضية كل سنة؛ ومليوني إصابة بحاجة 
إلى الاستشفاء. وعلى الرغم من قلة الوفيات ١ ,5- ١ ,١(‏ 1 
من الحالات الشديدة) فإن نسبتها تكون أعلى في بعضص 
المناطق وبين الرضع والمعمرين. 

المظاهر السريرية: 

تختلف هذه المظاهر من مرض لا عرضي إلى مرض 
حموي معتدل إلى مرض شديد مميت؛ ومعظم الإصابات 
غير عرضية. كان المرض يقسم سابقا إلى حمى الدنك وحمى 
الدنك النزفية. ووضع مؤخرا تقسيم آخر استخلص من 
دراسة ٠٠٠١‏ طفل وبالغ مصاب بالدنك في المناطق الموبوءة 
حول العالم؛ وتبنته منظمة الصحة العالمية حاليا؛ وأدخل 
ضمن معايير تشخيص حمى الدنتك عام 7٠٠١9‏ م. ويقسم 
المرض فيه إلى حمى دنك وحمى دنك شديدة على أمل أن 
يساعد هذا التصنيف على التدبير السريري وتحسين البقيا 
والمعلومات الويائية. 


حمى الدنك العرضية: مرض يصيب كبار الأطفال 
والبالغين على نحو خاص. وتبدأ الأعراض فجأة يعد فترة 
حضانة تختلف من 4" أيام؛ وتمريثلاث مراحل: مرحلة 
حادة حموية؛ مرحلة حرجة:؛ مرحلة الشفاء العفوي. 

المرحلة الحموية 356ذام ء!(:طء4: ارتفاع حرارة مفاجئّ 
شديد, يرافقه توهج الوجه وصداع وتعب شديد وآلام قطنية 
عجزية عظمية؛ وألم عضلات وفقّدان شهية واضطراب حس 
التدوق وألم البلعوم وغثيان وقياء. يكون ارتفاع الحرارة في 
الأطفال الصغار أشد, والأعراض السريرية أقل. قد يعاني 
بعض المرضى طفحاً عابرا أو بقعاً حطاطية في المراحل 
الباكرة. وقد تشاهد ضخامة عقدية لمفية وأعراض نزفية 
متوسطة كالنمشات وضخامة كبدية مجسوسة ونادراً 
ضخامة طحال. البيلة الدموية عرض غير شائع وكذلك 
اليرقان. 

مخبرياً: يشاهد نقص الصفيحات مع نقص تعداد 
البيضء وارتفاع الإنزيمات الكبدية المتوسط. 

المرحلة الحرجة 256ظام 2210181: يشفى معظم المرضى 
حين تراجع الحمى بين اليوم الثالث والسابع من بدء المرض» 
ولكن قد تزداد النفوذية الشعرية في القليل منهم دالة على 
حدوث المرحلة الحرجة. ويستدل على زيادة النفوذية الشعرية 
بارتفاع تركيز الخضابء؛ ونقص بروتينات الدم؛ وانصباب 
الجنب والحبين؛ وفي الحالات الشديدة ينقص حجم البلازما 
وينخفض الضغط الشرياني بتسارع النبض وضعفه:؛ ويصل 
المريض إلى مرحلة الصدمة (متلازمة صدمة الدنتك). وإذا 
لم ينم تعويض السوائل على الفور يصبح فمدان البلازما 
حرجا وينخفض الضغط الانقباضي بسرعة وتصبح 
الصدمة غير عكوسة وتصل حتى الوفاة. تؤدي إعاضة 
السوائل على نحو صحيح إلى الشفاء التام. 

من علامات الإتذارالسيئ: القياء الشديد, والألم البطني 
الشديد؛ وضخامة الكبد المؤلمة. المظاهر النزفية شائعة في 
هذه المرحلة» وقد تكون بشكل بيلة دموية أو رعاف أو غزارة 
الطمثأوالنزف الهضمي. ويتعرض البالفون للاضطرابات 
النزفية أكثر من الأطفالء ومن الشائع حدوث تقص 
الصفيحات تقصا معتدلاً أو شديدا قد تصل إلى أقل من ٠١‏ 
٠ ٠‏ التر. وقد يتطاول زمن البروترومبين الجزئي وينقص 
مسسوى الفيبرينوجين؛ ولا يدل هذا على حدوث الخثار 
المنتشرداخل الأوعية (1(10): ويبقى سبب هذه الاضطرابات 
مجهولاً. 

مرحلةالشضاء 1256م 2600757: إن زيادة النفوذية 


14؟” 


الوعائية مؤقنة وتتراجع لتعود إلى الحد الطبيمعي في -١+4‏ 
ساعة: إذ يعود امتصاص السوائل يسرعة ويعود الإدرار 
البولي ويتحسن المريض. وقد يظهر طفح ثانوي يشبه طفح 
الحمى القرمزية: أو طفح بقعي في اليوم السادس أو السابع 
من بدء المرض يشحب إذا ضغطء وقد ترافقه حكة وغالبا ما 
يشفى مع تفقشر. 

متلازمات أخرى: قد يحدث قصور كبد حاد ؛ أوالتهاب 
الدماغء أو التهاب العضلة القلبية وهي غير شائعة. 

الدنك الشديد: 

تصنف الحالات التي تشفى من دون مضاعفات في صنف 
حمى الدنك؛ في حين تصنف الحالات التي ترافقها 
المضاعفات في صنف حمى الدنك الشديدة. ومن هذه 
المضاعفات: النزوف الشديدة: صدمة نقص الحجم؛ الضائقة 
التنفسية: قصور أحد الأعضاء. تحدث الوفيات في حمى 
الدنك غالبا نتيجة الصدمة الشديدة ولاسيما إذا تضاعفت 
الحالة يفرط تعويض السوائل. 

التشخيص التفريقي: 

في المرحلة الحادة: يجب التفريق بينها ويين الإنفلونزاء 
والحصبة و8817 والحصبة الألمانية والتيفوئيد وداء 
الللولبيات والركتيسيا والملاريا والأخماج المنتقلة بالحشرات 
أو حمات نزفية أخرى. 

التشخيص المخبري: 

يعتمد التشخيص المخبري في المرحلة الأولى من المرض 
أي نحو اليوم الخامس على عزل القيروس أو تحري ال 1014 
الفيروسي باستخدام 111-801 في الدم. والمقايسة المناعية 
الإنزيمية (51.154) هي الطريقة المفضلة لتشخيص حمى 
الدنك. ويدل الانقلاب المصلي أو ارتفاع عيارال 180/4 أو ال 
0 في العينات المتتالية على خمج حاد. ويلتبس التشخيص 
المصلي بوجود إصابة متصالبة بفيروسات مصفرة أخرى مما 
يتطلب إجراء الفحوص التي تكشف الشيروسات الأخرى. 
ويعد اختبار الا ليرا لتحري البروتين ١‏ غير البنيوي (1/5-1) 
(1 مأعامهم أتتنطعداكه20) في الأيام الأولى من الحمى وسيلة 
واعدة للتشخيص الباكر. 

التدبير: 

من المفيد جدا تقديم العلاج الداعم ومراقبة إعاضة 
السوائل بحدر. 

في حال المرض المتوسط: 

- تكفي الإماهة الفمية. ويعالج ارتفاع الحرارة بالكمادات 
والباراسينامول. ويجب تشديد المراقية وقياس العلامات 


الحيوية دورياً في القياء المستمر والألم البطني والنزوف 
الشديدة سواء الجلدية أم المخاطية؛ وارتفاع الهيماتوكريت 
السريع أو نقص الصفيحات الشديد. 

- في متلازمة صدمة حمى الدنك من الضروري تعويض 
حجم السوائل على تحو حذر لدعم الدوران ريثما يعود 
مستوى البلازما إلى حده الطبيعي. وتعطى السوائل الوريدية 
بمقدار يوفر دعم الدوران القلبي الوعائي والإدرار البولي 
الجيد؛ ويكفي لذلك لثر إلى لترين في اليوم. ويجب أن 
تستخدم المحاليل الشاردية على الفور. أما المحاليل الغروية 
فتعطى في متلازمة صدمة حمى الدنك الشديدة مع فشل 
التعويض بالمحاليل الشاردية. 

- ليس هناك علاج نوعي ضد حمى الدنك حتى الآن. 
وتدوجه الدراسات الحديثة نحو هدفين: التقليل من تفيرس 
الدم باستخدام مضادات الفشيروسات: وتعديل الاستجابة 
المناعية التي تعد السبب الرئيس في معظم مظاهر المرض. 
وتجرب في الفترة الأخيرة الأدوية المثبطة للقشيروسات: وأهمها 
الكلوروكورين الذي يتميز برخصه وقلة تأثيراته الجانبية: 
ولكن لم يشاهد له تأثير في مدة تفيرس الدم. 

- يشفى معظم المصابين بحمى الدنتك شفاء كاملاً. وقد 
يحتاج المصابون بالصدمة أو بالنزوف إلى علاج داعم في 
المرحلة الحرجة للمرض. يعاني البالفون تعباً قد يمتد عدة 
أسابيع وضعف الجلد وتقشره واكتثاباً في فترة الشفاء لكن 
من دون عقابيل دائمة. يشفى الأطفال - بوجه عام - أسرع 
من الكهول؛ ولا يتعرضون لهده المشاكل. 

اللقاح: 

تركيبة لفاح حمى الدنك عناعم1(6-)ة 11106117 تركيية 
رباعية من اللقاح المضعف للحمى الصغفراء 1017 الذي يحوي 
بروتينات غلاف فشيروس الدنك. ومازالت التجارب قائمة 
لمعرفة فائدة هذا اللقاح و تأثيره على المدى البعيد. 

الوقاية: 

يعتمد منع حدوث الجائحات على القضاء على الثوي 
الخازن حيث يحدث التكاثر الفيروسي. وتكون وقاية المجتمع 
بالدتخلص من يرقات البعوض ضمن مصادرالمياه على الرغم 
من صعوية تطبيق ذلك. ولاستخدام الناموسيات شأن 
محدود لأن البعوضة الناقلة تتفذى في قترة النهار؛ يجب 
لذلك تجنب لدغ البعوض في المناطق التي تحوي الزاعجة 
المصرية باستخدام قاتلات الحشرات الحاوية 28181 أو 
بيكاردين. ومن أهم طرق وقاية المسافرين ارتداء الملابس 


المناسبة لهذا الغرض. 

4- يروس غرب النيل: 

فيروس غرب النيل 71205 7/116 ]765 هو من فصيلة 
الفيروسات المصفرة 1137/171105: تشمل دورة حياته البعوض 
من نوع البواعض <ء1لك والطيور البرية. وتسيب عدوى 
الإنسان- وبعض الحيوانات كالخيل - حالة مرضية قد تنتهي 
بالوفاة في بعض الحالات بسبب ما يرافقها من إصابة 
عصبية شديدة. ويننشر هذا الفيروس في إفريقيا والشرق 
الأوسط وغربي آسيا وفي أجزاء من أوريا والأمريكتين؛ وكان 
سيب حدوث فاشيات محدودة من المرض في تلك البلدان 
في خمسينيات القرن الماضي وستينياته. 

مع أن البعوض من نوع 5 2ه لك هو الناقل لمعظم 
حالات الإصابة في الإنسان؛ فقد تحدث العدوى بطرق أخرى, 
مثل نقل الدم المحنوي على الفيروس ووخز الإبروالقطيرات 
التنفسية والإرضاع الوالدي إذا كانت الأم مصابة. 

المظاهر السريرية: 

تبقى معظم الإصابات لاعرضية. ويتظاهر /٠١‏ منها 
بأعراض عامة تشبه أعراض مرض الدنك عداعم06؛ وفيها 
يشكو المريض حمى وصداعاً وألم ظهر وضعفاً عضلياً وآلام 
العضلات ونقص الشهية والغثيان والقياء. وتدوم هذه 
الأعراض ١-9‏ أيام: وقد يظهر طفح وردي أو طفح بقعي على 
الجذع والأطراف في نصف المرضى. من المظاهر الأخرى 
للمرض النهاب مشيمية العين والشبكية والجسم الزجاجي» 
والنهاب عضلة القلب والتهاب المعتكله. 

تظهر الأعراض العصبية في نحو واحد بالمئة من المصابين؛ 
وتبدو بشكل النهاب الدماغ الفيروسي 211015م6»0206 2/121 أو 
التهاب السحايا العقيم؛ أو الشلل الرخو الحاد 1120010 
15 , وترتفع الحرارة في 24١‏ من المرضى الذين تظهر 
فيهم أعراض الإصابة العصبية. ومن المظاهر العصبية 
الأخرى الرعاش والرمع ومظاهر باركنسونية كالصلابة وعدم 
ثبات الوضعة ويطء الحركة. ويعد العمر المتقدم أهم عامل 
خطورة في حدوث التهاب الدماغ والوفاة» وكذلك مضعفو 
المناعة كالمرضى المنقولة لهم الأعضاء. وقد تسبب العدوى 
بفيروس غرب النيل تظاهرات عصبية أخرى تشبه متلازمة 
غيلان- بارييه» وذلك ننيجة إصابة الضفيرة العضدية أو 
اعتلال جدور الأعصاب وزوال نخاعين الأعصاب المحيطية 
زوالاً دائماً. ومن مضاعفات هذه النوية: النويات العصبية, 
والهزع المخيخي والنهاب العصب البصري. 

تبلغ نسبة الوفيات في المصابين بالتهاب الدماغ 2/٠١‏ 


ادا 


ويعاني نصفهم عقابيل عصبية:؛ ولا علاقة لشدة المرض 
بدرجة العقابيل العصبية. والشفاء بطيء وغير تام. 

التشخيص: 

من الدلالات الموجهة لوضع التشخيص: المظاهر الويائية 
مثل منطقة الإصابة والفصل ومكان الإقامة وفترة الحدوث. 
ويتضمن التشخيص التفريقي التهابات الدماغ الفيروسية 
الأخرى بما فيها فيروس الحلا , والفيروسات المعوية: والتهاب 
الجهازالعصبي المركزي الجرثومي والفطري. يجب التفكير 
بفيروس غرب النيل حين وجود مظاهر باركنسونية؛ أو رمع 
عضلي أو شلل رخو حاد. ويجب أن يفرّق الفحص العصبي 
بين الشلل الرخو الحاد ومنلازمه غيلان باربيه. 

الفحوص المخيرية: 

- يبدي فحص السائل الدماغي الشوكي ارتفاع البروتين 
ووجود خلايا أكثر من ٠٠٠١‏ خلية ١‏ مم" مع غلبة المعتدلات 
في المراحل الباكرة تتلوها غلبة اللمفيات . 

- تحري ال11ع1 بطريقة المقايسة المناعية الإنزيمية (-/181 
154)) في المصل أو السائل الدماغي الشوكي إيجابي في 
كل المرضى تقريباً بعد اليوم الثامن من الإصابة السريرية, 
وربما لا يشاهد ارتفاع ال 1871 في مضعفي المناعة. 

- قد يفيد اختبار تضخيم الحمض النووي 20 عأءاأعنام 
(1ثل١)‏ عملادءا 150ئد11116مدة في وضع التشخيص ولاسيما 
في المراحل الأولى من الإصابة. وقد تحدث تفاعلات مصلية 
متصالبة ولاسيما في المناطق الموبوءة بالفيروسات المصضرة 
الأخرى مما يزيد صعوبة وضع التشخيص. 

الوقاية: 

يتوفر العديد من اللقاحات الخيلية: في حين مازالت 
اللقاحات البشرية قيد التجرية. يوصى باستخدام المواد 
الطاردة للحشرات (17(281:1) أو البيكاردين 16250108م. ويقَثُل 
فحص دم المتبرعين خطر انتقال العدوى. 

العلاج:العلاج داعم؛ إذ ليس لهذه الآفة علاج خاص حتى 
الآن. ومن المهم إجراء تخطيط العضلات؛ وفحص السائل 
الدماغي الشوكي كي لا يلتبس التشخيص بمتلازمة غيلان 
-باربيه. 

أحمد السحار 

ه- فيروس التهاب الكبد © 

العدوى بميروس التهاب الكبد 110017 هي مشكلة صحية 
عامة في مختلف أنحاء العالم» ويقدر عدد المصابين بهذا 
الفيروس من البشر بنحو 5-15 :أي إن نحو 17١‏ مليون إنسان 
مصاب بخمج مزمن بفيروس التهاب الكبد © , وهم يذلك 


لذن 


معرضون لخطر الإصابة بسرطانة الخلية الكبدية. ويعد 
هذا المرض أحد الأسباب العشرة الأساسية للوفاة الناجمة 
عن الأمراض المعدية على امتداد العالم. وقد سجل أعلى 
انتشار لقيروس التهاب الكبد ) في مصر 77/. وتقدر نسبته 
بنحو /١‏ في سورية في المتبرعين بالدم الأصحاء. 

ينتقل هيروس التهاب الكبد © 110177 بثلاث طرائق: حقناً 
(خلاليا) 3:62]6:2119م نتيجة إدمان المخدرات حمّنا أو نقل 
مشتقات الدم:؛ أو عبر المخاطيات '6170101058119م عن طريق 
الجنس أو عمودياً من الأم إلى وليدها. ويلخص الجدول (7) 
المجموعات عالية الخطورة للإصابة. 

فيروس التهاب الكبد (0)) 5ناءأ ) 205 معط: 

يُصدّف هذا الفيروس ضمن فصيلة الفشيروسات المصمّرة 
11712802" من جنس 861115 فُيروسات 201701105م116) وهو 
فكيروس مغلفء كبدي التوجه 10م21050م16: وله رنا ذلال] 
إيجابي وحيد الطاق 512816-5030060. يتكون الجينوم 86007206 
من قطعتين في نهايتيه- غير قابلنين للترجمة 101522512160 
(5خ1[11) 5العممعء5 خلل8 - وإطار قراءة مفنوح 5630108 مءمه0 
© وحيد وكبير يرمز إلى بروتين سكري عرطل يتم العمل 
عليه من قبل البروتياز ©2]:0]635 الخلوية والمشفرة فيروسياً 
للحصول على عشرة بروتينات فيروسية ناضجة بنيوية 
أ2تنااعنتناة وغير بنيوية [2025:0]012 (الشكل 4). 

معدل طفرات فيروس التهاب الكبد © معدل عال؟ ينتج 
منه تغايرية 1616708606119 جينية واضحة إذ يمكن دتمييز 
ستة أنماط جينية 0017/0©5عع كبيرة -يشار إليها بالأرقام -١‏ 
5- متشايهة بنسبة :/07١-5.‏ والعشرات من تحت الأنماط 
(ثميطات) 5 متنشابهة بنسبة //ا0-1٠8‏ (يشارإليها ,13 
8 ,156). كما يحوي الشخص المصاب العديد من أشكال 
الفيروس المنشابهة 0112515060165 الني يختلف بعضها عن 
بعض اختلافاً قليلاً نتيجة الطفرات التي تحدث في أثناء 
عملية الاستنساخ. هناك اختلافات واضحة في التوزع 
الجغرافي للأنماط الجينية؛ فالنمط الجيني ١‏ مثلاً يعد 
النمط المسيطر في الولايات المتحدة وأوريا؛ في حين يعد 
النمط الجيني ؛ هو السائد في سورية ومصر. تختلف هذه 
الأنماط الجينية بعضها عن يعض أيضا في الاستجابة 
العلاجية؛ ففي حين تعد الأنماط ؟ و" أفضلها استجابة 
للعلاج يعد النمط الجيني ١‏ أقلها استجابة. 

الإمراض: 

تنجم أذية الخلية الكبدية عن آليتين: الأولى أذية خلوية 
مباشرة لفيروس التهاب الكبد © والثانية أذية نوعية وغير 


الجدول () المجموعات المعرضة لخطر العدوى يشيروس التهاب الكبد © 


المجموعات المعرضة لخطر المدوى بقيروس التهاب الكبد © 
- مدمنو المخدرات حقناً. 
- العاملون في الرعاية الصحية نتيجة وخزات الإبر الملوثة. 
- المرضى الموضوعون على التحال الدموي. 

- الأشخاص ذوو الممارسات الجنسية عالية الخطورة. 


- الأشخاص الذين تلقوا الدم أو مشتقاته قبل عام 1997. 
- ولدان الأمهات المصابات بعدوى بفيروس التهاب الكيد 11077 ولا سيما مع 8014 /1107 عال أو المصابات 


بخمج مرافق 11017-/1111. 
- استخدام الأدوات الجراحية الملوثة بالدم. 
- استخدام الإبر الصينية ©2011011201015. 


- الوشم. 


عأماممم أهانناتنتتهدهل! 


١51/4 


معوو|اجة ا 


١452-3‏ 256 لناممم أقمواة 


5 له انتات 50 


الشكل (4) التنظيم المورثي لشيروس التهاب الكبد ©. المنطقة © ترمز إلى بروتين القفيصة 020510. المنطقتان 81 و 82 ترمزان إلى بروتينات 
الغلاف ©م0710ج. المناطق من ١/52-1/558‏ ترمز إلى بروتينات غير بنيوية 7/5 ذات وظائف وفعاليات مختلفة. 


نوعية مناعية لتواشظة بالخلايا التائية. الأضداد الناجمة 
عن هذه الحدثية المناعية غير واقية: وهي كذلك مسؤولة 
عن متلازمة الغلويولينات القرية المختلطة حيث تتفاعل 
الأضداد من النمط 81831 180 مع المستضدات القشيروسية 
وتترسب في الأعضاء الانتهائية؛ وتفعل المتممة 10674ء1م07» 
محدثة فرفرية 2تنام:نم والتهاب كبيبات وكلية 
15 والتهاب مفاصل وأوعية. 

فترة الحضانة بعد التعرض ١1-5‏ أسبوعاً (وسطياً ٠5‏ 
أسابيع). تتشكل أضداد مختلفة تجاه بروتينات شيروسية 
عديدة:؛ وقد لاا يمكن كشفها إلا بعد شهرين من بدء العدوى 
الحادة: ولا تعد واقية أو معدلة للفيروس» لكن 10014 11017 
يمكن كشفه بفضترة أسبوع حتى ثلاثة أسابيع من بدء العدوى. 

السير السريري: 

لا يصاب معظم المعرّضين للعدوى بشيروس التهاب الكبد 
© بالمتلازمة السريرية لالتهاب الكبد الحاد. يصاب نحو -١١‏ 
٠‏ منهم بتعب ودعث وحمى وغثيان وقياء وآلام مفصلية 
وألم مراق أيمنء وقد يتلو اليرقان هذه الأعراض الجهازية. 


ومن النادر جدا أن يسبب التهاب الكبد الحاد © قصورا كبدياً 
صاعقا. بعد العدوى الحادة يدخل 80-70 من البالغين وه0/ 
من الأطفال في الطور المزمن (الشكل ه) الذي نادرا جداً ما 
تحدث فيه تصفية الفيروس التلقائية 5001212260105 
© . لا تظهر الأعراض في أكثر المصابين طيلة سنوات 
إلى أن يتم كشف العدوى في أثناء مسح صحي لسبب ما أو 
في أثناء التبرع بالدم. أكثر الأعراض شيوعا للعدوى المزمنة 
لا نوعية تشمل التعب والوهن العام وانزعاجاً في المراق 
الأيمن. وقد لا تظهر الأعراض في بعض المرضى حتى مع 
ترقي المرض نحو التشمع. تؤدي العدوى المزمنة بيروس 
التهاب الكبد © إلى التشمع في نحو 70-7١‏ من المرضى 
بمدة ٠١‏ سنه من العدوى. تشمل العوامل الني تؤثر في معدل 
الترقي نحو التشمع: الجنس؛ والعمر حين الإصابة؛ ووجود 
مرض كبدي مرافق؛ واستهلاك الكحول (الجدول 4). 
تبيّن في السنوات الأخيرة أن تعدد أشكال الإنترلوكين 
288 52 1ام017201م 11-288 يرافقه احتمال الشفاء التلقائي 
والاستجابة العلاجية وريما تلطيف لشدة المرض؛ فالنمط 
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الشكل (5) نتائج الإصابة بغيروس التهاب الكبد 0 :11110 سرطانة خلية كبدية. 


الجدول (4) العوامل المرافقة سرعة ترقي التهاب الكبد المزمن ©. 


عوامل ال مضيف 122)0:5 1051 عوامل فيروسية 1226055 ٠7152[‏ عوامل بيثية 126055 [18 0010م كص 
| العمرالمتقدم عند الإصابة | | العمرالمتقدم عند الإصابة | العدوى المشتركة مع شيروس التهاب الكبد8 | استهلاك الكحول > ٠0‏ غ/يوم 


مدة العدوى 


العدوى المشتركة مع يروس 1111 


سنهلاك الماريوانا(الحشيش) 
0 المنتظم 


خحشختي 115:50 ال 


الجيني 00 يرافقه معدل أعلى للشفاء التلقائي والاستجابة 
العالاجية للمعالجة المعتمدة على الإنترفيرون -12161161027 
62061 53560 . أما النمط الجيني 11 فله المعدلات الأدنى. 

التظاهرات خارج الكبدية: 

هناك الكثير من التظاهرات خارج الكبدية للعدوى المزمنة 
بفيروس النهاب الكبد ) -وهي لا تشاهد في العدوى الحادة- 
وغالباً ما يرافق بعضها بعضاً اعتمادا على معطيات ويائية 
وإمراضية يلخصها (الجدول ه). 

- تترافق لمفوما لا هود جكن 10122م1952 5' 5أءا2202-11008 
والعدوى بقيروس التهاب الكبد 0. يبدو أن التهاب الكبد 0 
يحرض المقاومة للإنسولين؛ والمرضى المصابون بالتهاب الكبد 
المزمن ') أكثر عرضة للمقاومة للإنسولين والنمط الثاني 
من السكريء؛ كما أن تشحم الكيد 566310515 2110م176 أكثر 


">14 


شيوعا ولا سيما حين الإصابة بالنمط الجيني ". وقد أظهرت 
بعض الدراسات نقص الاستجابة العلاجية في المصابين 
بمقاومه الإنسولين. 

الفحوص المشخصة: 

الفحوص المصلية: 

الخطوة الأولى في تشخيص العدوى بفيروس التهاب 
الكبد © هي معايرة الأضداد /3201-1101 بطريقة المقايسة 
المناعية الإنزيمية (14) /ا150121202553 11/ا672 الي تشير 
إيجابيتها إلى تعرض سابق أو إلى عدوى حالية. المعايرة 
الحالية من الجيل الثالث ذات حساسية ونوعية نحو 44/. 
في التهاب الكبد 0)؛ وليس للتفريق بين الأضداد من الصنف 
4 1826 فائدة في تشخيص العدوى الحادة. تشاهد 
السلبية الكاذبة للاخنبار في المراحل الباكرة من العدوى 


الجدول (0) التظاهرات خارج الكبدية لالتهاب الكبد المزمن ©. 


التظاهرات خارج الكبدية لالتهاب الكبد المزمن © 


بعض أشكال التهاب الكبد المناعي الذاتي 762211005 201011022011026 . 


وجود الغلوبولينات القرية المختلطة في الدم 1567018 نا 0أ08/اه 101260 . 


التهاب الأوعية. 
الحزرازالمنيسط. 


البورفيريا الجلدية المتأخرة 12502 3262أناء 1/512م01م. 
التهاب الغدد اللعابية اللمفضي 512120621005 ع تالزء0طمدرا! . 
التهاب الكبيبات والكلية الغشائي 5أأكطامءه10نرع 1002م 0612613260105 . 


الحادة وفي المشبطين مناعياً كالموضوعين على التحال 
(الديال) الدموي أو متلقي الأعضاء المزروعة» وهنا يفضل 
اللجوء إلى الخطوة الثانية بإجراء 8014 /1101. 

الخطوة الثانية في تشخيص العدوى بفيروس التهاب 
الكبد © هو كشف 2314 /1107 في المصل. يكشف 8014 /1101 
في المصل بعد 7١-7‏ يوماً من التعرض؛ وأدق الطرق يمكنها 
كشف 00-5 وحدة دولية/ مل (ه-60 11[/501). تشير إيجابية 
4ل 11077 إلى وجود خمج حالياء أما سلبيتها مع إيجابية 
4211-107 فتشير إلى تعرض سابق مع شفاء الأشخاص 
غير المثبطين مناعياً. 

تقوم معايرة ال 1107/2714 الكمية على المقياس المحدد 
من منظمة الصحة العالمية بالوحدات الدولية في كل مليلتر 
(الوحدة الدولية تساوي خمس نسخ). الحد الفاصل المهم 
سريريا بين الحمل الشيروسي العالي 1020 71581 جا18:! والحمل 
الفيروسي المنخفض 1081 1121 101 لل 4ال8 75101 هو 
866٠٠‏ 11/ل]1. 

يتأكد تشخيص التهاب الكبد 0 الحاد حين توثيق التحول 
المصلي إلى أضداد /851-11017 ؛ إذ ليس هناك أي واسم مصلي 
يثبت العدوى الحديثة بفيروس التهاب الكبد © في الطور 
الحاد. ولا تكون أضداد 4711-1107 إيجابية في جميع المرضى 
بالتهاب الكبد 0 الحاد حين التشخيص. يشتبه في هذه 
الحالات بالتهاب الكبد ) الحاد إذا كانت الأعراض والعلامات 
السريرية متفقة مع ذلك -يرقان, < 811 ٠١‏ أضعاف الحد 
الأعلى الطبيعي- في غياب مرض الكبد المزمن والأسباب 
الأخرى لالتهاب الكبد الحاد ولا سيما بوجود مصدر حديث 
لانتقال الشيروس. 

يشخص التهاب الكبد 0 المزمن اعتماداً على إيجابية -11.م 
ذلل8 211077 11077 يوجود علامات التهاب الكبد المزمن 
كارتفاع ناقلات الأمين أوالتبدلات النسيجية لالتهاب الكبد 


المزمن ). وفي العدوى الحديثة بقيروس التهاب الكبد 0 
تشخص العدوى المزمنة بعد 5-4 أشهر حين عدم الشفاء 
العفوي؛ وهو الأمر النادر جدا. إن تحديد النمط الجينىي 
لفيروس التهاب الكبد © غير ضروري للتشخيص؛ لكنه 
أساسي للتدبير من حيث مدة العلاج والجرع الدوائية. 

خزعة الكبد: 

يوصى بإجراء خزعة الكبد لتقييم شدة المرض الكبدي 
قبل العلاج؛ فتمييز المرضى المتشمعين أو المصابين بتليف 
متقدم (جسري 0808108) يعد ذا أهمية خاصة؛ لأن الإنذار 
بعد العلاج يعتمد على مرحلة التليف. إن غياب حد متقدم 
من التليف له أهمية كبرى لتصنيف المرض؛ وريما لتحديد 
توقيت العلاج. إن تقييم مرحلة التليف غير مطلوب في 
المرضى الذين يبدون دلائل سريرية على التشمع؛ وهؤلاء 
المرضى بحاجة إلى مراقبة خاصة لتحري سرطانة الخلية 
الكبدية. ولما كان التليف المتقدم قد يوجد في المرضى 
الحاملين ناقلات أمين طبيعية فإن تقييم شدة المرض يجب 
أن يجرى بغض النظر عن ناقلات الأمين. تبقى خزعة الكبد 
الطريقة المرجعية لتحديد درجة 220188ع الفعالية الا لتهابية 
ومرحله 5128108 الترقي النسيجي نحو التليف» وليس لخزعة 
الكبد مضاعفات شديدة فهي لا تتعدى .1١١١/1-4.00/١‏ 

تشير الدلائل العلمية القوية إلى إمكان استخدام الوسائل 
غير الغازية 11012-12125176 بدلا من خرّعة الكبد في التهاب 
الكبد المزمن 0 لتقييم شدة المرض الكبدي قبل العلاج؛ فقد 
يستخدم قياس قساوة الكبد ]20625101610161 5]1110655 111[ 
(1501) لتقييم التليف الكبدي مع الانتباه للعوامل التي 
تحد من أداء هذه الطريقة كالبدانة» كما يمكن استخدام 
الواسمات (الواصمات) المصلية 510123:1615 للغرض نمّسه. 
وهاتان الطريقتان غير الغازيتين جيدتان لتمييز التشمع 
عن غياب التليف؛ لكنهما أقل جودة حين يتعلق الأمر 
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الشكل (1) المراحل النسيجية لالتهاب الكبد المزمن ): |-نسيج كيدي طبيعي. ب - تليف حول بابي. ج - تليف جسري: د - تشمع. 


بالمراحل المتوسطة للتليف؛ ومشاركة الطريقتين قد تزيد 
الدقة والوثوق وتغني عن خزعة الكبد الني تبقى الحل 
الأفضل حين وجود نتاتج متناقضة أو حين الشك فى أسباب 
متنوعة للأذية الكبدية. 

هناك عدة انظمة لتقييم شدة الإصابة بخزعة الكيد 
يختلف بعضها عن بعض. ويشير تحديد الدرجة 8720108 
إلى الفعالية الالتهابية؛ في حين يشير تحديد المرحلة 


8 إلى درجة التليف (الشكل ”) الذي يراوح بين الغياب 
والتشمع. يلخص الجدول (1) هذه الأنظمة. 

التدبير: 

التهاب الكيد الحاد ),. 

يحب الاهنمام بمعالجة المصابين بالنتهاب الكبد الحاد 0 
للوقاية من ترقي المرض نحو النهاب الكبد المرزمن. لم يتم 
حتى الآن تحديد التوقيت المثالي لبدء العلاج: ولكن يتفق 


الجدول (1) الأنظمة المختلفة تنتحديد مراحل الأذية النسيجية الكبدية اعتماداً على درجة التليف. 


0-2 
سدي | 
ديس | 
٠‏ | سدمييست 


ا 2 
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معظم المؤلفين على معالجة المرضى الذين تبقى لديهم 1101 
4ال2 إيجابية بعد ١7‏ أسبوعا من البدء. 

يسنتخدمالعلاج الوحيد- 1016712200 12160لاوءم 
0اعء تا/عن 180 111-022 60د انروعم أو 1121-2 12160 وعم 
عاعء الع 18/1 1.5 ) مدة 4؟ أسيوعاء ويحقق معدل استجاية 
مستمرة (51/1) عكدمهم65؟ 1/1521 21060اكناك في أكثر من 75١‏ 
من المرضى بغض النظر عن العوامل الأخرى كالنمط 
الجيني. وإضافة الريبافيرين لا تزيد هذه الاستجابة. 

التهاب الكيد المزمن ©, 

هدف العلاج هو استئصال القيروس لمنع المضاعفات 
الكبدية (التشمع وانكسارالمعاوضة الكبدية وسرطانة الخلية 
الكبدية والموت) والمظاهر خارج الكبدية. منتهى ما يطمح 
إليه العلاج هو تحقيق الاستجابة الفيروسية المستمرة 
(57/1). وتعرف يعدم إمكان كشف 2214 /1101 بطريقة 
حساسة (تكشف < ١0‏ وحدة دولية/مل) بعد ١7‏ أسيوعاً (51/10 
2) و4 (51/124) أسبوعاً من نهاية العلاج. يستطب العلاج 
حين وجود أذية كبدية متوسطة إلى شديدة (1"2-14 بحسب 
15 ) أما حين وجود أذية كبدية خفيفة فإن استطباب 


العلاج وتوقينه يتحدد بحسب كل حالة على حدة. يلخص 
الجدول (7) الأدوية المتوفرة ويبين الجدول (8) تأثيراتها 
الجانبية. 

يعمل الإنترفيرون بوصفه معدلا مناعياً 
0011105 اوم وليس له تأثير مباشر في الفيروس أو 
تكاثره في الأساس؛ لكنه من خلال تفعيله انتساخ 
0 مثات الجينات المحرضة بالإنترفيرون يؤدي إلى 
تثبيط التكاثر الفيروسي وتحريض استجابة التهابية. 

أما الريباشيرين 110371,18 فهو مُضاه لنكليوزيد 
الغوانوزين عناع32210 210101605106 205126ض3ناع وله تأخثير 
متوسط في هيروس التهاب الكبد © ؛ لكنه يزيد -على نحو 
كبير- من فعالية الإنترفيرون؛ وهو يعمل بتداخله وتثبيطه 
52004 بآليات مختلفة. 

أما الأدوية الحديثة المستخدمة في العلاج التشاركي 
لالتهاب الكبد 0 والمسماة المضادات الفيروسية المؤثرة مباشرة 
و“شخذا) 215 ألالاصة عمناءة أء0176) فهي تسنتهدف القيروس 
في مراحل مختلفة من حلقة تكاثره؛ وعندما تستعمل معاً 
فإنها تحرض التثبيط الفيروسيء؛ ونمنع نشوء مقاومة 


الجدول )١(‏ الأدوية المتوشرة لعلاج التهاب الكبد 1). 


عاعء تا/عنر 180 111-022 لم2 ابوءم 
عاعء تا/عءا/عثر 1.5 طن 1111 لعندابوءم 


(ع8! 75 < غطعاء/7 6003) '(7728/02 1200 0 (ع >1 75 > غطعاء/ نزله0) نزهل/عم 1000 مماتوطت]1 


(5 ث2 آ) 32015215 128أع3-اءع011آ 


(03 عم غ022 8م27 400 ؟ألاناطوه5010 
0 عم ععمه عم 150 عالاء رمع رلك 


03 ععم ععده عم 60 10361218511 


(8)0-111ط) ممععلرعام] لع ند ابوعم 


طفح حلدي. 


لاقت عاك 


الجدول (8) التأثيرات الجانبية للأدوية المستخدمة في علاج التهاب الكبد 1). 


أعراض شبيهة بالنزئة الوافدة: عرواء» حمى؛ دعث؛ آلام عضلية وصداع. 
قهم؛ نقص وزنء تساقط الشعر؛ اضطرابات نفسية (قلق؛ اكتئاب)؛ نقص 
الصفيحات وتفقص الكريات البيضص. 


فمردم انحلالي» الام عضلية غرط حمض البول» عسر هضم)» سعال» 
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تعب؛ أعراض شبيهة بالترلة الواقدة:» حكة: صداع» غثيان. 


5١ 


شيروسية مما يسمح باستئصال الشيروس. 

العلاج التشاركي هو الأساس في علاج التهاب الكبد المزمن 
© وتختلف المناهج العلاجية ومدة العلاج بحسب النمط 
الجيني. وفيما يلي ملخص هذه المعالجات بحسب التعليمات 
الناظمة للجمعية الأوربية لدراسة الكبد .54851 للعام ٠١١:4‏ 
بالنسبة إلى الأنماط الجينية ١‏ و4 وهي الأنماط الأكثر 
شيوعاً في معظم بلدان العالم بما فيها سورية. 

النمط الجيني :١‏ هناك سنة خيارات علاجية: ومعدل 
استجابة شيروسية مستمرة يصل إلى610-0/. 

١‏ ) عالاناطوه5010+ مدا /توطل] ه-[*11 لم غدانروء<2 مدة ١١‏ أسبوعا. 

7 ) 15/ا1م51206 + مصانو 10 + ه-ل11 0ع:1[2/روء2 مدة ١١‏ 
أسبوعاء كم مماحوطن8 + 0-ل11 لع ندانروء2 مدة ١١‏ أسبوعاً 
إضافياً للمرضى غير المعالجين سابقاً أوالناكسين؛ ومدة 77 
أسبوعاً إضافياً في المستجيبين سابقاً استجابة جزئية أوغير 
المستجيبين أبدا. 

*) للنمط الجيني ١‏ تحت النمط +1[1-0 11 260 انزوء2 :15 
22122515 خم 21621 مدة 714 أسبوعا. 

؟ ) ؟الاناا5 5010 + م2630 مدة 74 أسبوعاً للمرضى الذين 
لا يتحملون الإنترفيرون. 

6) ؟ألاء1م51226 + عالاناط50105 مدة ١7١‏ أسبو. عا. 

5) 1021313511 + 50105010101 مدة ١١‏ أسبوعاً لفير 
المعالجين سابقاء ومدة 4؟ أسبوعا للمعالجين سابقا. 

النمط الجيني 4: هناك سنة خيارات علاجية؛ ومعدل 
استجابة يصل إلى . :/1١١١-96‏ 

١١ عالاناطوه501 + 1121/10 + .11-0 0ع12نزوء2 مدة‎ )١ 
أسبوعا.‎ 

؟) ؟الاء1م51216 + 112010 + و-لاط1 0ع12نووء2 مدة ١١‏ 
أسبوعاء كم مارأ1162 +ه-للط1 لع12بروء2 مدة ١١‏ أسبوعاً 
إضافيا للمرضى الجدد أو الناكسين: ومدة 75 أسبوعاً إضافياً 
لغير المستجيبين أو للمستجيبين جزئيا. 

؟') 03612851015[ خصض1 1130 + .0-[0-111ع12بيوء2 مدة 14؟ 
أسبوعا. 

5 )1الاناط50105 + 110311210 مدة 4 ؟ أسبوعاً للمرضى الذين 
لا يتحملون الإنترفيرون. 

( كذلاء مع 51 + عألاناط50105 مدة 17١‏ أسبوعاً. 

") 102612]251/11 + 15/اناط50105 مدة ١7١‏ أسيوعاً لغير 
المعالجين سايقاً؛ و 4؟ أسبوعا للمعالجين سابقا. 

يجب مراقبة العلاج بمعايرة 2714 11077 بطريقة 2501 
علماً أن حساسية حدود الكشف فيها أقل من ١6‏ وحدة دولية/ 


درن 


مل عند البدء بالعلاج» ويعد 4؛ أسابيع و1١‏ أسبوعاً و14 أسبوعاً 
بحسب مدة العلاج؛ ويعد ١١‏ و14 أسبوعاً من نهاية العلاج. 

في أثناء العلاج الثلاضي (11620122+ 1260-1131-0بروء2 
كالاع1م5106 +) يجب إيقاف العلاج إذا كان مستوى 1101 
204 أكثر أو يساوي ١15‏ وحدة دولية/مل في الأسبوع الرابع 
أو الثاني عشر أو الرابع والعشرين من العلاج: أما بالنسية 
إلى الأنظمة الأخرى فليس ثمة قواعد مشابهة لإيقاف 
العلاج. 

تجدرالإشارة إلى وجود العديد من الأدوية الفموية ضمن 
زمرة 144/5 التي يمكن استخدامها ضمن المناهج العلاجية 
لالتهاب الكبد 0): لكنها ماتزال في طور التجارب 11 و2111 
وريما تنغير المعطيات المذكورة في هذا الفصل في السنوات 
القادمة؛ لكنها ستبقى ضمن محاولات الوصول إلى منهاج 
خال من الإنترفيرون وفعال في تحقيق الاستجابة العلاجية. 


أيمن علي 


خامسا- الفيروسات المخاطية القويمة 

5 النزلة الوافدة (الإنفلونزا) 121!106022: 

مرض خمجي شائع ومعروف منن العصور القديمة؛ تسببه 
فيروسات النزلة الوافدة >1 يصيب الجهاز التنفسيء؛ وغالباً 
ما يلاحظ في سياق النزلة الوافدة - إضافة إلى الأعراض 
التنقسية والنزلية - أعراض عامه واضحة - وقد تكون 
مسيطرة - كالحمى والدعث والصداع والام المفاصل 
والعضلات: وتراوح شدة الإصابة في النزلة الوافدة من مرض 
خفيف أو متوسط محدد لذاته في معظم الحالات إلى مرض 
شديد قد يكون مميتاً في بعض الحالات الخاصة. 

تنتقل شيروسات النزلة الوافدة بالقطيرات التنفسية 
المنبعثة في أثناء السعال والعطاس؛ ويالتماس مع المفرزات 
التنفسية: وتحدث النزلة الوافدة في أغلب الأحيان على شكل 
فاشيات ولاسيما في أثناء الفصول الباردة» كما قد تحدث 
كل عدة سنوات على شكل جائحة تصيب أعداداً كبيرة من 
البشرفي مختلف بقاع الأرضء كان أشهرها الجائحة التي 
حدثت في سنة 1118 ودعيت الإنفلونرا العظيمة أو الإنفلونرًا 
الإسبانية»؛ وضكت حينها بالملايين من البشر؛ وآخرها حدث 
سنة ٠١94‏ ودعيت إنفلونرا الخنازير. 

العامل الممرض: هناك ثلاثة أنواع من شيروسات النزلة 
الوافدة هي 4 و 8 و0 ء والنوعان ة و8 هما الأكثر أهمية 
من الناحية الطبية للإنسان؛ يساهمان في حدوث فاشيات 
وأويئة النزلة الوافدة على نطاق واسع ولا سيما النوع 4. 


نيدو فيروسات النزله الوافدة بالمجهر ال لكتروني كروية 
الشكلء يراوح قطرها بين 1٠١-20‏ نانو متراًء وهي ذات حمض 
نووي 20314 وغلاف. للغلاف نوعان من الأشواك البروتينية 
السكرية لها خاصة مستضدية: يدعى أحدهما الراصة 
الدموية (11) 1011210اع8 1167128 وبدعى الآخر التورأمينيداز(!8) 
5 . تسهل الراصة الدموية عملية التحام 
الفيروس بالخلايا ودخولهإليهاء في حين يقوم 
النيورأمينيداز بالمساهمة في تحرير الفيروسات المتكوتة 
حديثا داخل الخلية. ونظراً لأهمية شأن هذه المستضدات 
في دورة تضاعف الفيروس تركز الأبحاث حديثاً على إيجاد 
الأدوية المناسبة لتثبيط عملها. وتقسم أنواع كيروسات النزلة 
الوافدة إلى أنماط - ولاسيماالنوع 4- بحسب نوعية 
مستضدات الراصة الدموية (11) والنيوراميدناز(71)؛ إذ يعرف 
حالياً ١14‏ نمطأً للمستضد ]1 (لها الأرقام من ١‏ حتى 18)؛ و 
١‏ نمطأً من المستضد 31) فتكون تسمية الفيروس عندئن 
متضمنة لنوعه ولأرقام المستضدات ]1 وا( التي يملكها 
(الشيروس 4: 115(/1) مثلاً. وتصيب انماط محددة من 
الشيروس كائنات حية محددة: فبعض الأنماط تصيب 
الكائنات المائية: وبعضها تصيب الطيور أو حيوانات أخرى؛: 
وتعد الأنماط التي تمتلك المستضدات (112,513 ,111) 
و(211,712) من هيروس النزلة الوافدة 4 الأكثر شيوعاً 
وأهمية طبية في البشر كالنمطين (111211) و(1131/2). 

يتألف الحمض النووي لكل من الفيروس 4 و8 من ثماني 
قطع مجزأة من ال 20/4 الحلزوني. وتجِرْؤ الحمض النووي 
لهذه القفيروسات يجعل من السهل تبادل المعلومات الوراثية 
بين أنماط فيروسات الإنفلونرا المختلفة؛ حتى بين تلك 
الإنسانية والحيوانية» وهو يسمى أيضاً التحول أو الزيحان 
المسنتضدي 511115 0زمء3018 الموجود في فيروس النزلة الوافدة 
من دون غيره؛ ويحدث حين يستطيع تمطان من كشيروس 
النزلة الوافدة 4 الدخول إلى خلية واحدة والتضاعف فيها ؛ 
إذ يمكن عندها تبادل بعض قطع المجين الفيروسي (المجزأ) 
في المرحلة الأخيرة من تضاعف الفيروس بما يسمى إعادة 
الننسيق الوراثي» وهو ما يؤدي إلى ظهور ذراري جديدة من 
الفيروس. وتسمح ظاهرة التحول المستضدي لشيروسات 
النزله الوافدة-ولا سيما الفيروس 8- والني تؤدي إلى نشوء 
الأنماط المستضدية الجديدة منه بتكرارالوافدات أو 
الجائحات كل عدة سنوات بسبب عدم وجود مناعة مسبقة 
في البشر للفيروس الجديد. ويعد الخنزير المضيف الأكثر 
تأهبا لاستقبال أنماط شيروسية مختلفة عن الأنماط 


الخاصة به؛ بعضها طيري وبيعضها بشري مع احتمال حدوث 
إعادة التنسيق الوراثي بينها في خلاياه ويدعى وعاء المزج» 
لذا يعد الخنزير مصدرا مهما للأنماط الجديدة من 
الشيروس المسبية للجائحات كالنمط 1117811 الذي كان سيب 
الجائحة التي حدثت عام ٠٠١4‏ ودعيت إنفلونرًا الخنازير. 

وقد تتعرض أنواع شيروسات النزلة الوافدة 4 و8 أحياناً 
لنبدلات وراثية بطيئة تدعى انسياقا مستضديا 42018601 
65,؛ وهي تنجم عن حدوث الطفرات الصغيرة واليطيئة 
في المجين الفشيروسي؛ وتعد مسؤولة عن حدوث بعض 
الفاشيات أو الوافدات السنوية أو الموسمية للمرضء؛ لكنها 
لا تسبب حدوث جائحات كبيرة كما يحدث في الزيحان 
المستضدي (الشكل 7). 

العدوى والويائيات: تنتشر شيروسات النزلة الوافدة 
بوساطة القطيرات التنفسية في أثناء السعال أو العطاس 
حتى في أثناء الكلام؛ لأن الفيروس موجود بوفرة في 
القطيرات التنفسية المنبعثة في أثناء ذلك؛: لكن يعتقد أن 
العدوى تحتاج إلى الوجود على مسافة قريبة جداً من 
الشخص المصاب في أثناء العطاس أو السعال؛ نظراً لاحتواء 
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الشكل (7) الزيحان المسنضدي : حيث يتكون نمط جديد من 


77 ؟ 


القطيرات التنفسية الكبيرة - وليس الصغيرة - على 
الفيروس بنسبة أكبر. كما يمكن للعدوى أن تنتقل بالتماس 
المباشر مع المفرزات التنفسية أو بالأيدي والأدوات الملوثة بهاء 
ويدخل الشيروس الجسم عبر المخاطيات التنقسية في القم 
والأنف والبلعوم؛ ومن المحتمل كذلك دخوله عبر الملتحمة: 
يبدأ الشخص المصاب بالعدوى بطرح الفيروس قبل ظهور 
الأعراض بنحو 4؟ ساعة ويستمر نحو ؛ إلى 5 أيام حداً 
أقصى ؛ لكنه يكون معدياً بشدة في اليومين الأوليين للمرض. 
وتستمر فترة طرح القفيروس - ومن ثم فترة العدوى - مدة 
أطول قد تصل إلى أسبوعين في الأطفال وكبار السن والمرضى 
المصابين بأمراض تنفسية مزمنة ومضعفي المناعة. وتشير 
العديد من الدراسات إلى أن الأشخاص المصابين بخمج لا 
عرضي أقل طرحاً للفيروس؛ وهم لذلك أقل قدرة على نقل 
العدوى للآخرين. 

تحدث الإصابات بالنزلة الوافدة في معظم الأحيان على 
شكل فاشيات صغيرة أو وافدات ولا سيما في أماكن التجمع 
كالمدارس والمخيمات والمعامل والثكنات: كما يلاحظ حدوث 
أويئة أو جائحات كبيرة كل عدة سنوات. وشيروس النزلة 
الوافدة 4 هو المسؤول في أغلب الأحيان عن حدوث الأويئة 
والجائحات نظرا لقدرته الكبيرة على التفغير المستضدي 
ونشوء أنماط جديدة من القيروس. ويبين (الجدول 9) 
جائحات النزلة الوافدة وأويئتها المهمة التي حدثت في المئة 
سنة الماضية؛ وأنماط الفيروس التي سبيتها. 

وتعد الجائحة الك بدأت في أوائل عام 1918 في أثناء 
الحرب العالمية الأولى ودعيت بالإنفلونرًا الإسبانية واستمرت 
نحو السنتين من أكثر جائحات الإنفلونرًا المعروفة فتكا؛ فقد 
انتشر الوباء عبر أوريا إلى الأمريكتين وآسيا حتى القارة 
القطبية الشمالية خلال أشهر قليلة مسبباً إصابة الكثير 
من البشربما في ذلك الجنود على جبهات القتال؛ وأدى إلى 
وفاة أعداد كبيرة منهم. وتراوح تقديرات إجمالي الوفيات 
نتيجة تلك الجائحة ب ٠١‏ إلى 5٠‏ مليون شخص؛ مع العلم 


الجدول (1) اهم جائحات النزلة الوافدة 
التي حدثت في المئة سنة الأخيرة 


575 


أن عدد الذين ذهبوا ضحية الحرب نفسها في تلك الفترة 
لم يتجاوزال ١١‏ مليونا. 

والجائحة الأخيرة من النزلة الوافدة بدأت عام ٠٠١9‏ في 
المكسيك وانتشرت في أرجاء العالم» وكان سيبها يروس من 
تمط 11121 ذو منشأ خنزيري احتوى على جينات من 
فيروسات طيرية وأخرى بشرية ودعيت إنفلونرًا الخنازير؛ 
لكن لحسن الحظ أن هذا الفشيروس مع أنه كان من نمط 
الفيروس الذي تسبب في جائحة 15118 نفسه؛ بيد أنه كان 
يخنلف عنه ببعض النفاصيل الوراثية الدقيقة مما جعله 
أقل فوعة ومن ثم كانت الوفيات الناجمة عنه أقل بكثير. 

وتهدأ وتيرة الإصابة بقيروس الإنفلونرًا الجديد ( الطارئ) 
عادة بفترة عدة أشهر إلى سنة: إذ يكتسب الأشخاص الدين 
أصيبوا به مناعة تقيهم من الإصاية التالية بالنمط نفسه. 
ويتحول النمط الجديد عندها إلى ما يبدعى النمط 
الفصلي عم/ 56250521 أو النمط الجوال عم/6 2160 اداءناء: 
ويصيب من يتعرضون للعدوى به فحسب من دون أن يكونوا 
قد أصيبوا به من قبل. 

الإمراضية: تخمج فيروسات الإنفلونزا الخلايا الظهارية 
في الطرق التنفسية العلوية؛ ويعد مستضد الراصة الدموية 
مسؤولاً عن ارتباط الفيروس بمستقبلات خاصة على سطوح 
الخلاياء وتعد طبيعة هذه المستضدات ونوعيتها العامل 
المحدد الرئيس لتوع الكائن الحي الذي سيخمجه هذا 
النمط, أو حتى منطقة الخمج ضمن الجهاز التنفسي نفسه» 
فالأنماط ذات الراصات الدموية السهلة الارتباط بالخلايا 
الظهارية في الجزء العلوي من الطرق التنفسية - كالأنف 
والبلعوم- تكون أسهل انتشارا وإحداثاً للعدوى؛ لكن معظم 
حالاتها تكون تحت سريرية أو خفيفة الأعراض وسليمة 
الإنذار, في حين تكون الأنماط التي تملك راصات تميل إلى 
الارتياط بمستقبلات متوضعة على الخلايا العميقة في 
الرئه أقل قابلية للانتشار؛ لكن تأثيراتها المرضية تكون شديدة 
وقد تكون مميتة؛ كالنمط 115811 الذي يعد نمطا طيرياً 
لكنه يستطيع إخماج البشر في حالات خاصة محدودة حين 
وجود تماس صميمي ومديد مع الطيور المصابة: وتكون معظم 
إصاباته شديدة أو مميتة. 

وعلى العموم تتضاعف شيروسات النزلة الوافدة بعد 
ارتباطها بالخلايا التنفسية المستهدفة المناسبة مخريةً 
الظهارة المهدية ومحطمة عوامل المناعة الموضعية؛ مما يؤدي 
إلى انتشار الفيروس في أعمق الخلايا. وقد يصل القيروس 
إلى الطرق التتفسية السفلية ويتسبب في أذية الطيبقة 


الظهارية وتخريها على نحو كبير إضاقفة إلى الوذمة الناجمة 
عن الاستجابة الالتهابية؛ وتعد الأذية الموضعية للظهارة 
التنفسية والاستجابة الالتهابية الموضعية الناجمة عنها 
السبب الرئيس في ظهور الأعراض النزلية والتنفسية في 
أثناء النزلة الوافدة والتي تختلف في شدتها تبعاً لدرجة 
الأذية الموضعية. وجدير بالذكر أن ما تسببه كيروسات 
الإنفلونرًا من أذية الظهارة التنفسية وعوامل الدفاع الموضعي 
هي السبب الرئيس المؤهب لحدوث الأخماج الجرثومية 
الثانوية التي تعد أهم مضاعفات النزلة الوافدة؛ ويعد أهمها 
وأخطرها الإصابة بذات الرئة الجرثومية التي تحدث غالبا 
بالجراثيم المقيحة كالرئويات والعنقوديات والعقديات ولا 
سيما في الأفراد المؤهبين كالأطفال وكبار السن والمصابين 
بأمراض تنفسية مزمنة ومضعفي المناعة. وتعزى الأعراض 
العامة - كالحمى والصداع والدعث والآلام العضلية والمصلية 
التي تشاهد عند نسبة كبيرة من المصابين بالنزلة الوافدة - 
إلى أن الخمج بالقيروس - ولا سيما ببعض الأتماط منه - 
يؤدي إلى تحريض إفراز كميات كبيرة من الحرائك الخلويهة 
65 والحرائك الكيميائية 0116170[11265 - مثل 
الإنترفيرون والعامل المنخر للورم- والتي تعد المسؤولة عن 
حدوث هذه الأعراض؛ وقد يكون إنتاج هذه الحرائك أحياناً 
وفيراً فتدعى عاصفة الحرائك الخلوية 500:52 01106الإ0 التي 
قد تؤدي إلى أعراض مشابهة لما يشاهد في حالات الصدمة 
السمية الخمجية؛ وقد تكون مسؤولة عن نسبة من الوفيات 
الناجمة عن الإصابة بالنزلة الوافدة ولا سيما في أثناء 
الأويئة والجائحات بالأنماط الجديدة وذات الفوعة الشديدة. 
ويعتقد أن النمط الشيروسي الذي كان مسؤولاً عن جائحة 
عام 1418 كان يملك القدرة الكافية لإحداث عاصفة الحرائك: 
مما أدى إلى ارتفاع واضح فى أعداد الوفيات نسبة إلى 
الجائحات التالية التي سببتها أنماط أخرى من القيروس 
لا تملك تلك القدرة. 

التظاهرات السريرية: تراوح فترة الحضانة في معظم 
حالات النزلة الوافدة بين يوم وأريعة أيام (يومان وسطيا), 
وتكون الفترة بين ظهور الحالة والأخرى بين الأشخاص ذوي 
التماس الصميمي في العائلة الواحدة على سبيل المشال - 
ولا سيما خلال الفاشيات - نحو يومين حتى ثلاثة أيام؛ 
وتدعى الفاصل التسلسلي !12167021 5672[1. لاتؤدي العدوى 
بأنماط ميروس النزّئة الوافدة ضعيفة الفوعة - ولا سيما 
حين عدم وجود العوامل المؤهبة- إلى أعراض سريرية 
واضحة؛ أو قد يعاني المريض أعراضاً نزلية ترافقها حمى 


خفيفة ودعث؛ إذ يكون المرض أشبه بحالات الزكام العادية. 
أمافي الحالات النموذجية من النزلة الوافدة فتبدأ الإصابة 
على نحو مفاجيّ بالحمى والصداع والآلام العضلية 
والمفصلية والدعث؛ متزامنة في أغلب الحالات مع أعراض 
تنفسية مختلفة كالسعال الجاف وألم البلعوم والأعراض 
النزليةالأنفية: وفي بعض الحالات قد تكون الأعراض 
الجهازية كالحمى والدعث والصداع والآلام العضلية 
مسيطرة على الصورة السريرية للمرض. ولا تبدوبالفحص 
السريري للمصاب بالنزلة الوافدة التي لا ترافقها مضاعفة 
ما معلومات نوعية مهمة:؛ ولكن المريض غالباً ساخن الجلد 
ومتبيغ؛ كما قد يُظهر فحص البلعوم احمرارا ووذمة وغرط 
تنسج في النسيج الغدي اللمفي قد ترافقها نتحة مصلية 
أو مخاطية: كما قد تصبح العقد اللمفية الرقبية مجسوسة 
في أغلب الحالات ولا سيما في الأطفال؛ ولا يبدي فحص 
الصدر الفيزيائي معطيات مهمة في حالات النزلة الوافدة 
من دون مضاعفات رئوية» وقد تالاحظ زيادة بسيطة في 
الأصوات التنفسية وخشونة في بعض الحالات: ووجود 
علامات غير طبيعية في فحص الصدر الفيزيائي في المصاب 
بالنزلة الوافدة يجب أن يدعو إلى الشك بحدوث مضاعفات 
رئويه للمرض كذات الرئة الجرثومية الثانويه. 

تزول أعراض النزلة الوافدة بالتدريج في معظم المرضى 
بمدة ثلاثة أيام حنى سيعة أيام من بدء المرض؛ ولكن الدعث 
وسرعة الشعور بالتعب قد يستمران في بعض المرضى عدة 
أيام أو أكثر من أسبوعين: وتدعى هذه الحالة الوهن التالي 
للنزتة الواقدة 2501212 0050121106222 ٠.‏ 

قد يستمر السعال الجاف في بعض الحالات بعد زوال 
الأعراض الأخرى حتى أسبوعين أو أكثر؛ ويعزى ذلك إلى 
فرط الحساسية الحادثة في الظهارة التنفسية - ولاسيما 
القصبية - نتيجة أذيتها بالخمج الفيروسي. 

المضاعفات: معظم حالات النزله الوافدة محددة لذاتها 
وسليمة الإنذار ولكن قد تحدث في بعض الحالات - ولا 
سيما مع وجود عوامل مؤهبة في المريض- واحدة أو أكثر من 
المضاعفات التالية: 

-١‏ الخمجالجرثومي الثانوي: تعد الأخماج الجرثومية 
الثانوية كما في باقي الأخماج الشيروسية التنفسية الأخرى 
من أكثر مضاعفات النزلة الوافدة شيوعاء وقد تكون أحيانا 
أخطرها: إذ يؤدي الخمج الفيروسي إلى أذية الظهارة 
التنفسيه وتخريهاء كما يؤدي إلى أذية بعض عوامل المناعة 
الموضعية لهذه الظهارة نتيجة تخرب أهداب الخلايا 
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التنفسية المهدبة مثلاًء ويؤهب ذلك لحدوث خمج جرثومي 
ثانوي سواء بجرائيم كانت موجودة سابقاً على هذه الظهارة 
من دون أن تسيب الخمج لكن ضعف ا مناعة الموضعية ساعدها 
على إحداثه؛ أم بجراثيم مكتسية حديثأ. وأكثر الأخماج 
الجرثومية الثانوية مصادفة بعد النزلة الوافدة: التهاب الأذن 
الوسطى أو التهاب الجيوب أو التهاب القصبات أو ذات الرئة, 
وتعد ذات الرئة الجرثومية أكثر مضاعفات النزلة الوافدة 
أهمية وخطورة ؛ ويرافق حدوثهاً غالباً وجود عوامل مؤهبة 
كأن يكون المريض في أحد طرفي العمر (أقل من سنتين أو 
أكثر من 50" سنة)؛ أو وجود مرض تنفسي أو قلبي مزمن أو 
الحمل أو مرض مدنف أو نقص المناعة. وأكثر الجراثيم 
المسببة لذات الرئة الجرثومية التالية للنزلة الوافدة شيوعاً 
العقديات الرئوية (التي تعد مسؤولة عن نحو نصف 
الحالات)والمستدميات النزلية والعنقوديات الذهبية. وتشير 
بعض الدراسات إلى أن نسبة تتجاوزال 5٠0‏ من ذات الرئة 
التالية للنزلة الوافدة والمسببة بالعنقوديات الذهبية المكتسبة 
في المجتمع (غير المشفوية) كانت الجراثيم المعزولة منها 
مقاومة للميتاسيلين (1/1554). 

من الدلائل السريرية المهمة على حدوث ذات رئة جرثومية 
ثانويهة في مريض مصاب بالنزلة الوافدة تفاقم الحمى 
والأعراض التنفسية المختلفة - ولاسيما السعال المنتج لقشع 
مخاطي أوقيحي- بعد أن بدأت أعراض النزلة الوافدة 
بالتراجع أو الاختفاء.. 

*- ذات الرئة القيروسية الأولية: تحدث ذات الرئة بشيروس 
النزلة الوافدة مضاعفة للمرض حين وصول الشيروس 
ودخوله إلى النسيج الرئوي والتضاعف فيه وإيذائه بدرجات 
مختلفة: وعلى الرغم من ندرة حدوثها - مقارنة بالمضاعفات 
الأخرى - بيد أن ذات الرئة الفيروسية الأولية بشيروس النزلة 
الوافدة تعد من أخطر مضاعفاتها ولاسيما حين يكون العامل 
المسببأحد أنماط الشيروس 4 ذات الفوعة الشديدة؛ إذ تكون 
مميتة في أغلب الحالات. ويزيد من نسبة خطورتها وجود 
عوامل مؤهبة كالأمراض التنفسية والقلبية المزمنة وضعف 
المناعة. ومن الدلائل السريرية المهمة والمفيدة في تشخيص 
ذات الرئة الأولية بشيروس النزلة الوافدة؛ عودة االأعراض 
إلى التفاقم على نحو متسارع بعد أن بدأت تخف؛ ولا سيما 
الحمى والسعال الجاف والزلة التنفسية التي قد ترافق 
الزراق أحياناً. ويلاحظ في صورة الرئة الشعاعية البسيطة 
ظلال شبكية أو شبكية عقيدية منتشرة وثنائية الجانب. ومن 
المحتمل في بعض الحالات القليلة حدوث ذات الرئة 


ار 


الجرثومية بالتزامن مع ذات الرئة القفيروسيه في المصابين 
بالنزلة الوافدة؛ وتكون الأعراض في هذه الحالات شديدة: 
والإندارسيئاًء وتجتمع فيها الموجودات السريرية والشعاعية 
لكلا المرضين. 

“- ومن المضاعفات النادرة للنزلة الوافدة التهاب العضل 
115 وا انحلال الرَيَيْدَات 12002015 وهما يحدثان 
غالباً في الأطفال؛ ويتظاهر التهاب العضل بمضض شديد 
في العضلات المصابة ولا سيما في الطرفين السفليين؛ ويرافق 
الإصابة ارتفاع إنزيم كرياتين فوسفوكيناز في المصل 56112 
ع1011225م05ظام عمتاوعن. 

4- وقد يلي الإصابة بالنزلة الوافدة بعض المضاعفات 
العصبية- النادرة- مثل التهاب السحايا العقيم أو التهاب 
الدماغ أو متلازمة غيلان باريه 276مكلملاة غمد8-م 1ج 1أنات . 

ه- قد تلاحظ أيضاً بعض التبدلات المؤقتة في تخطيط 
القلب الكهريائي في أثناء الإصابة بالنزلة الوافدة: كما يعد 
التهاب العضلة القلبية أو التهاب التأمور من المضاعفات 
المحتملة - لكنها نادرة - ولا سيما حين وجود عوامل مؤهبة. 
ونشير بعض الدراسات الحديثة إلى علاقه إحصائيه غير 
مفسرة حتى الآن بين فاشيات النزلة الوافدة وزيادة معدل 
حدوث احتشاء العضلة القلبية في أثنائها. 

التشخيص: تشخص النزلة الوافدة في أغلب الأحيان 
سريرياء ويساعد ترافق الحمى والدعث والآلام العضلية 
والمفصلية مع السعال الجاف على وضع التشخيص السريري 
للنزّلة الوافدة ولا سيما في أثناء الوافدات. أما في حالات 
الإصابات المتفرقة وحين تكون الأعراض خفيفة أو متوسطة 
الشدة فيصعب تفريق النزلة الوافدة سريرياً عن غيرها من 
الأخماج الفيروسية التي تصيب الجهاز التنفسي العلوي؛ 
والتي تسببها شيروسات تنفسية عديدة كالفيروسات نظيرة 
النزلة الوافدة؛ والشيروسات الأنفية والشيروسات التاجية. 

يكتفى في معظم الحالات بالتشخيص السريري المعزز 
بالمعطيات الوبائية» بيد أن التشخيص المخبري النوعي قد 
يكون ضرورياً في حالات الاشتباه السريري بالنزلة الوافدة 
مع وجود عوامل خطورة مؤهبة للمضاعفات الخطرة؛ أو في 
الحالات السريرية الشديدة ولا سيما التي تحتاج إلى 
استشفاء. كما يعد التشخيص المخبري النوعي ضرورياً في 
حالات الأوبتة الكبيرة كالجائحات: ولا سيما حين الاشتباه 
بأن نمطأً جديداً من الشيروس هو المسؤول عنها. 

وحاليا يجري تأكيد التشخيص مخبرياً وتحديد نمط 
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الفيروس بوساطة العديد من الاختبارات المتوفرة تجاريا 


والتي تعتمد التشخيص المناعي المصلي لكشف المستضدات 
النوعية للشيروس, أو تعتمد طرق التقانة الحيوية لكشف 
الحمض النووي الفيروسي. وتطور هذه الاختبارات بسرعة 
كبيرة وتُطرح للاستخدام من قبل المؤسسات الصحية في 
مختلف أنحاء العالم. 

وتتضمن الاختبارات شائعة الاستخدام حاليا: 

- اختبار المستضد السريع :]165 2001868 13010 يكشف 
وجود المستضدات البروتينية النووية للشيروس في المفرزات 
الننفسية؛ وهو اختبار بسيط وسريع وغير مكلف. يمكن 
بوساطته تحديد نوع القيروس 4 أو 8: لكن حساسيته 
ونوعيته غير المرتفعتين تجعلان منه اختباراً مناسباً للتحري 
الجموعي 505660108؛ وليس لتأكيد التشخيص أو تحديد 
النمط المصلي للفقيروس. 

- اختبارالتألق المناعي ]65] 17011111701101056506506 المباشر 
وغير المباشر: وهو يكشف المستضدات النوعية للقيروس 
باستخدام أضداد نوعية متألقة: ويفيد أيضاً في إجراء 
الفحص الجموعي ولا سيما في أثناء الوافدات. 

- اختبار تفاعل سلسلة البوليميراز 01210 ©106125لا201 
(508) 1150م واختبار الْنْتَّسِحَةٌ العكسيّة لسلسلة 
البوليميراز 012182 ©126125لا201 ©185م732511)-ع5]ع/اع 11 
(21-808) موناء62) وهما اختياران فائقاالنوعية 
والحساسية؛ ويمكن بوساطتهما كشف مقادير زهيدة جداً 
من الرنا الفيروسي في المفرزات التنفسية أو المسحات الأنفية 
أوالبلعومية: لكنهما مكلفان نسبياً ويحتاج إجراؤهما إلى 
تجهيرات خاصه قد تفتقد إليها بعض المراكز الصحية ولا 
سيما في الدول الفقيرة» لذا يستخدمان عادة لتأكيد 
التشخيص ونحديد النمط الدقيق للفيروس ولا سيما في 
أثناء الأويئة» كما يستخدمان لتحديد الأنماط القشيروسية 
الطارئة المسؤولة عن التسبب في الجائحات الكبيرة. 

- اختبارات تحري أضداد كيروسات النزلة الوافدة: لا تفيد 
في تشخيص حالات الخمج الحاد وإنما يقتصر استخدامها 
على التقصي الوبائي الراجع. 

المعالجة: مع أن النزلة الوافدة مرض موهن وقد ترافقه 
بعض الأعراض المزعجة؛ بيد أن معظم حالاتها - ولاسيما 
التي لا ترافقها مضاعفات مهمة - محددة لذاتها وإنذارها 
حسنء لذلك لا تحناج إلى علاج نوعي للقفيروس» ويكتفى 
فيها بالراحة والإكثار من السوائل الدافئة وأخذ بعضص 
المسكنات البسيطة:؛ لكن بعض الحالات تتطلب علا جا نوعياً 
للفيروس» وهذه الحالات تتضمن المرضى الذين تظهر فيهم 


أعراض شديدة ولا سيما التي تتطلب القبول في المستشفى ؛ 
أو التي تكون فيها دلائل سريرية واضحة على إصابة الجزء 
السفلي من الجهاز التنفسيء؛ كما يستطب العلاج بالأدوية 
المضادة للفيروس في الأشخاص الذين يحملون عوامل 
خطورة قد تؤدي إلى تفاقم الإصابة أو حصول مضاعفات 
مهددة للحياة؛ أو ما يدعي بمجموعة الخطورة العالية 
بالنسبة إلى النزلة الوافدة» وهي تتضمن كبار السن (أكثر 
من 50 سنة) وصغار السن (أقل من سنتين) والحوامل أو 
السيدات حديثات الولادة ومغرطي البدانة والأشخاص الذين 
يعانون أمراضاً تنفسية أو قلبية مزمنة والمصابين بالسكري 
والقصور الكلوي ومضعفي المناعة. 

وبتوافر حالياً عدد من المركبات الدوائية ذات التأثير 
النوعي المضاد لفيروسات النزلة الوافدة ولا سيما النوعه , 
وأهم هذه الأدوية وأكثرها شيوعا مثيطات النورأمينيداز 
5 261112111101235 التي تعمل على وقف تضاعف 
فيروس التزلة الوافدة من النوع 4 و 8 وذلك بتثبيط عمل 
جزيئات الفلاف الفيروسية ذات التأثير المشابه لإنزيم 
النورأمينيداز والني تساهم في تحرير القيروس من الخلية 
المخموجة. وهذه الأدوية هي المعتمدة حاليا في المعالجة 
النوعية لفيروس النزلة الوافدة؛ ويتوفر منها حالياً مركبان 
هما: 

- أوسيلتاميفير(ويشتهر باسم تاميفلو): هو الأكثرشيوعاً 
في الاستخدام السريري لمثبطات النورامينيداز ويتوفر حاليا 
بشكل كبسولات تعطى عن طريق الفم بجرعة 75 ملغ مرتين 
في اليوم للبالغين ويجرعة *- ه ملغ للكيلوغرام للأطفال 
مرتين يومياء ولا توجد مضادات استطباب مطلقة لهذا 
الدواء؛ بيد أنه يجب أن يعطى بحذر للمصابين بالريو 
القصبي. 

- زاناميفير: يعطى بطريقة الاستنشاق الفموي مرتين 
يومياً بجرعة ٠١‏ ملغ في كل مرة سواء للبالغين أم للأطفال؛ 
لكن هذا الدواء لايعطى للمصابين بالريو القصبي أو المرضى 
الذين يعانون أمراضا رئوية سادة مزمنة: نظراً لاحتمال 
تحريض نوب التشنج القصبي. 

وللحصول على نتائج مرضية للعلاج بهذه الأدوية يجب 
البدء بها باكرا ما أمكن؛ إذ تكون تأثيراتها الإيجابية كبيرة 
حين البدء بها قبل انقضاء 48 ساعة على بدء المرض؛ ولذلك 
يجب البدء بإعطائها تخبرياً للمرضى الذين يستطب 
إعطاؤها لهم حين الاشتباه السريري بالإصاية حتى لو لم 
ينم الحصول بعد على نتيجه التشخيص المخيري النوعي. 
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والمدة المقنرحة للعلاج هي خمسة أيام إلى أسبوع. 

وتشير معظم الدراسات الحديتة إلى أن هذه الأدوية ولا 
سيما الأوسيلتاميفير تساهم في تقصير فترة الأعراض 
وتخفيف شدنهاء وتقلل من طرح القفيروس ؛ مع دلائل على 
فائدتها في الحد من المضاعفات التي قد تلي الإصابة 
بالمرض. 

وعلى الرغم من وجود معطيات حديثة على وجود ذراري 
من أنماط ميروس النزلة الوافدة 4 مقاومة لمثبطات 
النورأمينيداز ولكن نسبة هذه الذراري ما زالت قليلة جداً 
نحو )/١‏ ولا تمثل مشكلة حقيقية في المعالجة؛ على 
النقيض من الأدوية القديمة التي استخدمت سابقاً بصفة 
مضاد كيروسي نوعى لفيروسات النرّلةالوافدة مثل 
الأمانتادين والريمانتادين والتي أصبحت لا تستخدم حالياً 
بسبب نسبة المقاومة العالية لها وتأثيراتها الجانبية. 

الوقاية: إضافة إلى الإجراءات العامة التي تتخذ عادة 
للوقاية من الأخماج التنفسية كاستخدام القناع التنفسي 
وغسل الايدي؛ فإن الوقايه النوعيه من الإصابة بالنزلة 
الوافدة قد تتم باستخدام الأدوية المضادة للشيروس (الوقاية 
الكيميائية)؛ أو بإعطاء اللقاح الخاص بفيروسات النزلة 
الوافدة. 

والأدوية المستخدمة في الوقاية هي الأدوية المستخدمة 
في العلاج نفسها وتستطب في الأشخاص الذين ينتمون 
إلى المجموعة عالية الخطورة بالنسبة إلى شيروس النزلة 
الوافدة وغير الملقحين؛ أو الذين مضى على أخذهم اللقاح 
أكثرمن سنة وذلك حين الشك في تعرضهم لتماس المصابين 
بالنزلة الوافدة ولا سيما في أثناء الأويئة والجائحات. 
وينصح حاليا بإعطاء الأوسيلناميفير بجرعة 5/ ملغ مرة 
يوميا مدة ١5-٠١‏ يوماً حين وجود استطباب لذلك. 

أما لقاح النزلة الوافدة فهو متوفر حالياً بنوعين أحدهما 
يحوي فيروسات مقتوئة (معطلة) 10110672722 12261172660 
117) عم1ء730) ويعطى عضلياء والآخر محضر من كيروسات 
مضعفة متكيفة مع البرودة 1660م010-203ء ,260 نالع )1116-2 
117ش.آ) ع7أء20 22م6 !124 ) يعطى قطرات أنفيه . ويحوي لقاح 
النزلة الوافدة ثلاثة كيروسات اثنان منها هما نمطان من 
النوع ل ؛ وواحد من النوع 8: ويتم أحياناً إجراء تغيير في 
هذه الأنماط ولا سيما أتماط الشيروس 4 سنويا؛ وذلك 
تبعاً للدراسات التي تقوم بها منظمة الصحة العالمية ويعض 
الجهات الصحية العالمية والمحلية المعتمدة حول الأنماط 
المتوقعة كل عام. وينصح بإعطاء اللقاح كل سنة لكل 
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الأشخاص الذين ينتمون إلى المجموعة عالية الخطورة: 
وكذلك لكل العاملين في مجال الرعاية الصحية؛ وهناك 
جهات صحية عالمية تنصح بإعطائه لكل أفراد المجتمع بعمر 
أكبر من ستة أشهر إن أمكن ذلك. 
سادساً - الفيروسات المخاطانية 

| -الفيروسات نظيرة النزله الوافدة دع5ناء1؟ 21511112022 د2: 

تضم الفيروسات نظيرة الإتفلونرًا أريعة من الأنماط 
الشيروسية واسعة الانتشار تسبب أخماجاً تنفسية مختلفة 
في الإنسان في كل الأعمار: وتراوح شدة أخماجها بين 
الالاعرضية أو الخفيفة وبين الشديدة المهددة للحياة في 
بعض الحالات؛ وتكون الأخماج بهذه القيروسات في الكبار 
أخف وأسلم إنذارا مما في الصفار؛ إذ قد تسبب في الصفار 
أخماجا شديدة ولا سيما في الطرق التنفسية السفلية. 

تنتقل شيروسات نظيرة النزلة الوافدة بوساطة القطيرات 
التنفسية أو بالتماس المباشر مع المفرزات التنفسية؛ وتحدث 
الإصابات في كل الأعماروعلى مدارالسنة؛ وتميل إلى الزيادة 
في فصلي الخريف والربيع. 

العامل الممرض: تنتمي الفيروسات نظيرة النزلة الوافدة 
إلى جنس القيروسات نظيرة المخاطية 01/105</ا031370 التي 
تضم أيضاً فيروسات الحصبة 72635165 والنكاف 1210105 
والفيروس التنفسي المخلوي 5ع5لرا/ [20[/12لا5 /07غ113م765. 
وللفيروس مستضدات عديدة أهمها بروتينات الدمج السكرية 
10510919 والراصة الدموية 0لمل)نااع28 عط 
والنورأمينيداز 261012121010356 . ويساهم مستضد الراصة 
الدموية ونورامينيداز في التصاق الفيروس بمستقبلات 
خاصة على الخلية المستهدفة؛ في حين يساهم مستضد 
بروتينات الدمج السكرية 101610م0ع[81 105108 في اختراق 
الفيروس غشاء الخلية والدخول إليها. وللأضداد النوعية 
التى يركبها الجسم تجاه المستضدات السابقة شأن مهم في 
الوقاية من الخمج. 

تعرف حالياً أريعة أنماط رئيسة لشيروسات نظيرة النزلة 
الوافدة هي الأنماط 59١‏ و" و4: وتقسم حالياً إلى مجموعتين 
هما: 76]2عع 165011011205 وتحوي النمطين ١‏ ولاو 
824 11121/11185ناآ1 التي تضم النتمطين ؟ و 4. وتختلف 
المتلازماتالسريرية التي تسببها الفشيروسات نظيرة 
الإنفلونزا بحسب النمط. 

وعلى الرغم من أن مستضدات «الراصة الدموية- 
نورأمينيداز [(11» للشيروسات نظيرة النزلة الوافدة ثابتة 
نسبيا من الناحية المستضدية ولا تخضع لتبدلات سريعة 


ومفاجئة كمثيلاتها في فيروسات النزلة الوافدة؛ فإنه من 
الملاحظ حدوث بعض التبدلات المستضدية التراكمية فيها 
مع مرورالوقت قد تكون المسؤولة عن المشاكل المصادفة حالياً 
في إنتاج لقاح لها. 

العدوى والويائيات: تنتقل الشيروسات نظيرة النزلة الوافدة 
بوساطة القطيرات الدقيقة المنبعثة في أثناء السعال أو 
العطاسء؛ ولذاك من المحتمل انتقالها بالتماس المباشر مع 
المفرزات التنفسية أو بالأيدي والأدوات الملوثة بهاء وتدخل هذه 
الفيروسات الجسم عبر المخاطيات التنفسية في الفم والأنف 
والبلعوم: وقد يكون دخولها عبر الملتحة أيضاًء ويلاحظ أن 
نحو .24 من البالفين لديهم أضداد لنوع أو كثر منهاء مما 
يشير إلى انتشار أخماجها العرضية واللاعرضية على نطاق 
واسع في مرحلة الطفولة وفي اليفعان؛ ولا سيما بالنمط 7 
منها الذي يصيب أكثر من نصف الأطفال قبل بلوغهم العام 
الثاني من العمرء لكن هذه الأضداد لا توفر الوقاية الكاملة 
من تكرار الخمج بهاء بيد أن الخمج التالي يكون أخف حدة: 
مما يفسر خفة مظاهر الخمج السريرية في الكبار. تحدث 
أخماج القيروسات نظيرة النزلة الوافدة في كل أنحاء العالم 
وفي معظم أوقات السنة؛ مع ملاحظة زيادة طفيفة في نسبة 
حدوثها في الخريف والرييع. وتكون الإصابات فردية أوعلى 
شكل فاشيات؛ ونادراً ما تكون على شكل أويئة كبيرة. والنمط 
الثالث هو الأكثر شيوعاً في كل الأعمار مع زيادة نسبية في 
الأطفال وميل إلى التسبب في الأخماج االتنفسية السفلية 
فيهم, في حين يصادف النمط الأول والثاني في الأعمار الأكبر 
وأغلب أخماجها تنفسية علوية؛ أما النمط الرابع فيصيب 
كل الأعمار لكن أخماجه خفيفة وقليلة المصادفة عموماء 
وتؤلف أخماج الطرق التنفسية السفلية يأحد أنماط 
الشفيروسات نظيرة النزلة الوافدة - ولاسيما بالنمط الثالث - 
نحو /٠١‏ من أسباب الاستشفاء الخمجية في الأطفال في 
عمر أقل من خمس سنوات. 

الإمراضية: تدخل الفيروسات نظيرة الإنفلونزرا الجسم 
عبر مخاطية الأنف والبلعوم الأنفي وتتضاعف فيهما ؛ وقد 
تنتشربعدها إلى الطرق التنفسية السفليه أو الرئتين: والمكان 
المفضل لتضاعفها هو مخاطية الأنف والنسيج الرئوي إذا 
وصلت إلى الرئة في بعض الأحيان. ويبلغ تضاعف الشيروس 
حده الأعظمي بعد يوم إلى يومين من العدوى: ويطرح مع 
المفرزات التنفسية منن اليوم الأول للخمج ولمدة أسبوع 
تقريباً. وتتناسب الصورة السريرية للخمج بالشيروسات 
نظيرة النزلة الوافدة على نحو واضح مع النشاط التضاعفي 


للفيروس وامتداده التشريحي في الجهاز التنفسي. 
فالأنماط ١‏ 9؟ التي غالبا ما تخمج مخاطية الحنجرة 
والجزء الأعلى من الرغامى تؤدي غالبا إلى حدوث التهاب 
الحنجرة والرغامى (الخانوق) ملا0 ولا سيما في الأطفال» 
في حين يؤدي النمط ” الذي يستطيع الوصول إلى الطرق 
التنفسية الدقيمَة إلى التهاب القصبات وذات الرئة. وتشير 
معظم الأيحاث إلى أن الخمج بالفيروس نطير النزلة الوافدة 
لا يؤدي إلى أذية كبيرة ومباشرة في الخلايا المخموجة - كما 
في بعض الفيروسات التنفسية الأخرى كقيروس النزلة 
الوافدة مثلاً - إنما يكون لجواب العضوية المناعي شأن مهم 
في الإمراضية: إذ تحدث استجابة التهابية مفرطة في الطرق 
الهوائية ناجمة عن الانتاج الكبير للحرائك الخلوية 
والكيميائية الالتهابية في أثناء الخمج. 

التظاهرات السريرية: تسبّب الفيروسات نظيرة النزلة 
الوافدة مظاهر سريرية مختلفة الشدة من الأخماج 
التنفقسية؛ معظمها في الجزء العلوي من الجهاز التنفسي» 
وتختلف شدة المرض السريري بحسب نمط الفيروس والعمر 
والحالة المناعية للمضيفء وأغلب الإصابات ولا سيما في 
اليافعين والبالفغين تبدي أعراضاً طفيفة أو متوسطة أكثرها 
شيوعاً الحمى الخفيفة والثر الأنضي 7112011562 والسعال 
الجاف وألم البلعوم واحتقانه؛ وأحياناً تكون الأعراض 
مشابهة لتلك المشاهدة في النزلة الوافدة: إذ يضاف إلى 
الأعراض السابقة الصداع وألم العضلات والمفاصل. ويلاحظ 
حدوث التهاب الأذن الوسطى في نحو ثلث الأطفال المصابين 
بخمج تنفسي علوي بالفيروسات نظيرة النزلة الوافدة. 

وقد تسبب الشيروسات نظيرة النزئلة الوافدة مظاهر 
سريرية خاصة أهمها الخانوق م0501 الذي يسيبه عادة 
النمط الأول والثاني من الفيروس وهو التهاب حنجرة 
ورغامى وقصيات 1)05 131080026160702 يصيب الأطفال» 
ويتظاهر بداية بالحمى الخفيفة والثر الأنفي وألم البلعوم 
يتلوها سعال جاف أجش وبحة في الصوت» وقد يحدث في 
المريض صرير شهيقي وزلة أو انكماش جدارالصدر 
0 6969 وتتطلب الحالة الاستشماء العاجل حين وجود 
هذه الأعراض. وتتظاهر إصابة الجهاز التنفسي السفلي 
بالشيروسات نظيرة النزلة الوافدة - وأخطرها ذات الرئة - 
بالحمى والسعال الجاف والزئلة التنفسية والأزيزء ويحدث 
الزراق أحيانا نتيجة نقص الأكسجة:؛ وقد تكون الإصابة 
خطرة وتتطلب الاستشفاء ولا سيما في الأطفال دون السنة 
الأولى من العمر. 
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تكون معظم إصابات الكبار بقيروسات نظيرة الإنفلونزا 
لا عرضية أو خفيفة الشدة؛ ومعظمها تنفسي علوي؛ ولكن 
قد تحدث حالات شديدة في كبار السن ولا سيما الذين 
يقيمون في دورا لرعاية؛ أو المصابين بأمراض تنفسية مزمنة 
قد يصابون بخمج تنفسي سفلي يتظاهر غالبا بذات رئة 
فيروسية. كما قد يكون الخمج بفشيروسات نظيرة النزلة 
الواقدة خطرا أو مهددا للحياة في مضعفي المناعة. 
المضاعفات: يعد التهاب الأذن الوسطى الميروسي أو 
الجرثومي الثانوي والتهاب الجيوب من المضاعفات المحتملة 
للخمج بقيروسات نظيرة الإنفلونزا ؛ إذ يشير العديد من 
الأبحاث إلى حدوث التهاب الأذن الوسطى في نحو ثلث 
الأطفال المصابين بخمج تنفسي علوي بفيروسات نظيرة 
النزلة الوافدة. كما قد تحدث ذات الرئة الجرثومية مضاعفة 
تالية للإصابة بالخمج بهذه القفيروسات؛ ولا سيما حين وجود 
عوامل مؤهبة كالتقدم في السن والأمراض التنفسية المزمنة 
والسادة: ويلاحظ حدوث حالات شديدة من ذات الركة 
بقيروسات نظيرة النزلة الوافدة في المضعفين مناعياً مع 
طرح الميروس مدة طويلة بعد ذلك. 
وإضافة إلى المضاعفات التنفسية قد تحدث - نادرا- 
مضاعفات أخرى غير تنفسية مثل التهاب السحايا أو التهاب 
العضلة القلبية أو التهاب التاأمور أو متلازمة غيلان باريه. 
التشخيص: ليس ثمه تظاهرات سريريه نوعية يمكن 
بوساطتها تشخيص الإصابه بالفيروسات نظيرة النزلة 
الوافدة إلا في بعض المتلازمات الخاصة مثل الخانوق حيث 
ترجح الإصابة بأحد هذه القشيروسات ويخاصة النمط١.؛‏ ويما 
أن معظم حالات الخمج بهذه الفيروسات خفيفة أو متوسطة 
ومحددة لذاتها وليس لها علاج نوعي؛ فليس من الضروري 
في الغالب الحصول على النشخيص النوعي (تحديد 
الفيروس ونمطه)؛ ويصبح الحصول على التشخيص مهما 
في الحالات الشديدة وحين القيام بالدراسات الوبائية. 
ويعتمد التشخيص النوعي المخبري على نحو رئيس على 
تحري المستضدات النوعية أو الحموض النووية للشيروس 
في المفرزات الأنفية؛ كما يمكن وضع التشخيص بوساطة 
الزرع الفيروسي؛ وذلك بزرع العينة في الوسط الخلوي 
المناسب. ويعد كشف الحموض النووية للشيروس بوساطة 
اختبارتفاعل سلسلة البوليميراز 56301109 1218© 52011/10613256 
208)) الأكثر حساسية ونوعية لهذا الغرض. وتفضل غسالة 
الأنف على المسحة الأنفية كعينة في هذه الاختبارات في 
الخمج التنفسي العلوي؛ وتستخدم غسالة القصبات 
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والأسناخ في حالات الخمج التنفسي السفلي كذات الرئة. 
ولا تفيد الاختيارات المصلية لكشف الأضداد النوعية 
لشيروسات نظيرة النزلة الوافدة في تشخيص الخمج الحاد 
وإنما تستخدم لأغراض التقصي الوبائي. 

المعالجة: لا يتوفر حالياً علاج نوعي يستخدم على نطاق 
واسع للخمج بالشيروسات نظيرة النزلة الوافدة: لذا يكتفى 
بالمعالجات العرضية المناسبة؛ ويإعطاء الصادات المناسبة حين 
حدوث خمج جرثومي مضاعفة للإصابة. وقد جرب استخدام 
الريبافيرين في بعض الأبحاث لمعالجة الأخماج الشديدة 
بالفيروسات نظيرة النزلة الوافدة في مضعضي المناعة لكن 
النتائج لم تكن مشجعة؛ وتطورت في السنوات الأخيرة بعض 
العلاجات النوعية لهذا الفرض فاعتمدت على نحو رئيس 
على تثبيط ال مستضدات الغلافية للفيروس كمستضد الراصة 
والنورأمينيداز؛ لكن هذه العلاجات ما تزال قيد الاخنبار. 

تعالج حالات الخانوق 01000 الخفيفة والمتوسطة في 
الأطفال في المنزل بإراحة المريض وترطيب جو الغرفة مع 
إعطاء جرعة فموية وحيدة من الديكسامينازون (” ملغ لكل 
كغ من الوزن):أما الحالات الشديدة فنتطلب دخول 
المستشفى وإنشاق الأكسجين الرطب وتسريب السوائل 
الوريدية وإعطاء أحد الستيروئيدات القشرية - وأفضلها 
الديكسامينازون - بجرعة وحيدة (5 ملغ لكل كغ من الوزن) 
عن طريق الفم أو العضل؛ كما يوصى بإعطاء الإيبينفرين 
بجرعة (5, ١‏ مل) من محلول 550,7/ في ” مل من المحلول 
الملحي النظامي إرذاذاً لمدة ١‏ دقيقة؛ وتكرر كل عدة ساعات 
بحسب الحالة. 

الوقاية: لا يتوفر حالياً لقاح معتمد للوقاية من الخمج 
بالفيروسات نظيرة النزلة الوافدة؛ لكن الأبحاث جارية لتطوير 
مثل هذا اللقاح حالياء ويكتفى باتخاذ إجراءات الوقاية 
الشخصية المناسبة المضادة لانتقال الأخماج التنفسية على 
نحو عام؛ كما يوصى بعزل المريض عزلاً تنفسياً جزئياً حين 
إدخاله المستشفى في الحالات التي تتطلب ذلك. 

صلاح الدين شحادة 

؟- الحصبة 

الحصية 11635165 مرض خمجي حاد يسببه هيروس 218/8 
وهو قابل للا تقال بسهولة بين المرضى بوساطة القطيرات 
التنفسية, ويسبب الكثير من الوفيات والمراضة بين الأطفال 
في البلدان النامية. ترتبط شدة المرض مباشرة بعوامل تتعلق 
بالثوي إضافة إلى العوامل الاقتصادية والااجتماعية, ولا 
ترتبط بالتبدلات المستضدية أو بعوامل فوعة القيروس. 


الإنسان هو المستودع الوحيد للميروس؛ وئيس هناك حملة 
للمرض. تنجم الأعراض الرئيسة عن خمج الجلد 
والمخاطيات والسبيل التنفسي. نسية انتقال العدوى في 
الأفراذ المماسين المصايين بالحصبة مرتفعة جداً تصل حتى 
والمناعة الناجمة عن الخمج بالحصبة دائمة مدى 
الحياة ولكنها مؤقتة في التمنيع باللقاح: ساعدت حملات 
التمنيع الإضافية التي تجرى كل 5-٠‏ سنوات في المناطق 
الموبوءة على خفض نسبة الوفيات على نحو لافت. 

الويائيات: 

الحصبة مرض الطفولة:؛ وهو يثير الكثير من مخاوف 
الآباء, ويعتقد أن العديد من الأطفال قد أصيبوا يها في 
فترة سابقة من حياتهم . وهي تعد المرض الأول المسؤول عن 
الوفيات في فترة الطفولة:؛ وقد كان عدد الوفيات الناجمة 
عن الحصبة يقارب 5 ملايين طفل سنوياً في العهود السابقة 
لتطبيق اللقاح. تختلف شدة المرض بين البلدان المتطورة 
والبلدان النامية. تكون ذروة الحدوت في البلدان الغربية بين 
الأعمار 5-7 سنوات, ونسبة الوقيات أقل من ,١5٠‏ . تحدث 
معظم الحالات في الشتاء والرييع مع نظام ستوي ثنائي. 
وقد قَلَّت نسبة الإصابات والمضاعفات في البلدان المتقدمة 
على نحو كبير بفضل انتشار التلقيح الواسع. 

تقدرتسبة الوفيات في البلدان الفقيرة ب  ٠١-+‏ من 
المجتمع:و١1-١70/‏ من الأطفال الَدين قبلوا في المستشفيات. 

تعزى أسباب الوفاة إلى: أعمار المصابين (تزاوح بين سنة 
وسنتين)؛ وسوء التغذية الشديدء والاكتظاظ السكاني؛ 
والإصابات المتعددة في العائلة الواحدة؛ والتعرض لكمية 
كبيرة من الشيروسء؛ وشدة المرض حين المراجعة:؛ والإصاية 
بأمراض مزمنة مثل التدرن والإيدز. 

تتميز حالات الحصبة المحدثة باللماح بطول فترة 
الحضانة وقصر فترة الأعراض البادرية: ويأعراض خفيفة 
الوطأة على نحو عام؛ ويكون خطر الانتقال من المصاب إلى 
الشخص المماس منخفضا . قد يكون لتطبيق اللقاح بعض 
السيئات: ففي بعض الأحيان قد لا يفعل اللقاح الجهاز 
المناعي فيزيد عملياً عدد الأطفال غير الملقحين؛ وقد تكون 
استجابة بعض الأطفال للقاح ضعيفة؛ ويلك يصل هؤلاء 
الأطفال إلى مرحلة البلوغ ومستوى المناعة فيهم دون المستوى 
المطلوب للمناعة صَد الخصية. 

ويعتقد أن مستوى الأضداد في الأمهات الملقحات يكون 
ضثيلاً؛ مما تكون معه مستويات الأضداد المنقولة إلى الجنين 
منخفضة؛ ومن ثم يصبح عرضة للإصابة بالحصبة باكراً 


بعمر "- 6 شهور. 

الفيروس وال مستضدات التي يحملها: 

تخمج الحصية الإنسان على نحو أساسي؛ وقد تنتقل إلى 
بعض الرئيسات الأخرى غير الإنسان:؛ ولكن الجائحات تبقّى 
محصورة في البشر؛ إذ يعد الإنسان هو المستودع الوحيد 
للحصية. يحتوي الفيروس على 1018 وحيد الطاق وله 
القدرة على نغيير شكله؛ يراوح قطره بين ٠٠١‏ و١٠٠7‏ نانومتر. 
يتكائثر فشيروس الحصبة يعملية التبرعم (الاتتساخ) 
ونا غامء: معتمدا على غشاء الخلية المخموجة في تكوين 
الغلاف الخاص به؛ والدذي يحتوي على ثلاثة أنواع من 
البروتينات وهي: )١(‏ برونين الراصة الدموية 11 ويعد المكان 
الذي يتم من خلاله ازتباط الفيروس بالخلية الهدف: كما 
يعد الهدف الأساسي الذي تقوم الأضداد بتعديله. (؟) بروتين 
الالنحاح 7 المسؤول عن عملية الالتحام والنيدلات 
السينوبلازمية في الخلذيا المخموجة. (") البروتين 1/1( الذي 
يؤلف الطيقة الداخلية لغلاف القيروس (الشكل 8). 

الإمراض والاستجابة المناعية: 

يقوم الفيروس في البداية بالتضاعف في الملتحمة 
ومخاطية السبيل التنفسي العلوي. ويصل يعد 1-5 أيام إلى 
الجهاز الشبكي البطاني في الكبد والطحال بعد مروره عبر 
الأوعية اللمفاوية وانتشاره دموياً. ويتضاعف الفيروس فى 
الأماكن السايقة؛ ليسبب التحاعم الخلاأيا بعضها ببعض 
وتكوين خلايا عرطلة ذات نوى متعددة. 

ونحو اليوم الثامن يصل الفيروس المنقول عبر الدم- سواء 
حراام ضمن الخلايا وحيدة الثواة- إلى الأعضاء الهدفية 
مثل بشرة الجلد والعين والرئة والأمعاء؛ ويتضاعف العامل 
الممرض مرة ثاتية ويسبب احمرارا ياهتاً في المخاطية ويقع 


الشكل (8) يروس الحصبة 
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كوبليك ,015م5 111:5م0؟1 وهي بور تضاعف القيروس . في هذه 
المرحلة يمكن زرع الشيروس من مفرزات البلعوم الأنضي, 
ويمكن إظهار المسنضدات الفيروسية في الخلايا العرطلة 
المميزة للمخاطية الشدقية أوفي الخلايا الظهارية أو في 
الخلايا اللمفاوية البائية والتائية في الدم بتقنية التألق 
المناعي. 

يظهر الطفح في اليوم ١5-١4‏ من العدوى, وهو علامة 
للارتكاس التحسسي القوي والمعقد للفيروس في الخلايا 
الظهارية. إن انتشار الطفح وشدته التي تعكس شدة المرض 
سريرياً؛ تتحدد بعدد الخلايا الهدف المخموجة. أول ما يظهر 
في الدم الأضداد المضادة للبروتين النووي. أما الأضداد 
المعدلة للشيروس؛ والتى تعود إلى مستضد الراصة الدموية 
فإنها ترتفع في مرحلة لاحقة. تظهر الأضداد المضادة 
لبروتين الالتحام في الدم بكميات منخفضة: تقوم هذه 
الأضداد بمتع انتقال القشيروس من خلية إلى أخرىء؛ في هذه 
المرحلة يكون المريض مثبطاً مناعياً على نحو شديد. ومعرضاً 
للأخماج الثانوية في العينين والفم والأمعاء والرئتين. كما 
تتفعل الأخماج الكامنة مثل الحلا (الهريس) البسيط وداء 
الاندخال الخلوي العرطل: وتسبب أذى مناعياً إضافياً. 

يشفى المريض في اليوم ١؟‏ من الإصابة وتزول الأعراض 
وقد تكونت جميع الأضداد. يبقَى مستوى الأضداد مرتفعاً 
طوال الحياة سواء بسبب أخماج تحت سريرية لاحقة أم 
بسيب إعادة تفعيل القشيروس الكامن في الطحال أو في بقية 
الأعضاء . ونادراً ما يستمر القيروس في الدماغ بشكله الضار 
ليسيب التهاب الدماغ المصلب نحت الحاد عأناه30انا5 
(552) 15) ا امتامععءضعمقم عداومرعاء5. 

قد يحدث في سياق الإصابة بالحصبة تثبيط مناعي 
وآليته معقدة. ويؤدي التفعيل الشديد للخاذيا التائية +0104 
و01+ إلى تحطم الخاذيا النائية المخموجة والخلايا 
النفصنية؛ مما يؤدي إلى نضويها في الدم وغياب عملية 
تقديم المستضد, الأمرالذي يؤدي إلى تثبيط مناعى معمم. 

الإمراض في المحرومين وسيئي التغذية والمصايين 
بفيروس العوز المتاعي المكتسب: 

الخصبة إصابة شديدة ومديدة وخطورتها عالية بسبب 
الأخماج الثانوية التي تسببها ولا سيما في البلدان النامية 
كما كانت في المحرومين في أورياء ولذلك تفسيران: التجمعات 
السكانية الكبيرة الني تؤدي إلى جرعة عالية من يروس 
الحصبة» وزيادة حدوث الأخماج الثانوية. وبالمقابل يؤدي سوء 
التغدية الشديد إلى تثبط مناعي يسمح للفقيروسات بالنكاثر 
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وأذية خاذيا الجسم. تحدث الأخماج الجرثومية الثاتوية 
المحدثة بالمكورات الرئوية والأخماج الكامنة كالحلأ اليسيط 
والتدرن ننيجة أذية الجهازالمناعى الشديد؛ وقد تؤدي إلى 
مراضة مهمة أو قد تودي بحياة الطفل. 

تزداد نسبة الوفيات في المرضى المقبولين في الملسنتشفى 
والمصابين بسوء تغذية شديد أو بقيروس العوزالمناعىي 
المكتسب كما تطول فيهم فترة طرح القيروس. 

التظاهرات السريرية: 

تختلف الأعراض السريرية من أعراض خفيقة في طفل 
جيد التغذية إلى أعراض شديدة في ظفل سيء التغذية أو 
مصاب بعوز مناعي. تكون الأعراض شديدة أيضاً في اليفعان 
غير الملقحين أو الذين كانوا في تجمعات معزولة. 

الاعراض البادرية (اليوم :)١5-٠١‏ قد يكون التشخيص 
صعباً في هذه المرحلة. تتجلى الأعراض بالحمى:؛ وسيلان 
الأنف والاختلاج, ويشاهد في بعض الأحيان التهاب 
الملتنحمة؛ واحمرار المخاطيات: ويقع كويليك (الشكل 5))؛ 
والإسهال. تشاهد بمّع كوبليك في المخاطية الشدقية: وهي 
بقع حمراء ياهنة صغيرة يتحول لونها يعد قنرة من الزمن 
إلى اللون الأبيض المزرق ولا سيما في المركز. تطول مدة 
الحضانة في الحالات الشديدة وتكون قصيرة في الحصبة 
المعدلة بالأضداد الوالدية أو الغلويوئين المناعي. 

مرحلة الطفح ( اليوم 18-١4‏ ): يبدأ طفح الحصبة في 
الوجه والرقبه ثم ينتشر خلال ؟-؛ أيام إلى الجذع ثم إلى 
الأطراف. يتميز الطفح في البلدان النامية بأنه شديد 
الاحمرار ومتصل بعضه يبعض ومرتفع عن سطح الجلد: 
وقد يختلط بالنزف في بعض الأحيان. قد يحدت النرزّف 
في الجهاز الهضمي أيضاً (الشكل .)٠١‏ يميل الطفح يعد 
ذلك إلى اللون الغامق ثم يبدأ الجلد بالتقشر: ويكون السعال 


الشكل (5) بقع كوبليك 


الشكل )٠١(‏ اتدفاع الحصبة 


أجش (أبح) 2502756 وقد يراقق صعوبة تنفس شهيقية حين 
إصابة الحنجرة والرغامى. تختلف أعراض ذات الرئة من 
تسرع تنفس وزرقة إلى أعراض ريح منصفية: قد يكون التهاب 
الملتحمة شديدا ولا سيما في سوء التغذية. وقد يودي التهاب 
الأمعاء إلى إسهال شديد وإضاعة اليروتين وسوء امتصاص 
المغذيات والماء. وتؤدي إصابة مخاطية الفم إلى الألم؛ مما 
يجعل الطفل غير قادر على تقبل الفغذاء في فمه؛ ويزيد 
ذلك شدة الأعراض. مدة النقاهة قصيرة تستمر أقل من 
أسبوع في الحالات غير المتضاعفة كما في البلدان المتطورة. 
يجب الشك فى المضاعفات حين استمرار الترفع الحروري 
في فترة زوال الطفح أو تقشره. 

المضاعفات: 

:)7»-١4 المضاعفات الباكرة (الأيام‎ )١( 

يكون المريض المصاب بالحصبة مثبظاأً مناعياً بشدة فهو 

-١‏ ذات الرئة: هي سبب مهم لمعظم الوفيات: تبدأ بارتفاع 
الحرارة وزيادة تعداد الكريات البيض وصعوبات تنفسية. 
تحدث ذات الرئة الفصية بالمكورات الرئوية عادة لكن ذات 
الرئة والقصبات هي الأكثر شيوعاء وتحدث بأنواع جرثومية 
أخرى مثل العنقوديات المذهبة أو بقيروسات أخرى غير 
شيروس الحصبة مثل هيروس الحلأ البسيط أو الفيروسات 
الغدية. وفي المرضى المثبطين مناعياً أو سيتي التغذية تكون 


العضويات المسببة: الجراثيم سلبية الغرام والقفطور 
والمتفطرات السلية والمتكيس الرئوي جيروفيسي (كاريني) 
والشيروس مضحم الخلايا. 

"- التهاب الفم والأمعاء: يحدت الإسهال المزمن وتقرح 
الفم بالمبيضات البيض في سياق الخمج:؛ وهو مضاعضة 
شائعة في سياق الحصبة ولاسيما في البلدان الثاميه. تخمج 
الجراثيم الأمعاء أيضاً وأهمها العصوائيات ,63216701065 
والأشريكيات القولونية والعنقوديات المذهبة والعصيات 
الزرق: وهي تؤدي إلى سوء الامتصاص واعتلال الأمعاء 
مضيع البروتين. يحدث الحلا البسيط القرحات العميقة 
في زوايا الفم واللثة والوجه الداخلي للشفنين مسببة زيادة 
البؤس والإمراض والألم. 

؟- خمج العين: نؤدي إصاية القرنية إلى تشوش الرؤية 
وقد تؤدي إلى العمى الإنسىي فى سيئى النتغذية ومعوزي 
الفيتامين .4 اظهرت معظم الدراسات أن أكثر من تنصف 
حالات العمى في إفريقيا تعود إلى الحصبة. الآلية الممرضة 
ما زالت غير معروفة. عزل فيروس الحلا البسيط في الإصابة 
القرنية القعالة في 1 من حالات الحصية المشخصة فى 
شرقيىي نيجيرياء كما عزل فيروس الحصبة في /١1‏ من 
الحالات في الدراسة السابقة. صنفت دراسة أجريت في 
تنزانيا أن أسباب العمى كانت كالتالي: عوز قيتامين .4 في 
هن الحالات؛ الحلا البسيط في /7١‏ الأدوية العينية 
التقليدية في !1/. 

4؛- الجلد والأخماج الأخرى: تقيح الجلد شائع أيضا بعد 
الحصبة. وقد تخترق القرحات الآكلة الجلد وتصل إلى 
العظام فى سيئي التغدية: وحين تحدث القرحة في الفم 
تسمى القارحة الفموية 0300110191 055 أو آكلة المم 10112. 

ه- التهاب الدماغ: مضاعفة نادرة تحدث بنسبة )1-١(‏ 
من كل ٠٠٠١‏ إصاية:؛ تبدأ التظاهرات بين الأيام 4-/ من بدء 
الطفح؛ وتتجلى الأعراض باختلاجات وحمى وهياج وصداع 
واضطراب وعي قد يتطور إلى سبات عميق. وقد يسيب التهاب 
الدماغ عقابيل عصبية مستقبلية. 

)١(‏ المضاعفات المتأآخرة: 

سوء التغذية: من أكثر المضاعفات حدوثاً في اليلدان 
النامية؛ حيث يشكو العديد من المرضى نقص الوزن؛ وقد 
تتطلب إعادة الوزن الى السايق عدة أسابيع. وتزداد شدة 
الأعراض الهضمية وتطول في المرضى تاقصي الوزن أصلاً؛ 
مما قد يؤدي إلى تطور السغل 7131351715 أو الكواشيوركور 
511010 السغلي. 
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() الأخماج المستمرة: 

ذات الرئة: ذات الرئة كبيرة الخلايا كثيرة الحدوث في 
المرضى المصابين باعتلال المناعة الخلوية. يظهر المرض بعد 
أسابيع من الإصابة بعد زوال الطفح؛ مما يجعل التشخيص 
صعبا. يحدهد التشخيص بناء على الدراسة الفيروسية 
والنسيجية لنسيج الرئة؛ يكون الإنذار سيئاً وتنتهي معظم 
الحالات بالوفاة. 

التهاب الدماغ المصلب تحت الحاد (55858): هو مرض 
مترق في الدماغ تقدر نسبة حدوثه ب ١,4 >- ١,١‏ من كل 
مليون طفل مصاب بالحصبة. هناك قصة سابقة للإصابة 
بالحصبة في كل حالة من '5571. يتظاهر المرض باضطراب 
الانتباه والشخصية. كما يكثر حدوث اضطراب السلوك 
وتدهور الأداء المدرسي. وفي الأسابيع والأشهراللاحقة تحدث 
الاختلاجات والأعراض الهرمية وخارج الهرمية وأخيراً حالة 
من الصمل تؤدي إلى الموت. 

التشخيص: 

يعتمد التشخيص على السريريات وتتميز الحصبة في 
الملقحين بعدم وضوح الأعراض. لذلك يعتمد التشخيص 
في المناطق التي يجري فيها اللقاح على نحو واسع- اذا كان 
الطفح خفيفاً أو غير وصفي- على عيار الأضداد النوعية 
للحصبة من نمط 114ع1 بوساطة المقايسة المناعية الإنزيمية 
أو تحديد مستضد الحصبة في العينات المأخوذة من لعاب 
المرضى أو بولهم. الحصبة تحت السريرية شائعة في 
الملقحين بعد التعرض؛ لذلك يتم التشخيص بارتفاع مقدار 
الأضداد أريعة أمثال أو أكثر خلال 5-7١‏ أسابيع بعد التعرض. 
وليس هناك دليل على أن هذه الحالات معدية أم غير معدية. 

معالجة الحصبة ومضاعفاتها: 

ليس هناك دواء نوعي فعال مضاد للخصية:؛ ومع ذلك 
قد يستفيد الأطفال من القبول في المستشفى في 
الاستطبابات التالية التي تشير إلى شدة الحصبة: )١(‏ طفح 
منتشر متصل بعضه ببعض بلون أحمر غامق أو أرجواني؛ 
(؟) علامات انسداد الحنجرة (") علامات التجفاف 
الواضحة: (1) البراز المدمى أو الإسهال أكثر من ه مرات في 
اليوم؛(5)الاختلاج أو تدني حالة الوعيء (1) ذات الرئة 
الثانوية الشديدة: (7) قرحة القرنية: () التقرح الشديد 
في الفم والجلد. يجب أن تؤخن الأعراض بمحمل الجد ولا 
سيما في الأطفال ناقصي الوزن أو سيئي التفدية. 

يجب العمل على إعادة إماهة الطفل فموياً أو وريدياً. 
وتعالج ذات الرئة الفصيه ب 1|10أءأمءمالإجدء6 وذات الرئه 
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والقصبات بالأموكسيسيللين وقد تشترك مع الجنتامايسين 
أو كلوكساسيللين إذا كانت شديدة. قد تخفف المراهم العينية 
من الأعراض وقد تقي من التهاب الملتحمة الجرثومي 
الثانوي: ومن الضروري العلاج بالصادات الوريدية والموضعية 
إضافة إلى الفيتامين 4 حين وجود قرحة قرنيه. وإذا كان 
فيروس الحلأ البسيط سبباً للقرحة القرنية وجب العلاج 
بالأسيكلوفير الموضعي أو الوريدي إذا كانت القرحة عميقة. 
يستجيب خمج الفم والأمعاء بالمبيضات للنيستاتين. وقد 
يكون تقديم الفذاء عبر 7161 أمرا ضرورياً في حال توازن 
الطاقة السلبي. ويبلغ معدل الوفيات من 2050-١‏ في المرضى 
المقبولين في المستشفىء وهو أقل في المعالجين بالفيتامين 
ه؛لذلك يجب إعطاء الفيتامين ٠٠٠٠٠١‏ وحدة فموياً 
للأطفال الذين تقل اأعمارهم عن ١١‏ شهراً و١٠٠٠٠٠‏ وحدة 
للأطفال الذين تزيد أعمارهم على ١7١‏ شهرا. وإذا كانت 
الإصابة العينية بسبب عوز الفيتامين 4تجب إعادة الجرعة 
يومياً حتى الأسبوع إلى أريعة أسابيع. 

من الشائع استخدام الصادات مثل الأموكسيسيللين 
والباكتريم وقائياً لمنع تطور الأخماج الجرثومية على الرغم 
من عدم وجود دليل علمي على فائدة ذلك. وقد أثبتت بعضص 
الدراسات القليلة أنالوقاية بالباكتريم خفضت نسبة 
الإصابة بذات الرئة والتهاب الملتحمة:؛ وأدت إلى زيادة الوزن 
زيادة سريعة. 

الوقاية: 

التمنيع المنفعل بالغلوبولين المناعي فعال جدا في الوقاية 
بعد التعرض إذا أعطي خلال ؟-“أيام. والجرعة للأطفال 
٠‏ مل/كغ؛ ويجب أن يعطى الغلوبولين المناعي للأطفال 
المثبطين مناعيا مثل المصابين بالسرطان أو الإيدز والمصابين 
بعوزالمناعة الخلقي. تنصح منظمة الصحة العالمية بإعطاء 
اللقاح للمرضى سيئي التغذية في المرحلة الحادة وإعادته ثانية 
بعد الشفاء لأن الاستجابة المناعية فيهم أقل من المطلوب. 

يحنوي اللقاح الحالي على يروس حي مضعف يزرع على 
الأرومات الليفية لجنين الدجاج. وتستخدم كذلك سلالة 
داع18020105602-2285١‏ لني تزرع في الخاذيا الإنسانية ثنائيهة 
الصبغيات, وتحوي كمية عالية من الأضداد أكثر من بقية 
اللقاحات. ويجب أن تعطى الأطفال الأصغر سنا من 4 شهور 
أوتعطى جرعة تعزيز للعموم حين يستطب إعطاؤها. 

مضاعفات اللقاح قليلة على نحو عام؛ وتتضمن الحمى 
الخفيفة أو متوسطة الشدة:؛ والطفح الجلدي مع علامات 
إنتان تنفسي علوي. يستجيب للقاح استجابة جيدة الأطفال 


ناقصو الوزن؛ وكذلك الذين يعانون مرضاً متوسط الشدة. 

هذا وقد كانت السياسات السابقة تعتمد أعمارا أكبر في 
التلقيح مع تعدد جرعات اللقاح لكن التوصيات الأخيرة 
حسمت الأمر. 

وأصبح واضحاً في التسعينيات من القرن الماضي أن إعطاء 
عدة جرعات من اللقاح ضروري من أجل السيطرة على 
الحصبة» لذلك توصي منظمة الصحة العالمية بإعطاء اللقاح 
في العمر" شهور مع جرعة أخرى بعمر؟ شهور وجرعة 
ثالثة في الطفولة المدرسية. 

السياسات المتبعة لاستتصال الحصبة: 

يعد التخلص من الحصبة هدفاً عالمياً. أعلنت أمريكا أنها 
تخلصت من الحصبة وليس هناك حالات حصبة تنتقل بين 
سكانها. كما تحقق التخلص من الحصبة في عدة مناطق 
أخرى. ومما يجعل مهمه القضاء على الحصبة سهلة 
التحقق هو أنه لا يوجد مستودع آخر لقفيروس الحصبة غير 
الإنسان وأنه ينتقل من إنسان إلى إنسان فقط. قد يتطلب 
التخلص من الحصبة فترة زمنية طويلة في بعض المناطق 
الجغرافية: كما يتطلب تمويلاً ماليا كبيرا وقوانين ناظمة 
محددة. ونظمت بعض الدول مثل غامبيا في الستينيات 
حملات للقضاء على الجدري والحصبة ونجحت في ذلك. 
تهدف منظمة الصحة العالمية حالياً إلى القضاء على 
الحصبة في عام ١٠٠٠؛‏ وذلك بتوفير اللقاح وتطبيقه على 
نحو منوالي؛ وقدرت كلفة ذلك ب 7,8 بليون دولار. 

اختلفت عدة منظمات صحية في احتمال تحقيق 
استئصال شيروس الحصبة بتطبيق اللقاح الحي المضعف 
الحالي أو أن الأمر بحاجة إلى إيجاد لقاح آخر. وهناك 
لقاحات حديثة تعطى في فترة الرضاعة الباكرة بجرعتين 
في الأشهر ؛ و من العمرولا سيما في البلدان النامية. 
يتألف اللقاح السابق من شفيروس الحصبة من سلالة 
ماع238 - 2072025102 ؛ وقد أدى تطبيقه إلى انخفاض نسبة 
الوفيات على نحو لافت. صنعت حديثأ لقاحات مأشوية 
15 260010011132 ؛ وهي طفرة غير متكررة تعبر عن 
البروتينين ( و11) وأخرى تحتوي على 10١14‏ الفيروس» 
وقد أبدت هذه اللقاحات فعالية بإنتاجها أضدادا واقية في 
قرود7130201165 . كما صنعت لقاحات ذات عيارات عالية 
اعطيت للأطفال في مرحلة الرضاعة: ولكن تم تعليق 
استخدامها بسبب حدوث نسبة وفيات عالية في الاناث. وما 
تزال الأبحاث جارية لتصنيع لقاحات أكثر فعالية ويتطلب 
ذلك الكثير من الجهد والوقت. 


* النكاف 

النكاف5م20101 أو التهاب النكفة الويائي غنمرءل10مء 
415 مرض جهازي حاد شديد السراية ينتقل على نحو 
شائع بين الأطفال واليافعين. سببه نوع من الفيروسات 
المخاطانية 11105 017/إ723131. يحدث الانتقال بوساطة 
القطيرات التنفسية المحمولة عبرالهواء. تمتد فترة 
الحضانة بين ١4‏ و18 يوما تبدأ بعدها الأعراض السريرية 
المدرسية بالظهور؛ وتتجلى بالحمى والألم عند زاوية الفك, 
والتورم ناحية الغدة النكفية. تضم المضاعفات التهاب 
الخصية والتهاب السحايا والتهاب الدماغ. ويعتمد 
التشخيص على الأعراض السريرية وعلى وجود قصة تماس 
مع مريض مصاب بالتهاب نكفة وعلى معايرة الاضداد 
النوعية للنكاف (خع1 1813/3020 2 11ع6م5-5م201112) والا ختبارات 
التي تكشف جينوم الفيروس 8:1-501) 8014 ) ولا سيما في 
الحالات غير النموذجية كما في التهاب السحايا. 

الويائيات والأمراض: 

النكاف مرض شديد العدوى ينتقل بالتماس الوثيق 
بالشخص المصاب الذي ما يزال يطرح الفيروس في اللعابء 
كانت نسبة الحدوث الأعلى في الفترة الزمنية التي سبقت 
تطبيق اللقاح في نهاية فصل الشناء وبداية فصل الربيع مع 
حدوث جائحات كل *-7 سنوات. تعزى نسبة المراضة في غالب 
الأحيان إلى التهاب السحايا والتهاب الخصية: وتقدر نسبة 
الوفيات ب ٠٠٠١/1‏ . تراوح فترة الحضانة بين ١4‏ و18 يومأ ويكون 
40-٠‏ / من المصابين غير عرضيين حين حدوث الفاشيات. 

يسبب فيروس النكاف خمج الطرق التنفسية العلوية ثم 
ينتشر الخمج إلى العقد اللمضية التي تنزح المنطقة. وفي 
هذه المرحلة ينتشر الفيروس في معظم أعضاء الجسم. 
وبسبب نسبة الوفيات المنخفضة للمرض فإن تفاصيل 
الإصابة لم تدرس على نحو جيد. تؤدي إصابة الخلايا 
اللمفاوية والخلايا المحيطة بالقنيات إلى انسداد الأأخيرة 
ولا سيما الموجودة في الغدد اللعابية والخصية. وتؤدي إصابة 
الأوعية اللمفاوية بالقرب من الغدة النكفية إلى انسدادها 
وتشكل وذمة مرافقة شبيهة بالهلام قد تنتشر نحو الأسفل 
وتصل حتى جدار الصدر. نادرا ما يسبب النكاف استسقاء 
الدماغ بآلية الأذية البطانية العصبية. 

الأمراض السريرية والتشخيص: 

يبدوالتهاب النكفة بالترفع الحروري الذي قد يصل حنى 
40,0 ” درجه مئوية ولكن من دون أن ترافقه نوافض 
حرارية. إضافة إلى الألم في زاوية الفك؛ قد يتغير شكل 


حرف 


الوجه والعنق بسبب الوذمة اللمفاوية المرافقة؛ الجلد في 
ناحية الغدة المصابة متّوهج وساخن باللمس من دون أن 
يترافق يطفح احمراري على عكس الطفح المرافق للحمرة 
5 مزة/لء. قد يكون التورم والألم شديدين إلى درجة عدم 
قدرة المريض على فتح الفم مما يجعله جاقاً بسيب اتسداد 
القنيات اللعابية. تستمر الأعراض نحو *-4 أيام. في بعض 
الأحيان وحين تزول الأعراض الموضعية التي بدأت في إحدى 
النكفتين تظهر الأعراض من جديد في الغدة النكضية المقابلة 
التي لم تكن قد بدأت من قبل: وحين تتورم الغدتان النكفيتان 
معاً يكون الأمرواضحاً في الغالب. وجدير بالذكرأته يجب 
نضي الدقنريا الني تسبب ما يشبه رقبة الثور ولا سيما حين 
يمند النورم المراقق مرض النكاف إلى الرقبة (الشكل .)١١‏ 

من النادر أن تصاب العقد اللعابية أسفل الفضك وأسفل 
اللسان؛ وتشبه الأعراض المرافقة الأعراض الحادثة في 
النهاب النكفة؛ لكن التشخيص قد يلنيس هنا بالنهاب العقد 
اللمفية أسفل الفك أو مع خناق لوديغ 308103 5 ,1/18ا0نانآ. 
وهنا يأتي دور الدراسة المخبرية فى تحديد مكان الخمج. 

تكون الغدة النكفية سليمة في الإصابة بداء وحيدات 
النوى الخمجي. أما في التهاب النكفة الجرثومي فتكون 
الأعراض الموضعية أشد كما قد يتشكل خراج مع إيجابية 
علامة التموج؛ وبمعاينة جوف الفم يمكن مالاحظة نتحة 
قيحية تازلة من فبحة قناة 51611561 . تسبب الحصيات 
النكفية الما تشنجياً وتكشف بالدراسة الشهماعية. 

المضاعفات: 

-١‏ التهاب الخصية: 

يحدث يعد ؛ - ه أيام من بدء التهاب النكفة؛ وقد يحدث فى 
بعض الأحيان قبل التهابها. وهو حالة خمجية حادة تتميز 
بالعرواءات والتعرق والصداع والألم الظهري والحرارة المتموجة 


الشكل )١١(‏ مريض مصاب بالتكاق 


) 


كما يرافقه الألم الخصوي الشديد. يكون الصفن متوذماً 
ومتورماً والخصيتان غير قابلتين للمس؛ تصاب عادة خصية 
واحدة وقد تكون الإصابة ثنائية الجانبء تستمر الأعراض 1-7 
أيام. التهاب الخصية قليل الحدوث قبل البلوغ لكن ذكرت حالات 
عند الصغار حتى عند الولدان؛ وتقدر تسية إصاية البالغين 
للصفار ب ه-1١.‏ وقد تضمر الخصية في أثناء الخمج بشيروس 
النكاف؛ ويحدث ذلك بنسبة 7*0 على الأقل من حالات التهاب 
الخصية. والعقم نادر الحدوث؛ وهو على نحو عام عابر؛ لذلك 
فإن الخوف من عدم إمكان حدوت الحمل أمر غير مبرر؛ ويجب 
طمأنة المريض من هذه الوجهة. قد يلتبس التشخيص بالتهاب 
الخصية والبريخ بالمكورات البنية ولا سيما حين عدم وجود 
إصابة النكفة. أما إصابة الخصية بعمر الوليد فإنها قد تقلد 
انفتال الخصية؛ وقد يكون من الأمان إجراء الفتح الجراحى 
خوفاً من الوقوع في خطأ التشخيص. 

-١‏ التهاب السحايا والتهاب الدماغ: 

غالياً ما يجتاح شيروس النكاف الجهاز العصبي المركزي 
ويسبب تغيرات قي تخطيط الدماغ 8800 وفي السائل 
الدماغي الشوكيى ؛ فيسيب زيادة في تركيز الخلايا اللمفاوية 
والبروتين. تشاهد هذه التبدلات المرضية على الأقل في تصفا 
المرضىء غالبا ما تكون الإصابة العصبية لا عرضية. 

التهاب السحايا النكافي هو السبب الأكثر شيوعاً لالتهاب 
السحايا اللمفاوي 7221281015 ع1اللء110م1001 الذي يتميز 
بارتفاع عدد الخلايا اللمفاونة في السائل الدماغي الشوكي: 
وهو يحدث في عدة أيام من بدء التهاب النكقة وقد يحدث 
من دونه. وقد يؤدي المرض أحياتاً إلى شلول عصبية مؤقتة 
غلى شكل شلل رياغي في الأطراف أو على شكل شلول أعصاب 
قحفية:؛ ومن النادر حدوث التهاب العصب الوحيد والعديد 
قي أثناء الإصابة بالنكاف. 

إن التهاب الدماغ أمر مختلف عن التهاب السحايا؛ 
فموجودات السائل الدماغي الشوكي طبيعية: ولا يعزل 
الفيروس؛ كما أن الإندار يحتفظ به. قد يشكو المريض 
تخليطأً ذهنياً ثم سباتاً قد يستمرأياماً أوشهوراء تبلغ نسبة 
الموت في حالات التهاب الدماغ 7/: ويلاحظ بفتح الجثة 
زوال النخاعين حول البطينات كما يشاهد فى بقية التهابيات 
الدماغ بعد الخمج. 

مضاعفات أخرى: 

يحدث الصمم في ”, ٠‏ / من الحالات وهو في الغالب 
أحادي الجانب. وتشكو بعض الإناث ألما ناحية المبيض فى 
أثناء الخمج لكنه في العادة أخف شدة من الألم الذي يحدث 


في الخصية. ولا دليل على أن النكاف يؤثر في خصوبة 
الأنثى. ويحدث التهاب الثدي في /١50‏ من الحالات في كل 
من الذكر والأنثى والإصابة خفيفة وعابرة» ويشكو.ه0/ من 
المرضى ألما بطنياً شرسوفياً خفيفاًء قد يكون سببه التغييرات 
الني يحدثها الفيروس في المعتكلة (البتكرياس). 

النكاف في الجنين والوليد: 

قد تجهض الحوامل إذا أصبن بالنكاف في الثلث الأول 
من الحمل ولا تكون الإصابة عادة بسبب أذية الجنين 
بالشيروس مباشرة. والعلاقة بين النكاف والتهاب الشغاف 
الأولي الليفي ما زالت مبهمة؛ فقد أثبتت بعض الدراسات 
التي تستخدم تفاعل سلسلة البوليميرازذات النسخ العكسي 
(81-508) على عينات من شغاف القلب؛ وجود رنا 14ل 
الفيروس في نسبة عالية من الحالات. ولكن فيروس النكاف 
لم يعزل بعد من العضلة القلبية بتحاليل فتح الجثة في 
الولدان: كما أن أضداد النكاف فيهم لم تكن قايلة للكشف. 
تعبرأضداد 180 الوالدية إلى الجنين؛ وهي على ما يبدو 
توف رالوقاية للوليد ضد النكاف في السنة الأولى من الحياة. 
ونادرا ما يكون النكاف عند الولدان عرضياً؛ ولكن من الممكن 
في الرضيع عزل يروس النكاف في أخماج الطرق التنفسية 
العلوية المبهمة. 

التشخيص ال مخبري: 

تشخيص النكاف صعب حين غياب الأعراض الوصفية 
كالتهاب النكفة مع غياب قصة تماس؛ لذلك يشثبت 
التشخيص بالدراسة المصلية واختيارات تفاعل سلسلة 
البوليميرازالتي تجري حاليا في المخابر البحثية فقطء 
يحتوي شيروس النكاف على العديد من المستضدات التي 
تحرض استجابة ضدية يمكن من خلالها معايرة الأضداد 

ترتفع الأضداد الموجهة ضد البروتين ١!‏ في الأسبوعين 
الأولين لكنها تنخفض سريعاً؛ وترتفع الأضداد الموجهة ضد 
البروتين !11 في نهاية الأسبوع الأول بعيارات عالية وتستمر 
عدة سنوات» وهي تستخدم لتحديد الإصابية السابقة. أما 
الأضداد المعدلة /إ321600 220012112108 فترتفع بتراكيز 
منخفضة وئيس لها شأن مهم في الوقاية الإنزيمية؛ تسمح 
المقايسة المناعية حاليا بتأكيد التشخيص بمعايرة الأضداد 
النوعية للنكاف (1848-1801) في المرحلة الحادة وفترة النقاهة. 
أصبح كشف 27/4 الفيروس بوساطة تفاعل سلسلة 
الوليميراز 708 في العينات المأخوذة من الأنف ومن الحلق؛ 
على درجة عالية من الموثوقية لذلك بدأ الاعتماد عليه حالياً 


في التشخيص بدلا من الاختبارات المصلية. 

المعالجة: 

لا يوجد مضاد فيروسي نوعي للنكافء والمعالجه على نحو 
أساسي عرضية بالمسكنات العادية. ولكن يمكن في الحالات 
الشديدة من التهاب الخصية إعطاء المورفين 0-١4‏ ملغ مدة 
يوم أويومين. ولاستخدام الستيروئيدات أهمية علاجية كبيرة 
ولا سيما في الحالات الشديدة من التهاب النكفة والخصية: 
جرعة البالغ ٠0‏ ملغ بريدنيزولون يومياً مدة يومين إلى ثلاثة 
أيام؛ وقد تؤدي إلى تخفيف الألم على نحو لافت مع أنها قد 
لا تخفف من الورم المرافق. 

الوقاية والضيط: 

النقاح هو حجر الأساس في الوقاية؛ لا يوصى بعزل 
المريض لأنه يكون معديا قبل بدء الأعراض بعدة أيام. كما 
أن غالبية المرضى قد يكونون غير عرضيّين. ويؤدي اللقاح 
الحي المضعف إلى انقلاب مصلي في 10 / من الأشخاص 
الملقحين وتدوم فعاليته ١١‏ سنة على الأقل. يعطى اللقاح 
في البلدان المتطورة في الأعماربين ١4‏ و5١‏ شهراء وهو لقاح 
ثلاثي التركيب لثلاثة شيروسات معاً (الحصبة والنكاف 
والحصبة الألمانية) يسمى :1/1111؛ يوصى حائيا بإعطاء جرعة 
تعزيز للقاح السابق في السنة الرابعة أو الخامسة من العمرء 
وقد خفضت هذه السياسة الطبية نسبة الحدوث في الولايات 
المتحدة الأمريكية وبريطانيا بنسبة تفوق 2/48 ولكن مع ذلك 
سجلت بعض الجائحات في الجامعات والمدارس حتى بين 
الملقحين سابقاً؛ ولم يعرف حتى اليوم السبب في ذلك؛ وهل 
هو عدم فعالية اللماح أو لظاهرة عدم التحمل المناعي. لقاح 
النكاف مضاد استطياب للمرأة الحامل والمرضى المثبطين 
مناعيا بالمعالجة الكيمائية. 

+- الشيروس المخلوي التنضسي 

يسبب الفيروس المخلوي التنفسسي 5(/2©1/181 1650152]011 
(28577) ودم1” أمراضاً على شكل جائحات فصلية في جميع 
أنحاء العالم؛ تحدث في شمالي الكرة الأرضية من تشرين 
الثاني / نوهمبر حنى نيسان / أبريل مع ذروة في كانون الثاني 
/ يناير أو شباط / فبراير. 

تعد العدوى بهذا الفيروس من أكثر الأسباب شيوعاً في 
إصابة الطرق التنفسية السفلية في الأطفال الذين تقل 
أعمارهم عن السنة. كما إنها تؤلف أكثر من 4٠‏ من حالات 
استشفاء الأطفال دون ه سنوات. ويقدرأنها سيب لأكثر من 
وفاة سنويا عالمياً. 

عوامل الخطورة: تتضمن: 
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-١‏ الأطفال الرضع ولا سيما المصابون منهم بأمراض 
الرئة المستبطنة أو بأمراض القلب الخلقية. 

؟- المضعفون مناعياً. 

*- البالفون المصابون بأمراض قلبية رئوية مزمنة والمسنون 
نزلاء دور رعاية المسنين. 

4- ينتسب هذا الفيروس إلى فصيلة الشيروسات 
المخاطائية:؛ وقد عزل منه نمطان: هما 4 و8؛: ويسبب النمط 
أمراضاً أكثر شدة. ينتقل هذا الشيروس على نحو أساسي 
بطريقين: الأنفي البلعومي أو الغشاء المخاطي للعين بعد 
التعرض للمفرزات أو المواد التي تحوي الميروس. والتماس 
المباشرهو الأكثرشيوعاً للانتقال. تستمرفترة طرح الفيروس 
من “8 أيام: وقد تستمر ؛ أسابيع في الرضع. تراوح فترة 
الحضانة بين ؛ و أيام. 

التظاهرات السريرية: 

تختلف بحسب عمر المريض والحالة الصحية وشكل 
الخمج اولي أوثانوياً. يصاب الرضع والأطفال الصغاربخمج 
في الطرق التنفسية السفلية (التهاب قصيبات شعرية أو 
ذات رئة)؛ وتصاب في الأطفال الأكبر سنا والكهول الطرق 
التنفسية العلوية أو القصبات أو الرغامى» وقد تحدث فيهم 
انماط أخرى من امراض الطرق التنفسية السفلية إذا كانوا 
مسنين أو مثبطين مناعيا. وقد يسبب هذا الخمج نوب وقف 
تنفس مهمة بآلية غير معروفة: ومن المحتمل أن تكون له 
علاقة بمتلازمة موت الرضع المفاجئ . 

الأعراض التنفسية: قد يسبب الخمج مرضاً شديداً في 
الطرق التنفسية السفلية: التهاب قصيبات شعرية, تشنجاً 
قصبيا, ذات رئة, قصورا تنفسيا حاداً في الأطفال. يكشف 
إصفاء الصدر وجود الوزيز في /٠١‏ من الرضع المصابين 
بالخمج في السنة الأولى من العمر, ويحتاج */ منهم إلى 
الاستشفاء. 

أما التهاب الطرق التنفسية العلوية فيحدث في الأطفال 
الكباروالبالفين» ويتجلى بالسعال والزكام والسيلان الأنفي 
والتهاب الملتحمة. 

قد يشاهد تجرثم دم أوأخماج جرثومية أخرى في الرضع 
والاطفال الصفار المصابين بالتهاب القصيبات الشعرية 
بقيروس (15519). 

التشخيص: 

المعيار الأكيد للتشخيص هو عزل الشيروس؛ ويساعد 
الفحص بتقنية التقاط المستضد على وضع التشخيص في 
أقل من ١‏ دقيقة. ويعد اختبارا لبوليمزازا لتسلسلي (5010) 
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مفضلاً في البالغين. وتشخص الإصابة بحسب الوبائيات 
والملاحظات السريرية. تتضمن التظاهرات السريرية التي 
تدعم التشخيص: العمرأقل من ؟١‏ شهرا (إصابة الطرق 
التنفسية السفلية؛ ولا سيما التهاب القصيبات الشعرية). 

التشخيص المخبري: تشخيص الآفة مخبرياً بفحص 
المفرزات التنفسية في الأطفال. 

التشخيص التفريقي: يتضمن التشخيص التفريقي 
للخمج ب (:(/2517 الإنفلونزا, البارا إنفلونزًا, الفيروسات 
الأنفية, الفيروسات التاجية, الفيروسات الغدية في الرضع. 

المعالجة: 

المعالجة داعمة في إصابة الطرق التنفسية السفلية. قد 
تساعد الموسعات القصبية على التخفيف من انسداد الطرق 
التنفسية السفلية في بعض المرضى. ومن الممكن استخدام 
مضادات الفيروسات؛ ولكن استخدامها غير مستطب في 
معظم الحالات. 

وتتضمن أكثر المعالجات جدوى المعالجة المناعيةأو 
مضادات الفيروسات, والمعالجة المناعية مع السيتروئيدات أو 
من دونها قد تكون مضمونة في المرضى المثبطين مناعياً. 
ويحتاج 5 من المقبولين في المستشفى إلى التهوية الآلية 
بسبيب القصور النئنفسي. 

المعالجة الدوائية: 

الموسعات القصبيه: اقترحت محاولة العلاج بجرعة وحيدة 
من (6501:ا2-210اتطمء2أمع) إذا كان هناك علامات سريرية 
لانسداد الطرق التنفسية السفلية (أي وجود وزيز) ويجب 
ايقاف المعالجة حين إخفاقها. وقد تعطى الموسعات القصبية 
كل 5-4 ساعات والاستمرار بها حتى تحسن أعراض عسر 
التنفس وعلاماته في المرضى الذين يتحسئون باستنشاقها. 

السيتروئيدات: قد يفيد استخدامها في الأطفال 
والبالغين المصابين بفرط تحسس القصبات؛ ولا سيما مرضى 
الريو. ويحتمل أنها تنقص الوذمة في القصبات واتسداد 
الطرق الهوائية بتأثيرها المضاد للالتهاب. 

الريبافيرين: هو مضاد نكليوزيدي ذو فعالية جيدة في 
الزجاج ضد ال(157).اعتمد الريبافيرين من قبل الجمعية 
الأمريكية لطب الأطفال (11(4) لمعالجة الإصابة بال(/851) 
بطريق الإرذاذ. وهو مضاد استطباب في المرأة الحامل. 

المعالجة المناعية المنفعلة: يفيد استخدام الغلوبين المناعي 
الوريدي مع تركيز ضدي عال لد (/151) في معالجة الرضع 
المقبولين في المستشفى والأطفال الصغار. 

المعالجات المشتركة: الريبافيرين والمعالجة المناعية. 


الوقاية من الإصابة بال (/151) 

تتطلب الوقاية من الاصابة بال (11577) إنقاص التعرض. 

الوقاية المناعيه: 

- يبدو من المعلومات المستقاة من دراسة الآئية الإمراضية 
أن شدة المرض تكون أقل في الرضع حاملي العيارات العالية 
من الأضداد المعدلة لد (/2517) من الأم؛ وحتى لو أن الأضداد 
لم تمنع الخمج. 

- وتبين من دراسة تجريبية أن حقن الغلوبين المناعي 
الشهري كان أكثرأماناً وفعالية في الإقلال من عقابيل 
الإصابة بال (82517). 

عوامل الوقاية المناعية: 

-١‏ (02815إ5) اوصدد 22111 : هو ضد وحيد النوى بشري 
ضد ال(/1517) سكري بروتيني. يستخدم في الرضع والأطفال 
الأصفر من 14 شهراً المصابين بعسر تصنع قصبي أو خداج 
أقل من 5 اسبوعاً حملياً أوآفة خلقية قلبية دورانية. الجرعة 
١‏ ملغ/كغ عضلياً مرة شهرياً: والكمية الكاملة ه جرعات. 
يجب إعطاء أول جرعة قبل بداية قصل الإصابة يال(/851) 
التأثيرات الجانبية: ذكر نادرا قرط الحساسية الشديد أقل 
من ٠٠٠١/١‏ بعد الجرعة الأولية. لا يتداخل مع برنامج 
التلقيح المنوالي للأطفال. 

-"١‏ عتشل1[آ[1 ) طفقسرج1 1101421 : هو ضد معدل ضد ال 
(/151)مشتق من ال221101201136 ؛ ويظهر أته أكثر قاعلية 


في الحيوانات. 
- 1517710 هو الغلوبين المناعي لميروس (/57]) , 
تطوير اللقاح: 
هناك عدة محاولات لتطوير لقاح (/151) فعال يحمي 
ضد السلاسل المختلفة مناعياً. 


طورت غدة تقاحات مضهفة:؛ وؤادت إلى استجابة ضدية 
في الرضع الصفار وهي غير مضعفة على تحو كاف 
للاستخدام في هذه المجموعة العمرية. 

التهاب الدماغ بفيروسات همذلا و 115075 

فيروسات 3م111 و 1160018 هي من جنس الفيروسات 
المخاطانية 237371(/001011086 والخفاش من نوع]63 
أأل؟ (ؤنام1620م) هو المستودع النوعي لهماء؛ تتظاهر الإصابهة 
البشرية على شكل التهاب دماغ حاد قد يكون بدأ متاخراً او 
قد تتظاهر على شكل التهاب دماغ ناكس أو ذات رئة. يترافق 
المرض ونسبة وفيات عالية؛ وينتقل إلى الإنسان من استهلاك 
الأغذية الملوثة بمفرزات الخفاش أو تماس حيوانات أخرى 
مصابة؛ وقد ينتقل أيضاً من إنسان إلى آخر. 


الشكل )١١(‏ فيروس 1167018 


أ-الخمج بفيروس 2058ع11: 

أول ما عزلت ففيروسات 1164:3 في جائحات حادة أصايت 
الطرق التنفسية في الخيول في أستراليا عام 1194 وتنجم 
الإصابات البشرية عن تماس الخيول المريضة. 

التظاهرات السريرية: 

يتظاهر الخمج باعراض تملد أعراض الزكام مع حمى 
بعد نحو أسبوعين من التعرض؛ ولكن سجلت حالات بلغت 
فترة الحضانة فيها حتى السنة؛ يتطور التهاب الدماغ الحاد 
أو المخاتل بعد ذلك خلال ايام المرض. 

ب - الخمج بفيروس مذلا 

في أواخر عام 1998 حدثت جائحة من التهاب الدماغ 
الفيروسي في العاملين في عدة مزارع لتربية الخنازير في شبه 
جزيرة ماليزيا؛ تبين أنها ناتجة من العدوى (الخمج) بشيروس 

الويائيات: 

ينتقل الخمج بفيروس 7/1035 بتماس الخنازير المصابية 
المباشر.أما الانتقال من إنسان إلى إنسان فنادر الحدوث, 
ويمكن عزل الفيروس من بول المصابين ومفرزاتهم التنفسية, 

التظاهرات السريرية:؛ 

تمتد فترة الحضانة أقل من أسبوعين في معظم المرضى, 
وتبدو الصفحة السريرية بأعراض التهاب الدماغ مثل الحمى 
والصداع والقياء وتدني مستوى الوعي. تشمل التظاشرات 
السريرية المميزة اتعدام المنعكسات الوترية وثقص المقوية 
واضطراب الجملة العصبية الذاتية مثل تسرع القلب وارنفاع 
الضفط الشرياني. 
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الاستقصاءات المخبرية: 

تبدو في السائل الدماغي الشوكي تبدلات في الفحص 
الخلوي والكيميائي في 1/5 من المرضى مع ارتفاع في تركيز 
البروتين والكريات البيض؛ إلا أن هذه التبد لات غير نوعية 
للإصابة. ترتفع الأضداد (1811-108) مما يفيد في تشخيص 
الخمج بفيروس 21م111. 

المعالجة: 

المعالجة داعمة وتستخدم التهوية الآلية في الحالات 
الشديدة؛ وقد يفيد الريبافيرين الذي هو مضاد كيروسي 
واسع الطيف. 

عصام انجق 
سابعاً- الفيروسات التاجية 

الفيروسات التاجية 001011311501565 هي فيروسات متعددة 
الأشكال؛ تنتمى إلى عائلة شيروسات 10/4 مفردة الجديلة 
حلزونية الشكل؛ ذات محفظة برونينية. يراوح قطر الفيروس 
بين ٠٠١‏ و١٠١1‏ نانومترا وينتشرفي الطبيعة انتشارا واسعا. 

الاسم مشتق من مظهر الفيروس الشبيه بالتاج الناجم 
عن النتوءات الشبيهة برأس المضرب التي ترصع سطح 
المحفظة (الشكل )١7‏ 


كشف هذا النوع من الفيروسات أواسط عام .195١‏ 


وله خمسة أنواع ممرضة للإنسان هي: 

١‏ و5785-5آ[1 لهة 2295 دعذنم831مم2مء 18م21 

#*' و4 -الآ1816 ل0صة 00043 دعدنرا021م,هت داعط 

.- الفيروس التاجي المسيب للمتلازمة التنفسية 
الشديدة الحادة 5205010 /(112]01م785 عاناء2 56178 [السارس 


/١5-00ل1هذ).‏ 
تصتيف الفيروسات الرنوية (الشكل )١4‏ 
الويائيات: 


© تصيب هذه الفشيروسات الحيوانات أيضاء وغالياً ما 


0ومقعمع اعدل1 لقعناء11 


2 تمع 595-20-5 


تسمع د كما 


مع مو 551 ممع تموع 55 


2 


لاا 


تصيب نوعا واحدا؛ باستثناء (/54125-001) الذي يصيب 
البشر والحيوانات (القرودء الكلاب؛ القططء القوارض). 

© تسبب هذه القفيروسات نحو /50-٠١‏ من حالات الزكام 
الشائع. 

© يمكن كشف الأضداد في أكثر من /8٠١‏ من البالغين. 

يبدو أن الإصابة تزداد في فصلي الشتاء والخريف وأول 
فصل الربيع. ٌ 

©»وخلافا للمعتاد حدثت فاشية ب 00102211105 عرفت 
بالمتلازمة التنفسيهة الشديدة الحادة 16501126017 ©2111 ع]ء /ا5 
255 01016/ا5) بين عامى :,25007-5٠١07‏ بدأت في شهر 
تشرين الثاني/ نوهمبر جنوبي الصين مسببة 8477 حالة في 
4 بلداء بلغت وفياتها .1١١‏ 

© كان 4 من هذه الوفيات في المرضى الذين تفوق 
أعمارهم ٠١‏ سنة. 

« توقف انتشار (54115) في شهر تموز/يوليو عام .7٠١*‏ 

« وبين تموز(١٠٠)‏ وأيار/مايو ( )٠٠١4‏ سجل عدد قليل 
من الإصابات كان معظمها بسبب عدوى مخبرية. 

© ولم تُسجِل أي إصابة منن أيار عام .70١4‏ 

علم الأويئة الجزيثي «ه15ونسءلأمء «داناءء1ا0م 

شيروسات الكورونا التاجية هي شيروسات حميدة وشائعة 
تصيب الإنسان والحيوان؛ وغالباً ما تسبب نزلات برد ونادراً 
ما تؤدي إلى إصابة تنفسية شديدة تهدد الحياة, أما هيروس 
الكورونا التاجي الخاص بهذه المتلازمة 5لم1 6070021 54815 
فقد تأكد انتقاله من الحيوان إلى الإنسان وذلك بعد أن 
أصبح متهيئاً لهذا الانتشار بالطفرة 101180101 التي حدثت 
فيه ومجموعه الخين 06161005 التي طرأت عليه: ومن المرجح 
أنه أعاد تركيب نفسه 7600115123105 حتى امتلك القدرة 
للانتقال بين البشروالتحول من يروس حميد إلى عدواني؛ 
وهذا ما أكدته الدراسات المخبرية والجينية كلها التي أجريت 
في معظم البلدان التي انتقل إليها الشيروس. 

فترة الحضانة 

فترة الحضانة من /- ٠١‏ أيام. 

عوامل الخطورة التي تسيء إلى الإنذار: 

أكدت الدراسات الويائية أن من أهم عوامل الخطورة: 

-١‏ الأعمار المتقدمة. 

؟"-السكري. 

*- التهاب الكبد 8 المزمن والحالات المرضية المستبطنة 
الأخرى. 

4؛- وجود أعراض لا نموذجية. 


ه- ارتفاع 1.1011 حين القبول. 

لم تسجل حالات وفاة في الأطفال أو المراهقين بحسب 
مصادر هونغ كونغ. 

التظاهرات السريرية: 

العلامات والأعراض: 

5ه مرض فيروسي تنفسي خطر. والخمج 

كدوم بوادز المرض من" إلى “ أيام » وتتظاهر بارتفاع 
الحرارة 8" وتوعك وصداع وآلام عضلية: وخلافا لباقي 
الحميات الفيروسية تكون أعراض إصابة الطرق التنفسية 
العلوية نادرة. 

ثم تبدأ الأعراض التنفسية بالظهور: سعال غير منتج؛ 
وزلة تنفسية» وقد تتطور الحالة إلى قصور تنفسي حاد 
وارتشاحات رئوية متزايدة على صورة الصدر غالباً ما يحتاج 
المريض معها إلى التهوية الآلية. 

من المراجعات الدقيقه لكل التقارير المرصودة للمرضى 
الذين احتاجوا إلى الاستشفاء كانت أهم الأعراض والعلامات 
السريرية هي: 


5 
ك/ 


الأعراض الأقل شيوعاً 


ره 
لسعال 


٠. 


تصبح كل الأعراض السريرية (سعال - زلة - ألم جنبي) 
أكثر شيوعاً وشدة مع تقدم المرض. 

وقد تطلبت حالة 70 من المرضى انتقالهم إلى العناية 
المشددة لتطبيق التهوية الآلية: وغالياً ما تحدث الوفاة بسبب 
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متلازمة الكرب التنفسي الحاد (41105) أو قصور الأعضاء 
المتعدد. 

الموجودات المخبرية: 

من الاضطرايات المخبرية الشائعة: 

© اتنخفاض اللمفيات الكلى 55/ . 

© ارتفاع 1:11 45 وهي علامة إنذارية سيئة. 

© ارتفاع خميرة 21120158715161256ة 21311106 

© نقص صفيحات :”2 في ذروة الطور التنفسي. 

التشخيص: 

يجب حين الشك بالمتلازمة التنقسية الحادة الشديدة أخن 
عينات من مكانين على الأقل (الطرق التنفسية؛ البران مصل 
الدم) من أجل فحص 2012. 

يجب أن يجرى 2011 على نحو مبكر؛ وإذا استمرت 
الأعراض أو تفاقمت يعاد بعد ه-/ أيام. 

- متلازمة الشرق الأوسط التنفسية (الشكل .)١١‏ 

ظهرت مؤخرا إ عدة إصابات بنوع جديد من 601011211215 
في منطقة الخليج العربي؛ سميت متلازمة الشرق الأوسط 
التنفسية 201023112015 5205021 /2]01 ادوع ]825 111001 
(/001)-11215). 

ظهرت اول إصابة في الإمارات العريية في شهر أيلول/ 
سبتمبر من عام 2٠١١١‏ فى مريض عمره /١‏ سئة. سجلت ٠١‏ 
حالات مؤكدة للإصاية انتهت 4؛ حالة منها بالوفاة: حتى 
؟١‏ آب /أغعسطس ٠١١١‏ توزعت الإصابات على 6 دول في 
العالم: وكان في جميع المصابين سوابق سفر إلى دول الخليج 
العربي أو سوابق تماس مع شخ ص كان مسافراً إلى تلك 


١١ الشكل‎ 


522 


المنطقهة, 

يُعتقد حالياًانَ مصدرالفيروس هو الجمال والخفافيش. 

© كانت الإصابات المميتة بيسبيب: 

- ذات رئه. 

- قصور كلوي حاد. 

- مرض تنفسي حاد (81005). 

- التهاب تأمور. 

- التخثر المنتشر ضمن الأوعية - 28060 أم:ة0155 (©11) 
نم2 1217[ناء121521/35 ١‏ 


اسل سجنة لاسي | مسداتساةة | ليقت | 
0-7 ققد كا لااعظ 


طرق الانتقال: 

© ينتقل الفيروس عن طريق: 

- الرذاذ. 

- الماء أو الطعام الملوث. 

- لمس الأسطح والأدوات الملوثة ثم لمس الضم أو الأنف أو 
العين. 


الآلية الإمراضية: 

© يصيب الفيروس الخلايا الظهارية المهدبة في البلعوم 
الأنفي بوساطة مستقبلات (11 2021200620035 ) بالنسبة إلى 
المجموعة الأولى؛ ومستقبلات (3014 513110) بالنسبة إلى 
المجموعة الثانية. 

© يؤدي تكاثرالفيروس إلى اذية الخاذيا المهدبة وتحريض 
إفراز السيتوكينات ويدء الخدثية الالتهابية؛ مع ظهور 
أعراض الزكام. 

« اما (/5415-001) فيصيب الطرق التنفسية بوساطة 
مستقباذت (22(/116© 7-201239211118أقطع]1810ئة3 1 ) . 

© يوجد الفيروس في الدم والبول» ويستمر وجوده في 
البرازاكثر من شهرين. 

© يبقى الفيروس في الطرق التنفسية مدة 7-" أسابيع. 

التظاهرات السريرية 

© فترة الحضانة ١-١‏ ايام؛ المجال من 14-١‏ يوماً. 

« يتظاهر المرض ب: 

- حمى 7. 

- صداع. 

-آلام عضلية. 

- تعب ووهن. 

- يليها بعد يوم أو يومين سعال غير منتج وزلة تنفسية. 

© إسهال في نحو 5"/ من المرضى. 

© قد تؤدي الإصابة إلى التهاب قصبات متكرر في الأطفال؛ 


وسورات حادة في المصابين بالداء الرئوي المُسد المزمن 
56 151011233نام ع أأعنماقطه عتصمعطء (00210). 

» يحدث التهاب معدة وأمعاء في الرضع:؛ قد يتحول إلى 
التهاب أمعاء وقولون تخري. 

© تسوء الوظيفة التنفسية في الحالات الشديدة في 
الأسبوع الثاني من المرض لتتحول إلى (41125) وقصور 
أعضاء متعددة. 

عوامل الخطورة 

© عوامل الخطورة لحدوث الإصابية الشديدة: 

- عمر أكبر من 6٠‏ سنة. 

- وجود أمراض مرافقة (مرض قلبي؛ داء سكري؛ التهاب 


كبد). 
- الحمل. 
- المرض في الأطفال أقل شدة مما في البالغين. 
الموجودات المخبرية والشعاعية : 


« نقص اللمفيات (في 5٠‏ من المرضى). يصيب الخلايا 
(04©) على نحو اساسي؛ وقد يصيب (/02©) و(7116) أيضا. 

© الكريات البيض طبيعية أو منخفضة قليلاً. 

© قد تنقص الصفيحات في أثناء تقدم المرض. 

© ارتفاع ناقلات الأمين. 

© ارتفاع 016: 11آ. 

© ارتشاحات مختلفة الأشكال على صورة الصدر 


الشعاعية. 


الشكل )١1(‏ ذكر 44 سنة مصاب ب 5/8155 ارتشاح في قاعدة الرئة اليسرى وتطورها إلى ارتشاحات ثثائية الجنب 


ناا 


التشخيص: 
« يكون ال(501) إيجابياً في تحو ثلث المرضى فقط فى 
المراحل المبكرة [ خلال الأسبوع الأول). 
© يمكن كشف الأضداد في جميع المرضى تقريبا بطريقة 
(15-آ51) أو بالتألق المناعي بحلول اليوم 18 للإصابة. 
العالذج: 
© لا يوجد علاج نذنوعي. 
© استخدم ال 1113101113 على تحو متكرر لكن لم يظهر له 
أثر مفيد في التجارب السريرية. 
© أجريت ٠١‏ دراسة على 7103101210 كانت نتائج ١١‏ متها 
غير حاسمة؛ وكان مؤذياً في الدراسات الأريع الباقية. 
© استخدمت الستيروثئيدات على نحو واسع لكن فائدتها 
غير محددة؛ أجريت ١15‏ دراسة على الستيروثيدات كانت تنائج 
65 متها غير حاسمة ونتائج 4 متها مؤذية. 
© هناك سبع دراسات على استخدام (17/16) كانت جميعها 
غير حاسمة. 
© وثلات دراسات على (1 5/06 1771 ) ودراستان على 115 1221م10 
و(//1.21) 702211 كانت جميعها أيضاً غير حاسمةه. 
© والأساس في المعالجة هو الحفاظ على الوظيفة 
التنقسية ووظائف الأعضاء الأخرى وذلك ب: 
-الأكسحة:؛ وقد يتطلب الأمرتهوية آلية للحفاظ على 
((1ل54) بين ١و-هؤ/.‏ 
- الإماهة بالسوائل الوريدية. 
- البدء بالعلاج بالمضادات الحيوية بوصفها علاجاً لعامل 
ممرض مكتسب بالمجتمع حتى تأكيد التشخيص. 
الوقاية 
« صنعت لقاحات ضد العديد من الأتواع التي تصيب 
الحيوانات لكن لم يصنع لماح للبشر حنى اليوم. 
© يبقى اتباع أساليب الصحة العامة هو الأساس فى 
الوقاية من الإصابة (غسل اليدين:؛ عدم لمس العين أو الأتف 
أوالفم إلا بعد غسل اليدين: اتباع وسائل الوقاية المتبعة 
حين التعامل مع المريض أو أي من مضرزاته). 
مازن قصيباتي 
كامناً - الفيروسات القهقرية 
أ- الموزالمناعي المكتسب (الإيدز 4175) والاضطرابات 
المتعلقة به 
كم تعرف هذا المرض (211622ع0آ 0الالطم؟[1 ع1 ناوعم 
1 سنة 1841١‏ حين لوحظ ازدياد الأصابات ببعضص 
الأمراض النادرة مثل التهاب الرئة بِالمُتّكيّسة الرئوية 
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5 وساركومة كابوسي 1220051'5 53100108 في 
الذكور اللواطيين 315ئا»ا1010056؛ ثم لوحظ هذا الازدياد في 
مدمتي المخدرات: والمصابين بالناعور 11113م16710 الذين تقل 
إليهم الدم؛ والشركاء الجنسيين لهؤلاء المرضى؛ والأطفال 
المولودين من أمييات مصابات. 

عزل الفيروس مسبب المرض سنة 7891 وأطلق عليه فيما 
بعداسم كشيروس العوزالمناعبيالبشرٌي 115130 
كلما /ا /إع7ع 111111111100111 ويسمى اختصاراً 1117]. توصل 
العلماء إلى اخنبار مصلي لكشف الإصابة بالقيروس سنة 
1 ونم كشف نمط آخر للفيروس في غربى إفريقيا سنة 
1 سمي /1-1117: وأطلق اسم ١-1117‏ على الشكل الشائع 
للشيروس. وأجيز سنة 891 استخدام 2100000156 أول دواء 
مضاد للفيروس. 

العامل المسبب: 

هو كيروس من عائلة الفيروسات القهقّرية 11]701/12036 
(التي تتميز بوجود إنزيم المنتسخة العكسية التي تَحَوّل ال 
4ا20 إلى 2714) من فصيلة '(1زم:ة]طداد الفيروسات البطيئة 
11115 . ثمة نمطان للفيروس : هما: 1-/1111 وهو المسؤول 
عن معظم الإصابات: و 2-/11117 المسؤول عن نسبة ضثيلة جداً 
من الإصابات. وفي هذا البحث تعني كلمة 1-/ا111 (/1117) إلا 
إذا ذكرٌ خلاف ذلك. هناك أربيع مجموعات 5م8011 1 1117-1 
هى: المجموعة 1 وهي الأكثر شيوعاً؛ ومجموعات ١1‏ و0 و2, 
يُعْتَقَد أن 1-/1111 هو فيروس حيواني انتقل إلى الإنسان من 
الشمبانزي 011171027266 أو من الغورد بن 483 أو من كليهما.ء 
وأن 1111-2 من 5ئ(ع701211826 5005 

(الشكل 17) يحوي الفيروس نُسختين من ال 1018 وحيد 


الشكل (17) يُبِيّن تركيب ال /11137. 


الطاق عاع512 5350: كذلك إنزدٍ دم ا العكسية 1219156 
5م3561 ] يحيط بذلك قفيصة متواة 510مةء0هاعنا؟ هي 
14 ثم بروتين آخر هو :0١7‏ ويحيط بكل مما سبق غشاء 
شجمي 716051376 11010 تخرج منه استطالات بروتينية هي 
و (4م2 (يُسمى المركب المكون منهما ) ؛ووظيفة 

هذه الاستطالات هي إدخال الفيروس إلى الخلية؛ ويحوي 
الفيروس كذلك إنزيمين مهمين آخرين هما: بروتيازء01625م 
وأنتيغراز12]687256: كما يحوي مجموعة من الجينات 86765 
التي تؤفدي وظائف عدة. 

الويائيات 

يُقَدرعدد حاملي الفيروس فى العالم بنحو 6ه مليوناًء 
منهم ١١‏ مليوناً في المنطقة جنوب الصحراء الكبرى ونحو 
١‏ مليون في الولايات المتحدة؛ ويعتقد أن عدد الذين ماتوا 
من هذا المرض في العالم نحو 58 مليونا. 

ويحسبآخر إحصاءات منظمة الصحة العالمية فإن عدد 
المصابين فى الدول العربية كما يلي: السودان 37١,٠٠١‏ 
أريتريا0٠٠27,.6:الصومال 45,٠0٠١‏ المغرب ٠٠١‏ 17: 
موريناتيا ١٠٠١4:اليمن 1١.٠٠٠‏ ليبيا ٠١,٠٠١‏ السعودية 
٠‏ ء*اءمصر ١١4,70؛‏ توتس ٠٠:/ا,:‏ لبئان ةد عفان 
٠‏ ءالأردن ٠٠‏ البحرين 6٠٠‏ العراق 6٠١‏ سورية 3+4 
قطر 5٠١‏ ولا يعرف عدد المصابين في الإمارات والجزائر 
والكويت. 

طرق الانتقال 

-١‏ الاتصال الجنسي: يعد الاتصال الجنسي بين الذكر 
والأنثى الطريق الشائع لانتقال الفشيروس عالميا؛ ويبلغ 
احتمال انتقال الفيروس نحو ٠.١04‏ من ذكر مصاب إلى 
انثى بعد جماع مهبلي واحد ؛ ونحو ٠,١5‏ من أنثى مصابة 
إلى ذكر بعد جماع مهيلي واحد» ونحو ١,5‏ من ذكر مصاب 
إلى شخ ص آخر بعد جماع شرجي واحد. ويزداد احتمال 
الإصابة حين وجود مرض جنسي آخراو حين وجود آفات في 
المنطقة التناسلية: وفى عدم حتان الذكر؛ وفي إدمان المخدرات 
المرافق؛ وحين وجود كميات كبيرة من الفيروس (حمل 
فيروسي) في دم المصاب. 

؟- تقل الدم أو مشتقاته: يبلغ احتمال انتقال المُيروس 
عن طريق نضل دم ملوث نحو ٠2445؛‏ وقد ينتقل عن طريق 
مشتقات الدم مثل البلازما وعوامل التخثر؛ لكنه لا ينتقّل 
عن طريق إعطاء الغلوبوتين المناعي مأأتااها08نام1:0 ولا 
سيما عامل 800. وينتقل الشيروس كذلك بين مدمتني 
المخدرات الوريدية حينما يتشارك المدمنون استخدام الابر 


الملوثة. ولما كان فحص الدم يُحَرَى حالياً لكل المتبرعين به 
فى جميع انحاء العالم فإن نقل الدم أصبح يعد طريقة 
نادرة جداً لانتقال الشيروس. 

- من الأم إلى الجنين: قد يحدث في أشناء الحمل أو 
الولادة أوالأرضاع. يمرالغيروس إلى الجنين في الثلث الثالث 
للحمل؛ ويبلغ احتمال الانتقال نحو ١ه51-5/‏ من الحالات. 
ويزداد احتمال الإصابة بازدياد الحمل الشيروسي 1020 1121 
في الأم؛ ونقص خلايا 014): وطول فترة المخاض»؛ ونقص 
كيتامين 4 عند الأم في أثناء فترة الإرضاع. وتؤدي المعالجة 
الفعالة في أثناء الحمل والولادة إلى إنقاص احتمال إصابة 
الطضل إلى أقل من ./١‏ 

4- سوائل الجسد: لا ينتقل الفيروس عن طريق اللعاب 
أو العرق أو الدمع أو البول أو البراز أو مضرزات الأنض إلا إذا 
كانت هذه السوائل ملوثة بالدم؛ في حين تعد السوائل التالية 
معدية: الدم والسائل المنوي والسائل المهبلي وسائل الجَنْبٍ 
لمتنعام والحيئّن 5 والسائل المفصلي. 

ه- الانتقال عن طردق المهن الطبية: يحدث في أثناء وخز 
الإير خطأ؛ وتبلغ نسبة الخطورة تحو ؟, /٠‏ بعد وخزة 
وةء, +/ بعد تعرض الأغشية المخاطية. 

دورة حياة الفيروس 

(الشكل )١8‏ ترتيط الاستطالات ١٠1مع‏ الموجودة على 
سطح الفيروس بمسنقبلة 101مععع1 ع 4 موجودة على 
سطح خلايا معينة: وهناك مستقبلات أخرى تساعد على 
الارتباط أهمها 00185 و 0)014©) ثم يندمج 5وأؤنة غلاف 
الفيروس في غشاء الخلية بوساطة ال 41مع ويد خل الشيروس 
الخلايا التي تحوي على سطحها ا مستضد 004 وهي الخلايا 


الشكل (16) يوضح دورة حياة الشيروس. 


اللمفاوية 14 والبلاعم 72201053865 والخلايا المتفَصنة 
تلمع ريجب الانتباه أن كلمة 1(4) في هذا البحث تعني 
حصرا الخلايا اللمفاوية التائية التي تحوي على سطحها 
ا مستضد 4 )). بعد دخول !ا لفيروس الخلية يتحر ر 1616356 
الرنا 87/4 الفيروسي والإنزيمات (المنتسخة المكسية 
والبروتياز 0]6356:م و الأنتيغراز 12168/256) ويتحول الرنا 
4 إلى دنا 27/4 عن طريق إنزيم المْنْسّسخة العكسية, 
يدخل بعدها هذا الدنا 2/14 نواة الخلية حيث يقوم إنزيم 
الع5]687356! بدمجه في . 1(!14 الخلية. 

بعدها يتم نسخ 30507100107 ال 10114 ل خلللم الذي 
يخرج من نواة الخليه ثم تترجم 32512108 ال 1014 إلى 
بروتينات فيروسية: ثم يقوم إنزيم البروتياز بقص هذه 
البروتينات إلى بروتينات أصغر, تتجمع معال 1014 
الفيروسي والإنزيمات وتؤلف فيروسات جديدة تخرج من 
الخلية المصابة كي تصيب خلايا أخرى. تدوم هذه الدورة 
يومين تقريباً وتحدث في النسج اللمفاوية. 

تؤدي إصابة الخلايا 0184© إلى اضطراب فعاليتها وتناقص 
عددها. وينقص عدد ال 0104) بمقدار ٠8-١٠6‏ خلية تقريبا/ 
مم مكعب سنوياً. يبلغ عدد الفيروسات التي تتألف (والتي 
يتم التخلص منها كذلك) نحو عشرة بلايين إلى مئة بليون 
هيروس يومياً. 

التظاهرات السريرية 

تكاد تشمل كل ما يُعرف من اعراض وعلامات: فقد يكون 
الشخص المصاب بالقيروس سليماً تماما؛ أو على العكس قد 
يكون بحالة متقدمة من المرض راقداً في العناية المشددة 
035 12625176 مع إصابات متعددة في أعضاء البدن. 

من الناحية الإمراضية قد تكون التظاهرات ناجمة عن 
الفيروس نفسه؛ لكنها تنجم - على الأغلب - عن ضعف جهاز 
المناعة ومن ثم حدوث الأخماج الانتهازية عنأونسدط:دممه 
5 ]1 أو الأورام. 

يسير المرض سريرياً في ثلاث مراحل: 

المرحلة الأولى: قد تكون عرضية 5[70010102]40 أو لا عرضية 
0811 فبعد فترة حضانة تراوح بين ” و" أسابيع قد 
يحدث في نحو ه0.-7١‏ / من المصابين ما يُدعى متلازمة 
فيروس العوزالمناعي البشري الحادة 050216نلا5 /ا111 عاداءعة: 
وتشبه سريرياً كثرةالوحيداتالخمجي 05ا10اء1012 
5 اذ تحدث لدى المصاب حمى والتهاب بلعوم 
وطفح جلدي وقرحات 6]5ن1نا قفموية وسعال وصداع وآلام 
مفصلية وآلام عضلية وقهم ونقص وزن وغثيان وقياء وإسهال؛ 
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أوالتهاب سحايا. مخبرياً ينقص عدد خلايا ال 204© نقصاً 
واضحاء ويرتفع الحمل الشيروسي 1020 71121. تدوم هذه المرحلة 
عدة أسابيع؛ وهنا لا تكون أضداد الفيروس قد تكونت بعد؛ 
أي إن اختبار الكشف عن أضداد ال 1119 يكون سلبياً؛ ويمكن 
إثبات التشخيص في هذه المرحلة بعيارالحمل الفيروسي الذي 
يكون عادة أكثر من ٠0001١‏ أو بالكشف عن المستضد 24م. 

المرحلة الثانيه: تحدث بعد المرحلة السابقة: يرتفع تعداد 
ال004 وينخفض الحمل الفيروسي في البداية: تدوم هذه 
المرحلة وسطياً نحو عشرسنوات, لا يشكو المصاب أي عرّض, 
ويكون فحص أضداد الفيروس في الدم إيجابياً؛ ينقص بعد 
ذلك عدد ال 024 نقصاً متدرجاً ويرتفع تعداد الحمُل 
الفيروسي ارتفاعاً متدرجا. على أن هناك فئة ضئيلة من 
المصابين تسمق اللامترقين على المدى البعيد 6223)-1028 
75 +++ يكون لديهم هبوط تعداد ال 0104 طفيفاً 
جداً أوقد لا يحدث أبدا. 

المرحلة الثالثة: هي المرحلة العرضية؛ قد تكون الأعراض 
فيها ناجمة عن الإصابة بالأخماج الانتهازية أو بالأورام؛ وقد 
تحدث الأعراض في أي وقت من الإصابة بالفيروسء ويزداد 
احتمال الإصابة كلما نقص تعداد ال 024 أكثر؛ ويُطلق اسم 
متلازمة العوزالمناعي المكتسب [1512210021006101620 11560ةصوع لم 
همل مز أو اختصاراً 41505 حين يصل تعداد ال 0924© إلى 
أقل من ٠٠1‏ خلية/ مم مكعب, او حين تنخفض نسبة ال 
4 إلى أقل من 24١‏ ؛أو حين يصاب المريض بأي من 
الحالات المذكورة في الجدول رقم .٠١‏ 

وفيما يلي موجز عن الأمراض التي تصيب أجهزة الجسم 
المختلفة. 

أمراض الجهاز التنفسي 

قد يحدث التهاب الجيوب الأنفية 5181051]15: وأكثر منه 
حدوثاً إصابة الرئة: تتظاهر أكثر الإصابات بالتهاب رئوي 
4ع وقد يكون الالتهاب ناجماً عن أحد الجراكئيم 
2 ولا سيما المكورات العقدية الرئوية 2261111102136 
05 إإذ يحدث التهاب الرئة بهذا الجرثوم أكثر 
بست مرات مما يحدث في الأشخاص غير المصابين بغيروس 
51177 أما تجرثم الدم 0206765213 بالعقدية الرئوية فيحدث 
اكثربمئةمرة لذلك كان لقاحالرئويات ع5أع730 
211611110606221 إجباريا في المصابين بالويدز 81125. 

من العوامل الممرضة التي ارتبط اسمها بمرض الإيدز 
المتكيسه الرئوية المسماة 1501601[ 82111206[/5115: وهي نوع من 
الفطريات أعدة تؤدي إلى التهاب رئة يُطلق عليه اختصاراً 


الجدول )٠١(‏ الحالات المعرفة 5 ©0356 لمرض الإيدز. 


داء المبيضات 15 في الشعب الهوائية أداء5202 أو الرغامى 8 أو الرئتين. 


داء المبيضات المريئي 03201013515 21ء502528ع. 


سرطان عنق الرحم الغازي 03206 062/1021 12735116. 


الفطار الكرواني المتتّثر 15 6 أو خارج الرئة. 


27م 
داء المستخفيات 059/70000660515 خارج الرئة. 


داء حَفيَات الأبواغ 40500:1010515م/7ه المعوي المزمن (أكثر من شهر). 


الإصابة بالفيروس مضخم الخلايا 01410 (باستثناء إصابة الكبدء أو الطحال أو العقد). 


التهاب الشبكية بالفيروس مضّحَم الخلايا 76010115 01/17 (مع نقص رؤية). 


اعنلال الدماغ المتعلق بال (/إط21م210معء62 60غ2اء: -11117) 11117 . 


الإصابة بفيروس الحلأ البسيط <«16م51:0 65م567: وتكون الإصابة إما بقرحة 62ح 1نا تدوم شهراً أو أكثرء وإما بالتهاب 
القصبات (الشعب الهوائية) 570211115 وإما بالنهاب الرئة 700213ناء0م وإما بالتهاب المريء 1281015م650. 


داء التّوسجات 110015 المنتّثر أو خارج الرئة. 


داء متمائلات البوائغ 5 العوي المزمن (أكثر من شهر). 


ساركومة كابوسي. 
لمفومه بيركيت 10712م1(202 811111115 أو ما يعادلها. 


المتفطرة الطيرية الجوانية «ءام052» عتة[نا|اءع1252 21/1112 741/60021621013 أو متفطرة 20523511غ1: وال صابة يجب أن 
تكون منتثرة أو خارج الرئة. 


الإصابة بمتفطر: 5 الندرن 10515ئاء00567 نالع ا1/1(:6052. 
الإصابة المنتثرة أو خارج الرئة بأي نوع من المتفطرات 50لال2/[/0009016. 


التهاب الرثئة بالمتكيسة الرئوية (2)12) [ع15017/6[ 5]15/ا0120ا206 (دعيت سابقاً المتكيسة الكارينية 2. تتصتهةء). 
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اسم 507؛ ويحدت الالتهاب الرئوي غالباً حين ينخفض تعداد 
ال0104) إلى أقل من ٠٠١‏ خلية/ مم مكعب. ومن أعراضه: ضيق 
نفس مترقء وألم خلف القص 16110516021 ومن الأمورالمميزة 
لهذا المرض وجود ضيق نفس شديد مع تسرع نمس 120105068 
وصورة صدر طبيعية أو شبه طبيعية. يوضع التشخيص 
بفحص القشع؛ أو بتنظير القصبات. العلاج النوعي هو 
511111102201 /1112م10) 2110 ورد يديا أو فموياً بحسب شدة 
الحالة؛ وقد يستعمل 62)211101522م أو 2]01/2011026: ويجب 
إضافة 015026لع2م إذا كان الضغط القسمي للأكسجين في 
الدمالشرياني ,280 أقل من .٠١‏ تدوم فترة المعالجة 
بالستيروئيدات ”" أسابيع. أما المعالجة النوعية للمتكيسة 
فيجب الاستمرار بها وتوقف بعد ” أشهر من وصول تعداد 
4 إلى أكثر من ٠٠١‏ خلية/مم مكعب. 

قد يكون التدرن 10515ئا1561) السيب الأول لوفاة المصابين 
بالإيدز على مستوى العالم؛ إذ يحدث الندرن في المصابين 
بالإيدزأاكشربمئة مرة مما يحدث في غيرهم., تُصاب 
الفصوص :105 العلوية إذا كان تعداد ال 024 مرتفعاً؛ 
والفصوص السفلية إذا كان منخفضاً. والمعالجة كما في 
المرضى غير المصابين بفيروس 1111: لكن يجب الانتباه لوجود 
تداخلات دوائية خطرة بين ال 1م7120 وأدوية ال /(111. 

قد تُصاب الرئة بأنواع اأخرى من المتفطرات خصوصاً 
المتفطرة الطيرية الجوانية (داخل الخلوية) دنا 1رعاء1/1(:6002 
لاء مده عمه أن أاءعع2 ناما منازا2 و تسمى اختصاراً 141١م‏ وقد 
تسيب هذه إصابية منتّثرة 5 1122164مء0155 مع تجرثم الدم. 
تحدث الإصابة غالبا حين يكون تعداد ال 024 أقل من 
٠‏ خلية/مم مكعب. من الأعراض والعلامات التي قد تحدث: 
حمىء تعرق ليلي؛ نقص وزن؛ إسهال: ألم بطن؛ ضخامة عقد 
لفية: فقردم؛ ارتفاع الفوسفاتازالقلوية. يوضع التشخيص 
غالبا بزرع الدم. تُعائّج الاصابة بإعطاء دواءين معاً على الأقل 
هما : صا /( م21 3اء أو منه/إ22 22120 مع [مأناامقطاء مدة 
طويلة تستمر 5-7 أشهر بعد ارتفاع ال 024 إلى أكثر من 
٠/مم‏ مكعب. 

من الفطريات 8ن التي تصيب الرئة: المُسُتَخفية 
25 969 وو النوسجة الملفغمدة 110 
نط اناومة»: والبرعمية ال مذلهبة للجلد 5عع/إ81351012 
ل ف والكروانية اللدودة 15][صصصط]! 5ع101010ءع00) 
وغيرها. 

قد يحدث التهاب رئة خلالي مجهول السيب 2]012م1010 
08 1161511112 ولهذا المرض صنفان: شمن الأول 
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الالتهاب الرئوي الخلالي اللمفاني/1065012 40 طصصا1 
12.آ) 2أههصناعهدم) يحدث غالبا في الأطفال ولا يحتاج إلى 
علاج؛ ويُسمى الثاني التهاب الرئة الخلالي اللا نوعي 
(515]!) دنأتممتصباعهم [12كرعءاها ع أعءم2005 ويحدث في نحو 
من المصابين بال 81197 غير الخاضعين للعلاج ويشفى 

أمراض الجلد 

تحدث تظاهرات جلدية في نحو 25١‏ من المصابين بال 
111 وقد تُشاهد هذه التظاهرات في أي مرحلة من مراحل 
المرضء وتَرّداد الطفوح الناجمة عن الأدوية وحالات التحسس 
الضوئي من أشعة الشمس والمعالجة الشعاعية. ومن 
الأمراض الجلدية التي تكثر في المصابين بالإيدز: 

- التهاب الجلد المشّي :01115 عأعطمم6ء5 قد يحدث 
فيه ٠‏ من المرضىء وتزداد شدة المرض مع انخفاض عدد ال 
4 

-التهاب الجريبات :15 أاناء10!1 يحدث في ٠١‏ من المرضى» 
يتظاهر بطفح حطاطي 5 انامقم حاكء؛ قد يتحسن بإعطاء 
الأدوية المضادة لل /1117. 

- الحلا التّطاقي : 205161 65م862 يحدث في نحو 7٠١‏ من 
المرضى. أما الحلا البسيط <«16م5152 5م762 فمد تكون الآلام 
شديدة وتتوضع في الفلح الأنتوي عه [دعانااع . 

- الملّيْساء المحدية ات 1 ققد تحدث 
وتكون كبيرة الحجم ومندثرة ثرة, وتصفر بالعلاج المضاد لل11107. 

- كذلك الأمربالنسبة إلى الورم الثقْمي المؤنّف 
7 602010 الذي قد يكون شديداً ومتوضعاً 
في عدة أماكن على الجلد. 

أمراض الفم 

قد يصاب الفم بالسلاق اأكنعرة الناجم عن المْبِيَضَات 
2 ويتظاهر د بتتضحة 0026© جبنية 4 لاوععطآن فوق سطح 
حماموي 015 . وقد يحدث طنوان اهام معلناء1 
أشعر /راأة! ناجم عن الإصابة بفيروس إيبشتاين بارء 
ويتظاهر باستطالات من جانب اللسان؛ كما قد يصاب الفم 
بالقرحات القلاعية 75 5ا0 4م23 وقد تحدث قرحات 
تاجمة عن داء النّوسجات 15+ وو داء ال مستَخفيات 
0.0.5 

أمراض المريء والمعدة 

قد يحدث التهاب مريء يتظاهر بعسر البلع 48 
ينجم عن الإصابة بالمبيضات, أو الفيروس مضحم الخلايا 
007 ؛ وتكون الإصابة بشكل قرحة وحيدة كبيرة في المريء» 


أو الحلا البسيط (الهريس البسيط) وتكون الإصابة بشكل 
قرحات صغيرة متعددة في المريء. أوأن تكون هناك قرحة 
كبيرة مجهولةالسبب قد تستجيب للعلاج بيدواء 
110 . وقد يصاب المريء باللمفومة أو ساركومة 
كابوسيء أو تصاب المعدة يفقد حمض المعدة 1012(0252ط26 . 

أمراض الأمعاء والقولون 

قد تصاب الأمعاء والقولون بالسالمونيلة» أو الشيغيلة 
23 أو العطيؤفة ,1053016ل/ام0312) ويزداد احتمال الإصابة 
بالسالمونيلة التيفية الفأرية 1011 نات طم/ 521502026112 نحو 
٠مرة‏ في المصابين بال /1117 مقارنة بغيرهم. ومن الأوالي 
| تذكر خفيات الأيوا اغ 05/0050011011121): ومكرويات 
الأبواغ 1010705007012: ومتماثلات البوائغ (الأبواغ) 215050012 
وهذه الأوالي قد تؤدي إلى آلام بطنية وإسهال. وقد يحدث 
التهاب قولون بالفيروس مضخم الخلايا /01/7. 

وفي الاعتلال المعوي بالإيدز )60162002 41105 يحدث 
إسهال مزمن من دون أي عامل ممرض. قد يحدث إسهال 
بسبب تتاول الأدوية مثل: 16721015م105322) 5ز021ل022: 
71 1201221711. وللوصول إلى التشخيص لكل مما 
سبق يجب إجراء فحص البراز؛ وقد يحتاج الأمر إلى إجراء 
تنظير القولون 'إم001020500 مع أخن خزعة. 

أمراض الكبد والطرق الصفراوية 

من الأمور الشائعة في المصابين بال /1117 ازدياد الإصابة 
بشيروسات التهاب الكبد 8 و ©؛ وذلك بسبب المشاركة بالإبر 
الملوثة عند مدمني المخدرات: لذلك يجب تحري الإصابة 
بهذين الفيروسين في كل المصابين بال /1117. تؤدي الإصابة 
بال /1117 إلى احتمال استمرار هيروس التهاب الكبد 8 ضي 
المصاب؛ لكن تنقص الاستجابة الالتهابية في الكيد؛ وقد 
يحدث وهيج 113:6 (تفعيل) لا لتهاب الكبد 8 عند بدء العلاج 
بالأدوية المضادة لل /1117؛ لذلك يجب إعطاء أدوية فعالة ضد 
الفيروسين بآن واحد, ومن حسن الحظ أن بعض الأدوية 
المضادة لل /آ111 مثل: 15 0101مع1 عماطه) نء ماصع عم لامها 
لها كذلك فعالية مضادة لفيروس التهاب الكبد 8؛ ويجب 
هنا الإشارة إلى أن إيقاف أي من هذه الأدوية في مريض 
مصاب بفيروس التهاب الكبد8 قد يؤدي أيضاً إلى وهيج 
لالتهاب الكبد 8. 

من الأمور الجديرة بالملاحظة أن وجود شيروس التهاب 
الكبد © قد يِبْطئْ السير السريري لد /11110. 

وقد تؤدي الأدوية المستخدمة في علاج ال /1117 إلى أذية 
كبدية) فمثلا قد يسيب دواء ©12م261113 التهاب كبد ركودياً 


عتأهاوء 1مك أو خاطفاً 2101213 وقد يحدث ارتفاع بيليرويين 
الدم باستخدام 2322031015 أو 120102191 وقد تؤدي الأدوية 
من زمره النوكليوزيدات إلى حدوث النهاب كبد تنكسي دهني 
1115 5662]0515 أو التهاب كيد خاطف. 

وقد تصاب الطرق الصفراوية بالتضيق أو بالتهاب القنوات 
الصفراوية المُصلّب 1115 ع 50160518 حين الإصاية 
بساركومة كابوسي 017 أو خفيات الأبواغ تصن ف10:مموم ص0 . 

أمراض المعثكلة (البنكرياس) 

قد يحدث التهاب بنكرياس يسبب الأدوية مثل: 
وعه ذل 1طنةأمعم أو عمزوممدل010 أو عتلتهسمامه1 أو عمتل ها . 

أمراض القلب والأوعية 

أكثر الإصابات القلبية الوعائية شيوعاً في المصابين بال 
1117 هي إصابة الشرايين التاجية؛ وتجدر الإشارة هنا إلى أن 
الأدوية المضادة لل /1117 تزيد من نسبة الخطورة. قد يحدث 
اعتلال عضلة القلب التوسعي '(آغ8م0ئا6201052 0112:60: وقد 
يصاب القلب بساركومة كابوسي أو مرض شاغاس 02835 
وقد يحدث التهاب تأمورأو التهاب شغاف خثاري لا جرثومي 
5 عنأوطصسوعط أممععاع 200 . 

أمراض الجملة العصبية 

تحدث مظاهر وأمراض عديدة في المصابين بال 11177 يمكن 
تلخيصها بالجدول .١١‏ 

تشاهد الاضطرابات العصبية في نحو ثلثي المرضى؛ لكن 
يمكن القول إن لدى جميع المصابين بال /1111 درجة ما من 
إصابة عصبية: ويكون السائل الدماغي النخاعي 
4 [!3مام0105ع06 غير طبيعي في نحو 25١‏ من المصابين» 
وفيما يلي شرح بعض الاضطرابات. 

اضطرابات التعرف العصبي المرافقة لل /1111 نفسه -/1111 
15 11100081111176 3550012160: ويسمى اختصارا أ 
814110 يُستخدم هذا المصطلح للتعبير عن طيف من 
الاضطرابات تتفاوت بين ضعف خفيف في تعرف الأشياء 
إلى الخرف 0670260815: ويسمى الشكل الشديد منه -/111آ 
2550026 أو الخرف (العناهة) المصاحب لل /1111: 
ويطلق عليه أحياناً اعتلال الدماغ بقيروس العوز المناعي 
البشري إط)2م210مءع0» /1111. قد يحدث التهاب سحايا 
عفيم 706111281]15 ]32560 في متلازمة فيروس العوز المناعي 
البشري الحادة 0020106ل!ا5 /أ111 عأناء3» ويشفى هذا الالتهاب 
تلقائياً بمدة 4-١‏ أسابيع. 

© تعد المستّخفيات 027010000005 أكثر الأسباب شيوعاً 
لالتهاب السحايا في المصابين بالإيدز وغالباً ما يكون تعداد 


ا 


الجدول رقم )1١١(‏ يشمل الأمراض العصبية التاجمة عن /1111. 


العداوى الانتهازية 5مم)ءع121 15)1ه نا ءمممه 


داء المقوسات 125120515[م10:0. 
0 : 
داء المسسخفيات 000060515م6019. 


اعتلال ييضاء الدماغ العديد البؤرالمسرة فى إغهمه21طمععمع م لداع [2ع110[نامم عتاووععع 10م 


أخماج بالفيروس مَضَّكم الخلايا /00/1. 


السفلس (الإفرنجي). 


الخمج بالفيروس المنمَي للمفاويات التائية البشرية .111[.0/١ ١‏ 


لمغومة أولية في الجهاز العصبي المركزي 00212ممالا! 0115) '(2120131م. 


اضطرابات التعرف العصبي المرافقه لل/1111 نفسه 015050655 7000821]116ناء2 3550012660-/1111. 


اعتلال النضاع : (ط)م10ء113 


متلازمة غيلان - باريه 226معلملاة غصضد111210-8لا0 . 


اعتلال الأعصاب المحيطية الالتهابي المزمن المزيل للميالين 01928. 


التهاب اللأعصاب المتعددة :1م :1نات1 15 لعناعم12020. 
اعتلال أعصاب قاص متناظر '(211م0كناءع01(0م عأماء مملزة 015621 . 
اعتلال عضلات 2117م11700 


4 أقل من ٠0١‏ خلية/مم مكعب. تكون الإصابة تحت حادة 
#أناءةطنه؟ وقد يشكو المريض صداعاً أو حمى أو قياء أو 
تخليطاً 2 وووقد تكون موجودات السائل الدماغي 
النخاعي 057 طفيفة لكن الضغط يكون عالياً. يوضع 
التشخيص بفحص السائل الدماغي النخاعي 057 الذي 
تشاهد فيه المسَكَخْفيات بتلوينها بالحبر الصيني عله 10012؛ 
أو بعيار ا مستضد أو بررع السائل. يتضمن العلاج 
إعطاء دواء ماعرء0014م30 مع 110605106 يتبعهما علاج 
طويل الأمد ب 110002832016 

»يعد داء ال مقَوسات 5 أكثر حَمج عصبى 
شيوعاً في المصابين بالإيدز؛ ويحدث حين يكون عدد ال 0174© 
أقل من ٠٠١‏ خلية/ مم مكعب وغالباً ما تكون أضداد المقوسات 
إيجابية. يتظاهر المرض بحمى؛ أو صداع؛ أو علامات عصبية 
بُؤّرية 0021. ويوضع التشخيص بفحص الدماغ بالرنين 
الملغنطيسي 1111. يجب البدء بالعلاج حين الشك بوجود 
هذا المرض؛ وتشمل المعالجة دواءين هما: 156اج12013[أنا5 و 
لطاع تلام وتعطى معهما 2010 عتصتآه1. 

© اعتلال بيضاء الدماغ عديد البؤر المترقي 26 
الإطلهمهلةطمععمءمعلناء1 [ه10110نام ينجم عن تفعيل 
(استتشاط) 6 فيروس 10. تحدث في المريض 
علامات وأعراض عصبية بُؤّرية متعددة ونادراً صداع أو حمى. 
يوضع التشخيص بالرنين الملغنطيسي 1181؛ ويُمكن كشف 
أضداد فيروس 0ل في السائل الدماغي النخاعي. لا يوجد 
علاج نوعي للمرض وقد يفيد إعطاء الأدوية المضادة لل /1111. 

© قد يحدث اعدلال نخاع /ا)2م10علا2: في نحو ٠١‏ من 
المرضىء؛ وقد يحدث اعتلال النخاع أو اعتلال الجذور 
8)1م110اء01:301م بسبب القيروس مضخم الخلذيا 01/17 
وغالباً ما يحدث بمرحلة متقدمة من الإيدز. يكون البدء 
حاداً بخَدّرفي الأطراف؛ وصعوبة مشي؛ واحتباس بول 
09 ويزداد عدد العدلات 5م2600 في السائل 
الدماغي النخاعي؛ كما قد يكشف دنا 12١14‏ ال 010/17 في 
السائل. المعالجة بدواء 83201210115 أو أع1050350. 

© اعتلال الأعصاب المحيطية مرض شائع في المصابين 
بالإيدن ويحدث في جميع مراحل المرض؛ قد يبدو باعتلال 
أعصاب محيطية حاد مزيل للنخاعين يشبه متلازمة غيلان 
-باريه في بداية المرض؛ أو باعتلال أعصاب مزمن مُزيل 
الميالين 0178©» بيد أن اكثر مظاهر اعتلال الأعصاب شيوعاً 
هواعتلال الأع صاب الحسي القاصي 5605017 
([1512ل [10521) لإطنهمممداعم(1مم الذي قد يكون ناجماً عن 


كيروس ال/١ا111‏ أو عن دواء 0102205106. 

قد يحدث اعنلال العضلات لإط01م0/إ12 بسيب فكيروس 
ال/11177 نفسه؛ أو دواء 21007010126 أو بسبب متلازمة الهزال 
المزمن ء10م م500 ع108أكة. 

الأمراض العينيّة 

قد ترى بفحص قعر العين بقع الصوف-القطن -20000 
500 و وهي ا يصيب العين شيوعاء ولا 2 
حين يحدث تدهور رؤية مزدوج الجاتب؛ في النهاب الشبكية 
بالفيروس مضخم الخلذيا 1]15لم1©]1 02/17)؛ حيث يرى بفحص 
قعرالعين منظر عصير البندورة- الخردل 8350ا15ال-منالاعاع] 
أو قرص البيترًا. يحدث هذا الالتهاب حين تنقص ال 6©104 
إلى أقل من ٠٠خلية/مم‏ مكعبء لذا يجب إجراء فحص عين 
دوري كل *-7 أشهر إذا نقص تعداد ال 0124© عن هذا العدد. 
يتم العلاج بإعطاء دواء 1071ء1ءه3ع أو ]605206 أو كليهماء 
ويجب الاستمرار بالعلاج إلى أن يرتفع تعداد ال 014 إلى 
أكثر من ٠٠١‏ خلية/مم مكعب؛ ويبقى مرتفعا إلى أكثر من 1 
أشهر. 

هناك مرض يُدعى نخر الشبكية الخارجية المُترقي 
أقضتاع؟ تعألاه ع لاأو5ع ,ع 10م 26050515 أو 20131 اختصاراء ينجم 
عن شيروس الحلا البسيط أو الحلا النُطاقي وغالباً ما يؤدي 
إلى انفصال الشيكية 0603611216216 76]1221. المعالجة يدواء 
ه10 /[20. 

قد تُصاب العين با مقوسات 84 أو ساركومة 
كابوسيء أو الإفرنجي» أو المتّكيسة الرئوية 226102105015 
0110 

أمراض الجملة المونّدة للدم 

يعد فمر الدم 3060118 أكثر الاضطرابات الدموية شيوعاً 
في المصابين بال /1117, وقد يكون ناجماً عن خمج مَنْتّثر 
بالمنتفطرات 003]622ع/71 أو الفطور [1028؛ أو الإصابية 
بفيروس يدعى الشيروسة الصغيرة ب9١1‏ 819 3015م أو 
العوزالغذائي؛ أوقد ينجم عن بعض الأدوية مثل 2100710156 
أو 01305056 الذي قد يؤدي إلى انحلال الدم 5أ5لا0672001 في 
المرضى المصابين بعوز 07812 وقد يحدث نتيجة عوز 
الفيتامين ب ١7‏ بسبب نقص حموضة المعدة. 
من المرضى 
وقد تقل الصمَيّحات 170205002006814 بسبب تأثير ال /1111 


قد تمل العدلات 28 قفي نحو 


فى نقى العظام؛ أو بسبب تأثير الأدوية المضادة لل /9ا111: أو 
يسيب وجود أضداد للصفيحات. ومهما كان السيب فإن 


الأدوية المضادة لل/1117 ترفع عدد الصفيحات: ومن النادر 
اللجوء إلى اسنتصال الطحال 50162601000 في معالجة 
نقص الصفيحات. 

لوحظ ازدياد حدوث الخثار الوريدي 15 7620115 
والانصمامالرئوي 6126011515 1720231(7نام» وقد يحدث 
«اعتلال غامائي أحادي النسيلة ذو أهمية غير محددة 
5182111632 لعمتصوعاء20نا 02 لإطغهم 20 تمدع [حدماء20 متا 
ويسمى اختصاراً 710105 في */ من المرضى. 

ويحدث في بعض المرضى تضخم العقد اللمفية المستمر 
المتعمم .1)) 86267211260 دع ]2515م للطتومممعل2 طمدماز1 ) - 
وهو بالتعريف ضخامة العقد اللمفية (أكثر من ١‏ سم)- في 
مكانين أو أكثر من الجسم (عدا العقد الأربية 1221نا128) مدة 
ثلاثة أشهر أو أكثر من دون سبب معروف. تكون العقد في 
هذه الحالة متحركة ومفصولة بعضها عن بعض ولا ترافقها 
أعراض أخرى. 

قد تحدث ضخامات عقد في بعض الأمراض تشمل 
ساركومة كابوسيء واللمفومة أو التدرن إذا كان تعداد ال 0124 
أكثرمن ٠١‏ خلية/مم مكعبء وفي الحالات المتقدمة للمرض 
يجب الشك - إضافة إلى ما سبق - بوجود خمج ناجم عن 
المتفطرات 706003016512 أو داء المقَوسات 55 اماو 
خمج بالفطور, ؛أوورام وعائي عَصو يي 8102220515 م3 /1125ئع ةط . 

أمراض الفدد الصم والاستقلاب 

يحدث الحثل الشحمي 'إام00/5:0م1! في نحو /0/١-٠١‏ 
من المرضى الذين متناو لوق الأدوية المضادة لل /1117 ؛ وقد 
يحدث في فنرة أسابيع إلى سنوات من بدء العلاج وذلك 
بإعادة توزيع الشحوم التي تأخذ شكل سمنة جدّعية [هعمدم 
066511 تتجلى بزيادة حجم البطن وتراكم الشحوم خلف 
الرقبة محدثة حدية الجاموس م#2ناط 14810ا0: أو ضخامة 
فَديَيُن؛ يرافق هذه السمنة هرا ل محيطي ٠2/25]108‏ [1612م611م 
في الوجه والألية علع510. أما مخبرياً فيرتفع ثلاثي 
الغليسريد والكولسنيرول وصميم البروتين الشحمي ب 
8 طاع]20م0م011م2. 

ومن التغيرات التى تشاهد في المصابين بال :1111 النخر 
العظمي 0516076610515 في الورك والكنتف, وتخلخل العظم 
65 وحماض حمض اللبن 20100515 غ1اء12. 

قد تحدث متلازمه الإفراز غير الملائم للهرمون المضاد 
لإدرار البول 5141(11: أو الإصابه بمرض كوشنغ بسيب 
استعمال الستيروئيدات. وقد يحدث قصور الكظر بسبب 
الإصابة بالفيروس مضخم الخلايا 0141 أو المستَحْفيات: 


أو المتفطرات أو النتوسجات. 

وقد تصاب الغدد التناسلية 1008022301553 بالقصور في 
نحو 50-7١‏ من الرجالء أو يشاهد نقص الشبق 40زطذا في 
ثلثي المرضى وضعف الانتصاب في ثلثهم. 

قد يرى فرط نشاط الدرق أو قصور الدرق؛ وقد تصاب 
الغدة الدرقية بالمستخفيات أو المقوسات أو المتفطرات أو 
0/7 . 

أمراض الكليتين والسبيل التناسلي البولي 

قد تحدث بيلة ألبومينية زهيدة 2 ,ناه أ سناط 70165021 في 
نحو 2٠١‏ من المرضى غير المعالجين. وترى منلازمةه الاعتلال 
الكلوي المرافق لد /1111 (تسمى اختصاراً 1117/411) غالبا عند 
الإفريقيين أوالإسبان؛ تنجم هذه المتلازمة عن الإصابة 
بفيروس 1117 نفسه والسمة المميزة هي حدوث بيلة بروتينية 
وغياب ارتفاع ضغط الدم والوذمة. يعتمد التشخيص على 
الخزعة؛ يترقى هذا المرض بسرعة؛ لذا يجب البدء بالعلاج 
المضاد لل /1117 منن ما يبشخص. 

كذلك تحدث اضطرابات كلوية بسبب الأدوية مثل 
21071 أو 20101/15ع ]أو )أءممق1050 أو51112 /12418) وقد تحدث 
حصيات في الكلية. 

من الأمراض الشائعة في المصابات بالإيدزداء المبيضات 
المهبلي 7281831 02001013515 ومن الأمورالشائعة في المرضى 
الأمراض المنقولة جنسياً 0156255 352010460 /|121ا»:©5 مثل 
الإفرنجي (السفلس). 

الأمراض المناعية والروماتيزمية 

الأرجية الدوائية (التحسس الدوائي) 21168 عنمل هي 
أكثر مظاهر الأرجية شيوعاً في المصابين بال /11117: فُمثلاً 
تشاهد الأرجية في 70 من المرضى الذين يتناولون /112/5 
52 لعلاج التهاب الرئة بالمتكيسة الرئوية 507 وتتجلى 
بحدوث طفح جلدي ممع حمى. ومن النادر جدا حدوث التّأق 
15لا 1م22؛ ولو حدث بسبب دواء ما فإنه لا يعد مانعاً من 
إعادة استخدام هذا الدواء مستقبلاً للمريض ذاته ؛ باستثناء 
دواء 203021015 الذي قد يؤدي إعطاؤه مره ثانية لمريض 
تحسس منه سابقا إلى حدوث الوفاة. 

تزيد نسبة حدوث أضداد الشحوم الفُسفورية 
001151 وحدوث أضداد النوى 2201211016328 
65.... وعلى الرغم من ازدياد حدوث هذه الأضداد لا 
تُشاهد زيادة في حدوث التهاب المفاصل الرثياني 
(الروماتويدي) 5[ااتطاكة 16111226010 والذئية الحمامية 5نامناا 
615 ويا لعكس قد تخف أعراضهما إذا أصيب 


المريض بشيروس 1117 

ريما كان المرض الوحيد للمناعة الذناتية 211101121211126 
الذي قد يحدث بكثرة في المصابين ب 111177 هو شكل متفاوت 
213114 المرض جوغرن الأولي 508667 111131(7م يدعى متالازمة 
الارتشاح اللمفاوي المنتشر 0110156 ع205052!؟ 00/0515 طممز1 
176 أو اختصاراً 211:5: وما يحدث هنا هو ارتشاح 
بالخلايا 028 ولا تُشاهد أضداد 3001-10 أو 201-12 »في 
حين يحدث في جوغرن ارتشاح بالخلايا 014 وتشاهد 
الأضداد المذكورة. 

يشكو ثلث المصابين بال /1119 آلاماً مفصلية؛ ويحدث 
لبعضهم التهاب المفصل الصدافي 415 2طاعة 5022م أو 
متلازمة رايتر 50050206 261625 . وقد يحدث اعتلال 
المفاصل المرافق لل /1119: ويتميز بحدوث التهاب المفاصل 
القليلة 01180216111115 الذي يصيب المفاصل الكبيرة مثل 
الركبة والكاحل؛ ويتطور خلال 5-١‏ أسابيع؛ ويستمر من " 
أسابيع إلى ١‏ أشهر. وقد يفيد منه حقن الستيروئيدات داخل 
المفصل. هناك مرض آخر يُدعى المتلازمة المفصلية المؤلة 
50000 113ا3216 210101م يحدث في 2٠١‏ من المرضى» 
يصيب المفاصل الكبيرة: وبتميز بآلام حادة شديدة تستمر 
57-9 ساعة. 

قد يحدث التهاب المفاصل بجراثيم أو فُطريات او متفطرات. 

متلازمة الاستنشاء (إعادة الإنشاء) الالتهابي المناعي 
00 101121121126017 تمتا نأ مومعع18 علناسسمر1 : 

تسمى اختصارا 1815 وتحدث بعد بدء المعالجة بالأدوية 
المضادة لل 1119 في مريض مصاب بخمج انتهازي 
ع1 نأو أملازوممه0: وتكون الأعراض بحسب توضع 
الخمج: فقد تحدث ضخامة في العقد اللمفية في المصابين 
بالمتفطرات 709/60502616738 ؛ أو تدهور القدرة البصرية في 
المصابين بالتهاب الشبكية بال /7410©. قد يفيد إعطاء 
الستيروئيدات في هذه الحالة. 

بعضص الأخماج المتّتثرة كسوناعء1ه] 210 سمتديءوواآ 

إضافة إلى الأخماج التي ذكرت في بعض الفصول السابقة 
لا بد من الإشارة إلى عدة أخماج قد تحدث داء منتّثراً يُذكر 
منها: 

داء النوسجات 515 يبنجم عن قفطر التوسّجة 
الملفمدة 5117م 515100135103: يوجد في مناطق 
محصورة من العالم مثل أمريكا الشمالية. ومع أن معظم 
الحالات تصيب الرئتين فقد تحدث عدوى منتثرة تتظاهر 
بحمىء وضخامة عمد لمفية» وضخامة كيد وطحال؛ وإصابات 


عصبية أو جلدية أو مخاطية:؛ أو إصابة نقي العظم. يوضع 
التشخيص بكشف ا مستضد 118 في البول أو الدم أو زرع 
الدم أو زرع نقي العظمأوالأنتسجة العلاج بإعطاء 
العامة . 

قد تؤدي البارتونيلة 12ا03:027 إلى عدة أمراض منها 
الورام الوعائي العصوي 15( 630111323 الذي ينجم 
عن 165756126 831026113 التي تنتقل من القطط إلى الإنسان 
عن طريق البُرغوث 162» ويتميز بوجود طفح جلدي يشبه 
ساركومة كابوسي؛ مع إصابة العقد والطحال والقلب والجهاز 
العصبي المركزي أو السبيل الهضمي أو التنفسي. كذلك قد 
تؤدي الإصابة بهذه البارتونيلة إلى حدوث داء خدش القطة 
03-02 0156356. قد تؤدي البارتونيله الخمسية 
18 830276113 إلى حدوث حمى الخنادق 1276 طأعمع. 
يمكن كشف البارتونيلة بالخزعة بعد تلوينها بملون وارثن- 
ستاري 11/3:512-513127, وتعالج بإعطاء عن أأعنزهلز::00 أو 
مأءلزدره طلصء عدة أسابيع. 

متلازمة الهزال المتعمم 520012 ومتادة ١1‏ لءدالوععمء0) 

هي نقص أكثر من 2٠١‏ من وزن المريض؛ يرافقه حمى 
وإسهال مزمن أو تعب مدة تزيد على ثلاثين يوماً من دون 
سبب معروف في المصاب بال 1111 أصبحت هذه المتلازمة 
نادرة بعد شيوع استخدام الأدوية المضادة لد /1119. 

الأورام 

يزداد حدوث الأورام في المصابين بال /1111 مقارنة بغيرهم: 
وتشمل القائمة جميع الأورام تقردياء وقد أدى إدخال المعالجة 
بالأدوية المضادة لل /1117 إلى تناقص مهم في حدوث هذه 
الأورام؛ وهناك ثلاثة أورام تعد من الحالات الموجهة (المعرفة) 
0 03516 لمرض الإيدز وهي: 

1 ساركومة كابوسي 52520112 1480051.5: يُسّمَى اختصارا‎ -١ 
5ك وهو ورم متعدد المراكز 71510ء10]أنامد: ولفيروس الحلا‎ 
65م2561 111111311) شأن مهم في حدوثه.‎ [05 8(  يرشبلا‎ 
يصيب الجلد والأغشية المخاطية والأحشاء. قد يكون سير‎ 
المرض بطيئا أو سريعا. تكون الآفة البدئية بشكل عقيدة‎ 
حمراء- بنفسجية صغيرة مرتفعة عن الجلد, أو بتغير لون‎ 
غشاء الفم المخاطي؛ أو بضخامة عقد لمفية؛ وغالباً ما تثُرى‎ 
الآفات على المناطق المعرضة للشمس أو للرضوض المتكررة‎ 
من الجلد, ويراوح الحجم من عدة مليمترات إللى عدة‎ 
سنتيمترات: وأكثر الأعضاء إصابة هي الجلد والعقد اللمفية‎ 
والسبيل الهضمي والرئة. يوضع التشخيص بالخزعة.‎ 
والمعالجة بإعطاء الأدوية المضادة لل /117؟؛كذلك يمكن العلاج‎ 


بالأشعة والأدوية المضادة للأورام أو التبريد لإم2عء طاو نص . 

؟- اللمفومة: يزداد حدوثها في المصابين بال 1117 مئة 
وعشرين مرة مقارنة بغيرهم: وتصيب نحو 5 من المصابين 
بال /1117, تحدث غالباً حين يكون تعداد ال 004 أقل من 
٠‏ خلية/مم مكعب» ويزداد احتمال الإصابة كلما نقص 
تعداد ال 24) و طالت مدة الإصابة بشيروس 111 و يكون 
من هذه اللمفومات على حساب الخلايا 8: ويحوي 
نحو 50 منها هيروس إيبشتاين بار 1588177؛ وهناك ثلاثة أنواع 
من اللمفومات تكثر في المصابين بال /111] 

أ- اللمفومة الأولية في الجهاز العصبي المركزي قم 1م 
58 ): تنجم دائماً عن الإصابة بفيروس إيبشتاين 
بار. تحدث في المريض أعراض وعلامات بؤّرية 10081 وصداع: 
أو نوبات 5ع201ا5: وتظهر بتصوير الدماغ كتلة مع تعزيز 
حدقي )«عمرعهمقايء 8 ؛ تتوضع عميقاً في بيضاء الدماغ. 

ب- لمفومة بيركيت 10122م1(/50 210111011'5: تحدث أكثر يالف 
مرة في المصابين بال /1117 مقارنة بغيرهم؛ تصيب الأعمار 
بين 9٠١‏ 19سنة:؛ يكون شيروس إيبشتاين بار إيجابياً في نحو 
من الحالات. 

ج- اللمفومة الأرومية المناعية 0702 طصملز! عناكةا ناه صنااصصا: 
يكون معظمها على حساب الخلايا 8: هناك نوع منها يُسمى 
لمفومة الانصباب الأولي 0702طم0لز! «وأكنالقء برمقصسكم أو 
لمفومة أجواف الجسم507022م1!/90 0310127 /إل60 تتظاهر 
بانصباب جنب 6105108 |2:ناءام أو تأمور [75027012:ءم)2 ويعتقد 
أن شيروس 8-/11111 هو السبب. وهناك نوع آخر يُسمى لمفومة 
الخلية الأرومية 8 513500011 النى تصيب جوف 
الفم. 

*- سرطان عنق الرحم الفغازي «عءع مه لهء 1ع 06زوة لملا 
تزداد نسبة حدوثه قليلاً في المصابات بالإيدز ويسبب خطورة 
هذا المرض يجب إجراء لطاخة بابانيكولاو حين تشخيص 
ال !1119 ويعد ستة أشهر ثم سنويا. 

التدبيير 

يشمل تقييم المريض: والمعالجة بالأدوية المضادة للقيروس»؛ 
والمعالجة الوقائيه من حدوث عدوى اننهازية» ومعالجة 
الأخماج الانتهازية: والوقاية الثانوية من الأخماج الانتهازية 
والوقاية من انتقال الإصابة بقيروس 11117 إلى الآخرين. 

حينما تتأكد الإصاية ب 11117 يجب إجراء فحص سريري 
شاملء وتوعية المريض ولا سيما الإلمام بطرق انتقال القيروس 
والعلاجات المتوفرة: وتقييم استعداد المريض للبدء بالمعالجة 
والاستمرار بها (الجدول رقم؟1). 


بعد ذلك يقرر إمكان البدء بالمعالجة بالأدوية المضادة لل 
8]117. يجب إفهام المريض أن المعالجة ستكون مدى الحياة 
(في الوقت الحاضر)؛ وان لقطع العلاج نتائج سيئة أهمها 
حدوث معاومة 765152206 للدواء ؛ عدا احتمال تدهور حالة 
المريض الصحية. 

إذا تقررعدم البدء بالعلاج يجب إجراء 054 والحمُل 
الفيروسي وعيار الشوارد في الدم كل ثلاثة أشهر. 

بعد البدء بالعلاج يجب عيار الحمل القيروسي في مدة 
بين ” و١‏ أسابيع؛ ثم عيار الحمل الفيروسي و0104 والشوارد 
كل ثلاثة أشهر. 

يميل معظم الأطباء حالياً إلى البدء بالعلاج مند وضع 
تشخيص المرض ( بعد تطبيق ما ورد في الجدول *): لكن 
يجب البدء بالعلاج إذا كان ال 0104 أقل من ٠ه”خلية/مم‏ 
مكعب؛ ويجب أن تبدأ المعالجة بسرعة في الحالات النالية: 

-١‏ 0104 أقل من ٠٠١‏ خلية/مم مكعب. 

؟- إصابة المريض بأي من الحالات المعرفة للإيدز والمذكورة 
في الجدول رقم .)١١(‏ 

+-الحمل. 

4- التهاب الكبد 8. 

ه- التهاب الكبد 0). 

"-اعتلال الكلية المرافق ل /1119. 

"- إصابة حديثة بالفيروس. 

8- حمل فيروسي 1020 71721 أكثر من مئة ألف. 

4- تناقص تعداد 004 أكثر من ٠٠١‏ خلية/مم مكعب 

المعالجة المضادة لفيروس 111٠١‏ 

تعتمد المعالجة على إعطاء عدة أدوية ( ثلاثة على الأغلب 
)والأدوية التي يفضل البدء بها هي إحدى المشاركات التالية: 

-١‏ عسملطهأاء طلم + ع101/1ممع1 + جوع ]1 ا كواء 

'- عماطمالء مام + 10/1[ مدع) + 2002115 + 2132221112 

*7- عصاط ما1ء ماممع/ + 162010171 + 0211ماص + الا تقل 

5- عسملطمااء اسامع + 1/ا10ممع) + عاتوروة)121 

وهناك عدد من المشاركات البديلة الأخرى. 

من الأمورالتي يجب تجنيها: -١‏ المعالجة يدواء واحد 
فقط أو دوائين فقطء -١‏ إعطاء 6120116272 في الثلث الأول 
من الحمل أو لامرأة يحتمل أن تحمل مستقبلا. 

بعد بدء العلاج بأسبوعين حتى ثمانية أسابيع يجب عيار 
الحمل الفيروسي الذي يجب أن يهبط إلى أقل من ٠١‏ مما 
كان عليه قبل بدء العلاج؛ ويجب ان يكون غير مُقاس 


|هاع106]6 بعد " أشهرء بعدها يجب إجراء تعداد 0104 
وعيار الحمل الفيروسي كل 5-7 أشهر. فإذا أخفقت المعالجة 
-ويعرف ذلك بارتفاع الحمل الفيروسي المترقي أو بحدوث 
عدوى اننهازية- يجب عندها تقييم المريض والبحث عن 
السبب الذي غالبا ما يكون عدم التزام المريض البرنامج 
الدوائي؛ أو وجود تداخلات دوائية مع أدوية أخرى؛ أو إصابة 
المريض بعدوى بسلاله جديدة من القفيروس. وهنا يجب 
إجراء النمط الجيني 86001706 (والمريض لا يزال يأخذ 
المعالجة غير الفاعلة) وتَقَرر بعدها الخطوة التالية. 
ويجدرالحديث باختصار عن الأدوية المضادة لل /1117: وهي 
عدة مجموعات: ثم الحديث عن الأدوية ضمن كل مجموعة 
مرَتَيةَ بحسب الأبجدية الإنكليزية للاسم العلمي للدواء. 
أ: مجموعة الأدوية النوكليوزيدية المتّبطة للمنتسخة 
العكسية 151]0:5طما عكقام 3252م ع5مع لاع 21161405106 و1 م 


تعداد الخلايا اللمفاوية التائية التي تحوي على سطحها ا مستضد 0504 و تدعى اختصاراً 024. 


الحمل الشيروسي 1020 71181. 


النمط الجيني للقيروس 860016706 واحياتاً النمط الظاهري ع6م/26206م. 


إعطاء لقاحات التهاب الكبد 4 و8 إذا لم يكن المريض منيعاً. 


إعطاء لماح المكورات الرئوية [72000002نامم والإنفلونرًا حين استطبابه. 


اختصاراً 71171 وتشمل: 
-١‏ :85303101 الجرعة اليومية ٠٠‏ 7ملغ مرتين أو ٠١‏ ٠ملغ‏ 


مرة واحده. 

؟- :10103205126 يعطى ٠‏ مالغ مرةواحدة يومياً إذا كان 
وزن المريض أكثر من ٠١‏ كغ؛ و 76١‏ ملغ مرة واحدة يومياً إذا 
كان وزن المريض أقل من ٠١‏ كغ؛ ويجب أن يُؤخن قبل الطعام 
بنصف ساعة أو بعد الطعام بساعتين. 

7٠٠١ 18110118618: -*‏ ملغ ( كيسولة ) مرة واحدة يومياء 
ليس له تأثيرات جانبية مهمة باستثناء تغير لون الجلد؛ و 
قد يحدث وهيج 113:6 التهاب الكبد 8 إذا أوقف الدواء. 

- :0126 لصة.آ 6١‏ ١املغ‏ مرتين أو “٠٠0‏ ملغ مرةواحدة 
يوميا. 

ه- :1620101715 ٠٠‏ املغ مرة واحدة يومياء قد يؤدي إلى 
حدوث قصور كلوي؛ وقد يحدث وهيج لالنهاب الكبد 8 إذا 


أوقف الدواء. 

٠٠١ 2100700126: -5‏ ملغ ثلاث مرات يوميا. 

ب: مجموعة الأدوية غير النوكليوزيدية المثبطة 
للمنتسخة العكسية ع25]م2225021] 761/6156 1011-111016105106 
عه أطتطم وتسمى اختصاراً 71111711 وتشمل: 

٠١ 8181011622: -١‏ ملغ مرة واحدة يومياً على معدة فقارغة 
قبل النوم؛ قد يؤدي إلى تأثيرات مشّوهة للجنين: لذا لا يُعطى 
للحامل أو التي يحتمل أن تحمل مستقيلا. 

7- :51721110 ١٠٠7ملغ‏ بعد الطعام مرة واحدة يومياء قد 
يُحدث طفحا وقرط حساسية. 

7 :126م7617173 ٠٠١‏ ٠ملغ‏ مرة واحدة يومياً مدة ١ع‏ يوماً 
ثم تراد إلى ١٠٠ملغ‏ مرتين يومياًء قد يحدث طفحاً؛ ويؤدي 
إلى الوفاة إذا كان شديدا أو رافقه التهاب كبد. 

4- :عه 1ألازم111 ه؟ملغ مرة واحدة يومياً مع الطعام. 

ج: مثيطات البروتياز :015 1طلطم[ عدمدع0ط تسمى اختصاراء 
ا وتتميز بأن أي دواء منها قد يؤدي إلى حدوث فرط سكر 
الدم, أو قرط شحميات الدم 6067013م6:!1ماظ!؛ أو حَثَّل شحمي 
لإلأم00/50م11» وزيادة احتمال حدوث النزوف في المصابين 
بالناعور. تضم هذه المجموعة: 

١-:1222113711م‏ يعطى مرة واحدة يومياً بمقدار٠ ٠‏ ملغ. 

٠١ 10301015:‏ ملغ ( مع ١٠٠ملغ‏ 2711023011 ) مرةواحدة 
يومياً للمريض الذي لم يتناول أي علاج سابقاً؛ وبمقدار 
٠‏ ملغ( مع ١٠٠ملغ:7600271‏ ) للمريض المعالج سابقا. 

5٠١ 1053221602111: -1*‏ املغ مرتثين يومياً أو (١:٠١‏ مع 
٠١٠-٠٠‏ 5ملغ 211002015 ) مرة واحدة يومياً. 

6٠١ 1701033015: -‏ ملغ كل 8 ساعات قبل الطعام بساعة أو 
بعد الطعام بساعنين: أو 6٠٠١‏ ملغ ( مع ١٠٠-١٠٠ملغ‏ 11008101 
) مرتين يومياً من دون النظر إلى وقت الطعام. 

٠١ 100128111: -5‏ 5 ملغ (مع ١٠٠ملغ‏ 21011م71]0) مرتين 
يوميا. 

5- :110031011 يعطى هذا الدواء دائما مع مثشبطات 
البروتياز لأنه يعمل على رفع المستوى الدموي لمثبطات 
البروتيازء تراوح الجرعه بين ٠0095٠٠١‏ بحسب الدواء المرافق. 
يجب أن تُؤَخن الأقراص 20165) مع الطعام. 

/ا- :5301111131015 ٠٠١‏ ملغ (مع ٠٠١‏ ملغ 110035015) مرتين 
يومياً مع الطعام أو ضمن فترة ساعتين من تناول الطعام. 
قد يحدث تطاول 285 أو 07 لذلك لا يُعطى إذا كانت 015 
أطول من 450 ميلي ثانية. 

65٠٠١ 110132121015: -8‏ ملغ رمع ٠٠١‏ ملغ 11)002111) مرتين 


يومياًء يجب أن تُؤّخن الأقراص 20105 مع الطعام. 
د: الأدوية المثبطة :025)لطلطمآ ع5قععء )15 
١-:22101ع112116 :٠١‏ ملغ مرتين يومياء أو ١٠٠«ملغ‏ مرتين 
يوميا إذا كان المريض يتناول مأمصة1. 

7- :817168231711 لا يوجد هذا الدواء مستقلاء وإنما يوجد 
بعيار ١5٠١‏ ملغ مع ثلاثة أدوية أخرى هي ٠١‏ ١ملغ‏ ]606101512 و 
٠٠‏ ملغ 620101011) و ٠٠١‏ ملغ «أ6001018: يؤخذ قرص واحد 
يومياً. 

ه: مجموعة الأدوية المثبطة للاندماج :1055 زطتطه1 موأدناظ 
دوي قرا راخدا هوا 

٠١ 810‏ ملغ حقناً تحت الجلد مرتين يومياً؛ قد 
يحدث هذا الدواء تفاعلاً 76201108 مكان الحقن يتظاهر بألم 
أو حكة أو احمرارء وقد يحدث التهاياً رئوياً 2 أو 
فرط حساسية. 

و: مجموعة الأدوية ضادات 00125 تحوي دواء واحداً هو: 

2137/1106 /لملغ أو ٠‏ ملغ مرة واحدة أو مرتين يومياً 
بحسب نوع الأدوية الأخرى التي تعطى بالمشاركة معه. 

المعالجة الوقائية للعدوى الانتهازية 

تشمل الوقاية من حدوث عدوى انتهازية معينة لآول مرة» 
فيها مجموعة من الأمراض هي: 

١-المتكيسة‏ الرئوية :5015/ا06101700م يجب البدء بالمعالجة 
حين يصل تعداد 014 إلى أقل من ٠٠١‏ خلية/مم مكعب أو إذا 
كانت 024 أقل من ,/١14‏ أو إذا أصيب المريض بأي من الحالات 
ال معرفة للإيدز المذكورة بالجدول رقم ١‏ أو إذا كانت 024 بين 
980٠٠‏ ؟ولا يمكن متابعة المريض كل ثلاثة أشهر. تشمل 
الوقاية إعطاء دواء 1115/5016 عن طريق الفم يومياً وهو 
الدواء المفضلء ومن الأدوية البديلة يعطى الدواء نفسه 
بجرعة 105 ثلاث مرات أسبوعياء أو 02502 ٠‏ دملغ يومياً + 
]لام ١‏ مملغ أسبوعياً +07/0118عناء| ه6؟"ملغ 
أسبوعياً. يُوقف الدواء بعد * أشهر من ارتفاع تعداد 004 
إلى أكثر من ٠٠١‏ خلية/مم مكعب. 

"- التهاب الدماغ بالمقوسات :11)15[ةطمعممةع 125203م00) 
يجب البدء بالمعالجة إذا كانت أضداد المقوسات إيجابية 
وانخفض تعداد 0104 إلى أقل من ٠٠١‏ خلية/ مم مكعب» 
الوقاية هي كما وردت في المتكيسة الرئوية. يوقف الدواء بعد 
“ أشهر من وصول تعداد 0104 إلى أكثر من ٠٠١‏ خلية/مم 
مكعب. 

#دداء المتفطرات الطيرية الجوانية المتَكّثْر 72155610108)60 
:40 يجب البدء بالمعالجة حين ينخفض تعداد 0104 إلى 


أقل من ٠٠خلية/مم‏ مكعب بعد التأكد من عدم وجود داء 
2خ فعال 1076ا20. يُعطى مأ لإصمعط2211 ١٠٠٠١‏ ملغ جرعة 
واحدة أسبوعياء أو١٠‏ ملغمرة تين أسبوعياء أو ماءلإمممعطاعة[ء 
ملغ مرتين يومياأً؛ أو «1]نا80 بعد التأكد من عدم وجود 
تدرن فعال. يوقف الدواء بعد ” أشهر من وصول تعداد 0724© 
إلى أكثر من ١٠٠خلية/مم‏ مكعب. 

4- التدرن: إذا كان اختبار 202 أكثر من ه ممء أو اختبار 
2880127 أأصها0 إيجابيًاً: أو إذا كان المصاب بال /1119 على 
تماس مباشر مع مريض تدرن؛ يعطى دواء 10111 ٠١‏ ملغ مع 
ع15:ه200زم 5ه ملغ يوميا مدة 4 أشهرء أو 1/11 ٠٠١‏ ملغ مرتين 
أسبو. عياً (مع مراقبه مباشرة 'ام52عط) 0ع/2ء065 ]01160 ) مع 
عهلاه270زم 5ه ملغ يوميا. ويمكن بدلا من ذلك إعطاء 
٠١0 0‏ ملغ يومياء أو متاناطة! 21 يومياً مدة ؛ أشهر. 

ه- هناك أمراض أخرى يجب إعطاء معالجة وقائية لها 
تشمل: العقديات الرئوية؛ والإنفلونزاء والإفرنجي؛ وداء 
التوسجات 15+ ووداء الفطارالكرواني 
315 ووالحلاً النطاقيء وفيروس الورم 
الحتّيمي البشري 515أ/ا 1110508م2م 7232تنا!أ» وا لتهاب الكبد لم 
و8؛ والبرداء (الماذريا ) وداء الفطور المكنسية 15 ءادع . 

أماالوقايه الثانويه 01/12<15م 560070350 فتعني 
الاستمرار بإعطاء الدواء لمريض مصاب بالعدوى الانتهازية 
حتى بعد شفاء المريض منها إلى أن تتحقق شروط معينة 
منها ارتفاع تعداد 01(4) إلى رقم محدد. 

الوقاية من ال 111٠‏ 

تشمل الوقاية قبل التعرض؛ وهي تتضمن: التثقيف بطرق 
انتقال القيروس؛ وعدم ممارسة الجنس مع مصابين؛ وعدم 
مشاركه الإبرالوريدية في مدمني المخدرات: وفحص دم 
الأشخاص ذوي الخطورة العالية (تميل معظمالدول 
المتقدمة إلى جعل الفحص منوالياً عند البالغين)؛ وفحص 
الدم الإجباري للحوامل والمتبرعين بالدم. وهناك المعالجة 
الوقائية قبل التعرض 07071/12:15 67051156 716 وتستمن 
اختصارا إ 2:5؛ وتتضمن إعطاء 1126106ء ماممء/ 160010115 
مرة واحدة يومياً للأشخاص ذوي الخطورة العالية. 

أما الوقاية بعد التعرض- ولا سيما في العاملين بالمهن 
الطبية بعد وخزإبرة ملوثه بدم مريض مصاب بال /1111 
خطأ- فهي تشمل إعطاء أدوية مضادة لل 11117 مباشرة - 
خلال ساعات - من التعرض ؛ ويستمر العلاج 4 أسابيع؛ كذلك 
إعطاء دواء للحامل المصابة ولوليدها مياشرة بعد الولادة؛ 
ويستمر العلاج " أسابيع. 


؟- الفيروسات أليفة اللمفاويات التائية البشرية: 

تنتمي مجموعة الفيروسات أليفة اللمفاويات التائية 
البشرية (11117) 5وع5نماا ع1أم050 آم نالآ أاءه -1 مقتصتاظط إلى 
عائلة الفيروسات القهقرية 265017121086 الني تنميز بوجود 
إنزيم المنتسخة الفكسيه 22501101256 76176156 . وتحوي أريعة 
فيروسات هي: 111117-1) 2-/11111) 3-/1111 و 4-/11111. 

الفيروس أليف اللمفاويات التائية البشرية (1-/1111:1) 

هوأحد الفيروسات القهقرية 15ك[/601]) وله عدة تُمَيّطات 
5 : عزل أول مرة سنة 4/ا19. 

الوبائيات: يقد رعدد حاملي الفيروس بنحو ٠١-٠١‏ مليوناً, 
وأكثر أماكن وجوده اليابان ووسط إفريقيا وحوض الكاريبي 
وأمريكا الجنوبية والشرق الأوسط. وقد تؤدي الإصابة بهذا 
الفيروس إلى حدوث اللمفومة/ ابيضاض الدم؛ أو إلى حدوث 
اعتاال النخاع 'إ]2م11(/610. 

الآلية الإمراضية: يصيب هذا الفيروس قسماً من الخلايا 
اللمفاوية النائية '1 عالإ00م1970 التي تحوي على سطحها 
المستضد 2 الذي يدعى 01(4)): وحينما يدخل الميروس 
الخلية يندمج بالجينوم 86201026 ويبقى خافياً 161 ]. وعلى 
عكس ثشيروس ال /81111 المسبب لمرض ال 41105 والذي قد يؤدي 
إلى موت الخلية المصابة؛ فإن 1111.7/1 قد يؤدي إلى زيادة 
انقسام الخلية المصابة ومن ثم حدوث لمفومة/ ابيضاض الدم, 
أما الآلية الإمراضية لحدوث اعتلال النخاع 'إط)ةم10ء/102 
ففير معروفة بالضبط لكن يعرف أن الفيروس يصيب الخلايا 
التغصنية عا لمعل ذااعهء. 

طرق الانتقال: ينتقل هذا الفيروس عن طريق حليب الأم؛ 
وقد تصل نسبة انتقال الفيروس من الأم المصابة إلى الجنين 
إلى نحو ,/٠١‏ كذلك ينتقل عن طريق المشاركة بالإبر الملوثة 
عند مدمني المخدرات» وعن طريق نقل الدم الذي قد تصل 
نسبة العدوى فيه إلى نحو 2/5١‏ وينتقل كذلك بطريق نقل 
الأعضاء والاتصال الجنسي. 

التظاهرات السريرية: ينجم عن الفيروس مرضان رئيسان 
هما: اللمفومة/ ابيضاض الدم؛ واعتلال النخاع؛ وبعض 
الأمراض الأخرى لا شان لها. 

© للمفومة/ابيضاض الدم تائي الخلايا في البالغين ]0111 
(411-1) 28م طمستزنانة تمع عليع.آ لاعه- 1 : 

يحدث بنسبة 4-7 في حاملي الفيروس»؛ وطريقة انتقال 
الفيروس إلى المصاب حليب الأم؛ ولهذا المرض عدة أشكال: 

١-الشكل‏ الحاد :301006 يتميز بارتفاع اللمفاويات مع وجود 
خالذيا لمفاوية تشبه الزهور 60م11017761-552: ويضخامات عقّد 


لمفاوية وكيد وطحالء وآفات حالة للعظم ءلالااد5)6ه: وقد 
يحدث خمج بالأسطوانيات البرازية 65ل101لا50]008 
62215 

"-الشكل المزمن :051021 ينتميز بكثرة اللمضاويات 
15 طم لا| في الدم. 

*- الشكل الخامد :571201065128 يتميز يوجود خلايا للفاوية 
غير طبيعية بنسبة أكثر من 0 مع تعداد لمفاويات طبيعي. 

4:- الشكل اللمفاوي/الابيضاضي :7712م إناء1/ة1ه !م دسلا! 
يتميز بوجود ضصخامات عمد لمفاوية معممة. 

«الاعتلال النخاعي المصاحب لقيروس 1-/1111.1 (الخَزّل 
السفلى التشنجي المداري) لإطأغهمم0اءنا2 12660ء1111.1/1-3550 
(2156515م352هم 35]12م5 2[1ع1مه): 

يسمى اختصاراً 11831/158: ويحدث بنسية 77-١‏ عند 
حاملي الفيروسء وغالباً ما تكون طريقة انتقال الفيروس 
إلى المصاب نقل الدم؛ ويحدث هذا المرض بفترة سنتين من 
دخول القيروس الجسمء؛ وهو مرض تنكسي مزمن مترق» 
ونسبة إصابة النساء إلى الرجال ؟ إلى ١‏ » وغالباً ما يصيب 
السبيل القشري النخاعي 206 [50111050102 للنخاع 
الظهري. وقد يحدث في المريض ضعف عضلي مترق؛ وشناج 
لأ3516م5 في طرف أو أكثرء وفرط منعكسات 16:)12/ع72]ء ملا 
وعلامة بابنسكي وألم ظهري. 

من الأمراض الأخرى التي قد تنجم عن 1-/1111.1 التهاب 
العنبية 1/61]15نا والتهاب الجلد الخمجي 02)0015معل ع لاناءع كما . 

التشخيص: تكشف الإصابة بشيروس إ-/1111.1 بإجراء 
اختبار 81.1154 الذي يكشف الأضدادء ثم يتم التأكد من ذلك 
باختبار :10 ممع:ؤو1/6/ أو 2)001. وحين الشك بوجود مرض 
25+ يجب إجراء فحص السائل الدماغي النخاعي 
110 1221م5]05ء76ء06 لليحث عن أضداد الفيروس. 

العلذج و الوقاية: لا يوجد علاج نوعي للقيروسء وحين 
حدوث اللمغفومة/ ابيضاض الدم فإنها قد تعالج بالأدوية أو 
بالأشعة أو بكليهماء ولا يوجد لقاح. تتم الوقاية عن طريق 
التثقيف الصحي بطرق انتشار المرض» وباليحث عن أضداد 
المفيروس فشي دم المتبيرعين وعدم نمل الدم إذا كانت النتيجة 
إيجابية: وعدم المشاركة بالإبرالوريدية في مدمني المخدرات» 
ومنع الإرضاع الوالدي إذا كانت الأم حاملة للشيروس. 

١-القيروس‏ المنَمَي للمفاويات النائية البشرية ١‏ 111012121 
(1111/2) 2 5نصا/ا 1م مهام بارآ -1: 

ينتمي إلى عائلة المّيروسات القهمرية 501/12026اع ]1 
يوجد في جميع أنحاء العالم؛ ينتقل عن طريق المشاركة 


بالإبر الوريدية الملوثة بالفيروس؛ وقد ينتقل بالاتصالات 
الجنسية ونقل الدم والإرضاع الوالدي. 

يصيب عادة الخلايا اللمفاوية 1 التي تحوي على سطحها 
المسنتضد 20118608 المسمى 008 أكثر من التي تحوي 024. 
قد تؤدي الإصابة يهذا الشيروس إلى حدوث 11421/158. 
التشخيص بإجراء اختبار 151.154 لتحري الأضداد /إ00طأهة» 
ويؤكد التشخيص بإجراء اختيار ]6510 ممعاوء ا أو 201. 
لايوجد علاج نوعي لهذا الفيروسء ولا يوجد لقاح: تتم 
الوقاية منه كما ذُكرآنفاً في الوقاية من الفيروس 1-/1111.1. 

2--/1110] و4-/1171.1 تم اكتشافهما سنة ٠٠١‏ ولم يثبت 
مرافقتهما أي مرض حتى الآن. 

تاسعاً - الفيروسات الرملية 
الفيروساتالرملية 1505 41631/هي مجموعة من 
الفيروسات التي تحوي الحمض الريبي النووي وحيد الطاق 
814 لع0مدن5-ءاع510: وسميت الرملية لأنها تحوي جسيمات 
حبيبية تبدو بالمجهر الإلكتروني وكأنها حبات رمل؛ وهي 
تستخدم القوارض مستودعاً لهاء وتنتقل إلى الإنسان عن 
طريق تلوث الطعام ببول القوارض المصابة. 

تحوي هذه المجموعة عدة أنواع من الفيروسات: أهمها 
فيروس لاساه:25| الذي يوجد في إفريقياء وطيروس التهاب 
السحايا والمشيمياتاللمضاوي عذالاء0م0الا! (01/1)آ) 
5 01011012611181]15 وكيروسات أخر ى نادرة مثل سويا 
3 » وكواناريتو 0103213110 وجنن 11 وماشويو 
ومناناء8/13) وشاباري ع25م012 التي توجد في أمريكا الجنوبية, 
وهذه الشيروسات الستة الأخيرة قد تسبب حمى نزفية 
161 1670013816 تتظاهر بنزوف في أماكن عديدة من 
البدن. 

أ -فيروس لاسا 5نا:ؤ١‏ 12553: هو أحد الفيروسات الرملية 
ويحوي الحمض الريبي النووي وحيد الطاق 32060ا5-ءا5128 
4 سمي بهذا الاسم نسبة إلى قرية في نيجيريا حيث 
شخص المرض أول مرة عام 9391. 

الويائيات: الموارض هي المستودع الطبيعي لهذا القيروس 
الذي ينتقل إلى الإنسان عن طريق الطعام والشراب الملوث 
ببول الحيوانات المصاية:؛ أو عن طريق الاستنشاق: كما قد 
ينتقل من شخص إلى آخر مباشرة؛ يكاد هذا المرض أن يكون 
محصوراً في غربي إفريقياء ويحدث في جميع فصول السنة 
لكنه أكثر حدوثاً في الأشهر الجافة. 

التظاهرات السريرية: معظم الإصابات خفيفة أو تحت 
سريرية |56119102: وتكون اللإصابة شديدة في تحو ٠١‏ بالمئة: 


وقد تحدث الوفاة بنسية ١٠بالمئة‏ في المرضى الذين تستدعي 
حالتهم دخول المستشفى. 

يتظاهر المرض بأعراض متنوعة؛ فبعد فترة حضانة تراوح 
بين أسبوع وثلاثة أسابيع يشكو المريض أعراضاً لا نوعية 
مثل الحمى والتعب والتهاب الملتحمة وأعراض هضمية 
وأعراض تنفسية وآلام في البلعوم وآلام في الظهر أو الصدر 
ووذمة وجه وإصابة العصب السمعي أو نزوف من الأغشية 
المخاطية: وهذه الأعراض مشابهة لأعراض الحميات النزفية 
5 161101111381 الناجمة عن كيروسات أخرى مثل إيبولا 
وماربرغ أو البرداء (الملاريا). 

العلامات المخبرية: هي أيضاً لا نوعية, فقد يكون عدد 
الكريات البيض طبيعياً أو ناقصاء وعدد صفيحات الدم 
ناقصاء وإنزيمات الكبد مرتفعة, وقد تحدث بيلة بروتينية 
0 

التشخيص: يمكن زرع الفشيروس من الدم خلال الأيام 
العشرة الأولى لظهور الأعراض؛ كذلك يمكن زرع الشيروس 
من البلعوم؛ ويمكن تحري وجود ال 18011 النوعي للفيروس 
بطريقة 51154 أو بطريقة 114. 

المعالجة والوقاية: قد يخفض ال 70311510 نسبة الوفيات 
من ٠,0‏ بالمئة إلى ه بالمئة إذا أعطي خلال الأيام الأولى لظهور 
الأعراض. 

تتم الوقاية باتباع الشروط الصحية والابتعاد عن 
القوارض؛ ويجب وضع المريض المصاب في المستشفى في غرفة 
مستقلة ذات ضغط سلبي. ولا يوجد لقاح لهذا المرض حاليا. 

ب - فيروس التهاب السحايا والمشيميات اللمفاوي 
5 15)أى 1101101210111 110(:1م17911: هو أحد القفيروسات 
الرملية»الني تحوي الحمض الريبي النووي وحيد الطاق» 
تم عزله أول مرة عام 1وم". 

الوبائيات: مستودع هذا الفيروس فأر المنزل (1/]05 
5 ما 1115) وأحياتاً الجرذان 12]5: وعلى الرغم من وجود هذا 
الفيروس في جميع أنحاء العالم فإن معظم الإصابات تحدث 
في أوريا والأمريكتين؛ وغالباً ما تكون الإصابات في فصل 
الخريف؛ وفي اليافعين. 

لا تعرف بالضبط طريقة انتقال الفيروس إلى الإنسان 
لكنها قد تكون عن طريق الضيائب 26205015: أو التماس 
المباشر أو العضء وهناك حالات تم الانتقال فيها عن طريق 
نقل الأعضاء ؛ ومن الأم إلى الجنين. 

المظاهر السريرية: تراوح فترة الحضانة بين ه و ١٠أيام.‏ 
قد تكون الإصابة لا عرضية أو تتظاهر بحمى خفيفة. أو 


يكون المرض ثنائي الطور 03515م61, تحدث في الطور الأول 
حمى وصداع وطفح بقعي حطاطي :تأنامةم10نا1:12 
وضخامات عمد لمفاوية؛ يدوم هذا الطور من * إلى ه أيام ثم 
تزول الحمى. تبدأ أعراض الطور الثاني بعد 4-1 أيام من 
زوال الحمى؛ وتشمل الصداع الشديد والتهاب السحايا 
والتهاب الدماغ والنخاع 15)(اءلاد:1310امءع620 والتهاب عضلة 
القلب 70/02501]15 والتهاب الخصية 01011015 الذي يكون 
وحيد الجانب ومؤلماً ويزول خلال أسبوعين؛ وحاصة (ثعلبة) 
2 عايرة: وقد يحدث التهاب مفاصل يصيب المفاصل 
الستعية 21م26]2621 أو بين السلاميات الدانية [1071202م 
[3ء021228م12167. يتميز التهاب المفاصل هذا بتورم واحمرار 
خفيفين ويزول خلال أسابيع. ويُعتقد أن تظاهرات الطور 
الثاني هي مناعية المنشأ. قد تؤدي إصاية الحامل إلى 
الإجهاض أو إلى ولادة جنين مصاب بيتشوهات عصبية. 

العلامات المخبرية: قد تحدث قلة الكريات البيض 
484 نء! أو قله الصفيحات 170132006(1006213) في الطور 
الأول للمرض. وإذا حدث التهاب السحايا شوهد في السائل 
الدماغي النخاعي ارنفاع توتر السائلء وارتفاع البروتين:» 
ونقص السكر (في نحو ثلثي الحالات)» وارتفاع اللمفاويات 
إلى عدهة مئات. 

التشخيص: يعتمد على قصة تماس بالفئران؛ إضافة إلى 
الأعراض السريرية ؛ وعلى وجود ال 111 النوعي للشيروس 
في الدم أو السائل الدماغي النخاعي وذلك بطريقه 81:154 ؛ 
أو بزرع اليروس؛ أو بحقن الفئران بالمٌيروس. 

العلاج والوقاية: ليس لهذا الفيروس لماح ولا يوجد علاج 
نوعي مع ما ظهر لل 75627110 من الفعالية ضد الفيروس 
في المختبر 71150 17. وتكون الوقاية باتباع الشروط الصحية 
والابتعاد عن الفئران. 

عاشرا - الفيروسات الخيطية 

سميت الفيروسات الخيطية 7101115 هذا الاسم لأنها تشبه 
الخيوط تحت المجهر؛ وهي تحوي الحمض الريبي النووي 
وحيد الطاقء؛ وتشمل هذه المجموعة فيروس ماربرغ ع8تنا 1/121 
وله نوع واحد فقطء و كيروس إيبولا 856013 وله خمسة أنواع, 
وتعد هذه المجموعة من القيروسات من أشد العوامل الممرضة 
للإنسان: كما أنها من الفيروسات التي قد تستخدم سلاحاً 
في الإرهاب البيولوجي 5101627205520 

الويائيات: سمي شيروس ماريرغ نسبة إلى المدينة الألمانية 
التي حدثت فيها عدة إصابات عام 415١اعن‏ طريق قردة تم 
استيرادها من أوغنداء أما هيروس إيبولا فُسمي نسبة إلى 


مدينة في الكونغو الديموقراطية (زائير سابقا) اكتشف فيها 
الفيروس أول مرة عام 19/5: وله أريعة أنواع في إفريقيا 
والخامس في الفيليبين؛ وهناك اختلافات في معدل الوفيات؛ 
إذ تبلغ نحو 4٠‏ في النوع المسمى زائير :221 ؛ في حين تبلغ 
6 في النوع ماريرغ. 

وقد حدثت عدة فاشيات» وسجلت نحو ثلاث آلاف إصابة 
حتى الآن؛ معظمها في إفريقيا. ولا يُعرف المستودع الحيواتي 
بالضبط؛ كذلك لا تعرف طريقة الانتشار وقد تكون بالتماس 
المباشر. 

المظاهرالسريرية: تدوم فترة الحضانة 10011530100 من ه- 
٠‏ أيام؛ ثم تبدأ الأعراض بالظهورء وهي حمى وآلام عضلية 
وصداع وإسهال وقياء 01:]108/ وألم بطن وألم صدر وسعال 
والتهاب بلعوم ورهاب الضوء 10612م1060م وتضخم العقد 
اللمفية لإطغ821م1306207م1912 واحتقان ملتحمة والتهاب عنبية 
05 وزرام 83 ر(انقطاع البول) والتهاب معثكلة 
(بنكرياس) وتخليط ذهني أو سبات 001713. وقد يحدث طضح 
جلدي 255 نحو اليوم الخامس للمرضء وقد تحدث نزوف:» 
وقد يموت المريض بسبب التخثر الْمنْتّثْرداخل الأوعية 210؛ 
أو بقصور الكلية أو بقصور الكبد. 

الموجودات المخبرية: قد تحدث قلة الصفيحات 
8 2هيه 5 وقلة الكريات البيضء وارتفاع إنزيمات 
الكبد (ترتفع 851 أعلى من [41.1) وارتفاع دي دايمر -(آ[ 
10 . 

التشخيص: يعنمد على وجود قصه سفر إلى إفريقياء 
وظهور العلامات السريرية أوالمخبرية:؛ إضافة إلى زرع 
الفيروس من الدم الذي يكون إيجابياً خلال فترة الأعراض؛ 
أوزرع القيروس من المني 567167 بعد عدة أسابيع من ظهور 
الأعراض أو من البيت الأمامي للعين حين حدوث التهاب 
عنبية؛ أو إجراء العيارات المصلية التي تصبح إيجابية بعد 
8-؟١يوماً‏ من بدء الأعراض. 

العلاج والوقاية: ليس ثمة دواء نوعي ولا لقاح للمرض؛ 
وتقتصر المعالجة على الأعراض. 

وتتم الوقاية باتباع الشروط الصحية والابتعاد عن 
القوارض؛ ويجب وضع المريض المصاب في المستشفى في غرفة 
مستقلة ذات ضغط سلبي. 

عبد الحميد الخلف 
حادي عشر- فيروسات الكَلّب 

هيروس الكلب 5ل 780165 هو نوع من اليروسات العائدة 

إلى جنس الفيروسات الكلبية 1.8/5531711105 الذي يضم فيروس 
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الكلّب 5نام71 186165 والشيروسات المتعلقة بالكلب 161260 120165 
65 تنتسب القيروسات الكلبية إلى فصيلة الفيروسات 
الريدية 8114 وهي فصيلة كبيرة من شيروسات الرنا /14.1ال1 
تضم أكثر من مئة فيروسء منها جنسان يصيبان الحيوان 
هما: جنس الميروس الحويصلي 76510111071205 والشيروس 
الكلبي. 

تسبب عدوى الإنسان بميروس الكلب الإصابة بداء الكلب 
15 وهو مرض حيواني المصدر يتوطن في معظم انحاء 
العالم» وتوجد له مستودعات تستمر فيها دورة حياة الفيروس» 
أهمها الكلاب المنزلية التي تعد مصدراً لأكثر من 2944 من 
الإصابات البشرية بداء الكلب في العالم؛ ومنها أيضاً العديد 
من الثدييات البرية كالثعالب والدئاب والنموس والخفافيش» 
إضافة إلى الثدييات المنزلية اللأخرى ولا سيما القطط. 

يضم جنس الفيروسات الكلبية فيروس الكلب المدرسي 
من النمط الجيني 1[ وستة أنماط جينية للفيروسات المتعلقة 
بالكلب لها نوعية خاصة بكل قارة؛ وتحمل جميع الكلاب 
والثدييات البرية التي تؤلف مستودعا للكلب النمط الجيني 
1. وتظهر حالياً شيروسات كلبية جديدة غير مصنفة. 

وقد قللت برامج مكافحة الكلب من حدوث الأعراض في 
الحيوانات المنزلية إلى حد أصبحت فيه الحيوانات البرية - 
كالخفافيش آكلة الحشرات - الناقل الأساسي للعدوى في 
الإنسان في الولايات المتحدة الأمريكية. 

ليس ثمة أرقام رسمية تعكس الوقوع 100116506 الحقيقي 
لداء الكلب في الإنسان في جميع أنحاء العالم. ويقدر حدوث 
٠‏ وفاة سنويا في إفريقيا وآسيا بسبب داء الكلب منها 
وفاة في الهند وحدها. كما أن معدل الوفيات مرتضع 
في بنغلادش وباكستان مع تزايد الوقوع في الصين مؤخرا. 
أمافي الولايات المتحدة الأمريكية فتحدث حالتا وفاة وسطيا 
كل عام:؛ ومعظم العداوى تنتقل عن طريق الخفاش آكل 
الحشرات. 

الانتقال 21155102ىطة): 

ينفن الفيروس عبر الجلد المصاب أو المخاطيات السليمة: 
ويصاب الإنسان بوساطة عضة حيوان مكلوبء وهو الكلب 
غالبا ؛ إذ تحقن الفيروسات المحملة في اللعاب عبر الجلد. 
وقد تحدث العدوى باستنشاق الفيروسات المحمولة في 
الضبائب (الحلالات الهوائية) الناجمة عن الإفرازات الأنفية 
الملوثة للخفافيش الني تعيش في الكهوف. ولم ياللاحظ 
انتقال المرض إلى الأقرياء بالمخالطة الصميمية أو إلى 
الممرضات على الرغم من وجود الفيروس في لعاب المرضى 


المكلوبين وإفرازاتهم التننفسية ودموعهم. 

الإمراض: 

فيروس الكلب موجه للعصب 2611020010. وقد يُنتّسخ 
موضعياً في الخلايا العضلية أو يلتصق مباشرة بالنهايات 
العصبية؛ وياستطاعته الارتباط بالعديد من المستقبلات في 
الصفائح الحركية الانتهائية 12]6م0مء ؛ مما يؤدي إلى تكثيف 
الفيروس في الموقع بعد المشبك قبل دخوله إلى المحوار 
الانتهائي السابق للمشبك. ويهاجر الفيروس بعد دخوله 
الأعصاب المحيطية بالطريق الراجع ضمن جبلة المحوار, 
وحين وصوله إلى الجهاز العصبي المركزي يُنتّسخ على نحو 
كبيرداخل العصبونات وينتقل مباشرة من خليه إلى أخرى, 
ثم ينتشر الفيروس من الجهاز العصبي المركزي عبر جيلة 
محاوير الأعصاب 20713583 الصادرة الجسدية والمستقلة 
ليتوضع في الأنسجة؛ كالعضلات الهيكلية والقلبية ولب 
الكظر والكلية والشبكية والقرنية والبنكرياس والبراعم 
الذوقيه والسبيل الننفسي وفي الجلد. 

الاستجابة المناعية للمدوى بفيروس الكلب في الإنسان: 

قد لا تحدث استجابة مناعية لأن الفيروس يهرب من 
الجهاز المناعي ويكبته؛ ولا تُكشف الأضداد في المصل إلا بعد 
أيام على الأقل من بدء المرض وبعدها بقليل في السائل 
الدماغي النخاعي. 

الاستجابة المناعية للقاح الكلب: 

يحرض البروتين السكري الشيروسي تشكل الأضداد 
النوعية المسنعدلة 261052112128 التي تصبح قابلة للكشف 
خلال أسبوعين من بدء التمنيع الأولي؛ وتكون الاستجابة 
ضعيفة في */ من الحالات غالبا في المسنين ومكبوتي 
المناعة. وتحرض المستضدات البروتينية النووية تشكل 
الأضداد أيضا؛ ولكنها تؤدي إلى تفاعل متصالب مع 
الفيروسات الكلبية, وتحدث الاستجابة الإدكارية 16و مامةقة 
بعد التلقيح المعزز. 

داء الكلب في الحيوان: 

قد تصاب جميع الحيوانات ذات الدم الحاربعدوى هيروس 
الكلب ولا سيما الحيوانات الثديية؛ إذ يطرح الشيروس في 
لعاب الحيوان قبل " أيام من ظهور الأعراض ويموت في ٠“‏ 
أيام بعدهاء وهذا هو أساس مراقبة الكلب الذي يعض إنساناً 
مدة عشرة أيام. وتكون الأعراض هياجية أو شللية. 

الملامح السريرية في الإنسان: 

تراوح فترة الحضانة بين ؛ أيام وعدة سنوات (40-70 يوماً 
في 70/ من الحالات): وتكون أقصر بعد عضة الوجه مقارنه 


بالأطراف. 

-١‏ الأعراض البادرية: 

العرض الأول هو الحكة أو الألم أوالمذل 3:265]06518م مكان 
جرح العضة الملتئم: وتضم الأعراض البادرية الحمى 
والنوافض والدعث والضعف والتعب والصداع ورهاب الضوء 
8 والألم العضلي والقلق والخمود والهيوجية» 
وأعراض أخماج السبيل التنفسي العلوي والجهاز الهضمي» 
ثم تتطور أعراض الكلّب الهياجي أو الشللي تبعاً للإصابة 
السائدة دماغية كانت أم نخاعية. 

"- الكلب الهياجي: 

هو التظاهرة الأكثر شيوعاء ويحدث رهاب الماء في معظم 
المرضى وهو مشخّص؛ وهو تشنجات في العضلات الشهيقية 
وتشنجات حنجرية بلعومية مؤلمه أو من دونها - ويصاحبها 
رعب- تدحرض بمحاولات شرب الماء؛ وقد يثار هذا المنعكس 
بعدة منبهات كجروع الهواء (بلع الهواء) (رهاب الهواء 
2 ) ورشق الماء على الجلد وتهييج السبيل التنفسي 
أو حتى حين رؤية الماء أو سماع صوته أو ذكره. وتكون 
التشنجات التنفسية نفضية عنيفة؛ والظهر والرقبه في حالة 
بسط والأطراف مرفوعة؛ وقد تنتهي النوبة باختلاج معمم 
يتضاعف بتوقف القلب أو التنفس. 

وقد يعاني الريض فرط الحس وتيقظاً معمما يصب 
خلاله مسعورا ز(همجيا) ومهلوسا وشاردا وأحيانا عدوانياء 
ويتناوب هذا السلوك مع فترات من الصفاء الذهني؛ وتعزى 
الأعراض إلى التهاب جنع الدماغ. كما يؤدي اضطراب الوطاء 
والجهاز ا لعصبي المستقل إلى فرط الا لعاب والتعرق والدمع 
وفرط ضغط الدم أو نقصه والبوالة التفهة. وقد يدخل 
المريض في سبات وشلل رخو معمم؛ ونادرا ما يبقى حياً اكثر 
من أسبوع من دون عناية مركزة. 

* الكلّب الشللي أو الكلّب الصامت :22012 طم:نال؛ 

يحدث هذا النموذج في أقل من خمس الحالات: ويكون 
الكلّبالمنقول بالخفافيش عادة شللياً؛ وقد يحدث في المرضى 
الذين تلقوا لماح الكلب. وقد يصبح المريض أخرس نتيجة 
شلل عضلات الحنجرة؛ لكن الأعراض أخف من الكلب 
الهياجي. وبعد الدور البادري يتطور شلل رخو ابتداء من 
الطرف المعمضوض ويصعد على نحو متناظر أو لا متناظر 
مع ألم وارتجاف حزمي 12501011201008 في العضلات المصابة 
واضطرابات حسية خفيفة؛ ثم يحدث شلل سفلي وتصاب 
المصرات؛ وتنتهي بالموت ننيجة شلل العضلات البلعية 
والتنفسية. رهاب الماء غير مألوفء وقد يبقى المريض حياآً 
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حتى ٠٠‏ يوماً من دون عناية مركزة. 

4- تظاهرات ومضاعفات اخرى: 

أ- الجهاز التنفسي: الاختناق وتوقف التنفس؛ والالتهاب 
الرئوي: وقد يحدث استرواح الصدر نتيجة التشنجات 
الشهيقية. 

ب- الجهاز القلبي الوعائي: اضطرابات النظم القلبي 
وتبدلات مخطط كهريائية القلب؛ وانخفاض الضغفط 
والوذمة الرئويه وفشل القلب الاحتقاني بسبب التهاب 
العضلة القلبية. 

ج- الجهاز العصبي: ارتفاع الضغط داخل القحف نتيجة 
الوذمة الدماغية أو موه الرأس الداخلي؛ ولكن ضغط انفتاح 
السائل الدماغي النخاعي طبيعي؛ ونادراً ما توجد وذمة 
حليمة العصب البصري. كما يحدث اعتلال عصبي محواري 

د- الجهاز الهضمي: قيء الدم النائج من قرحات الكرب 
ومتلازمه مالوري وايس و15ء/17-/1/1211027. 

التشخيص السريري والتفريقي: 

يجب الاشتباه بالكلب في كل شخص شكا من أعراضٍ 
عصبية بعد عضة حيوان ثدي في منطقة موطونة بالكلب» 
ولكن يصعب نتذكر قصة التعرض لعضة حيوان في بعضص 
الأحيان. 

-١‏ الكلب الهياجي: 

يمكن تحريض التثبنجات الشهيقية الواصمه مصحويبة 
بالاستجابة الانفعالية في المريض. ويد خل في التشخيص 
التفريقي: 

أ- الحالات النفسية: كالهستيريا والاضطرابات السلوكية 
التي تعزى إلى بعض الأدوية. 

ب- حالات متعلقة بالأذن والأنف والحنجرة: كالتهاب 
البلعوم والتهاب الحنجرة. 

ج- الكزاز. 

د- اعتلالات والتهايات دماغية كالملاريا الدماغيه. 

ه- اعتلالات الدماغ السمية: كالهذيان الارتعاشي وبعض 
الأدوية (كالفينوثيازينات والأمفيتامينات والكوكائين وغيرها 


من الأدوية). 

؟- الكلب الشللي: 

تدخل في النشخيص التفريفي الأسباب الني تؤدي إلى 
شلل صاعد: 


1- التهاب الدماغ والنخاع النالي للقاح. 
ب- التهاب ستجابية النخاع. 


ع 


ج- اعتلال الأعصاب الالتهابي الحاد (متلازمة غيلان 


باريه). 
د- كيروس الهريس القردوحي (الفيروس 8). 
الباكولوجيا: 


تشاهد التبدلات الالتهابية على أشدها في الدماغ 
المتوسط والبصلة في الكلّب الهياجي وفي النخاع الشوكي 
في الكلّب الشللي. وتتشكل مشتملات أيوزينية داخل الهيولى 
تعرف بأجسام نيغري 0165 مع716 تحتوي على رنا يروس 
الكلّب والبروتينات المترجمة. يمكن رؤيتها بتلوين المقاطع 
النسيجية المأخوذة من المادة الرمادية بالهيماتوكسيلين 
والأيوزين في 1705 من الحالات في الإنسان: ولا سيما فضي 
خلايا الحصين 65م00222مم21 الهرمية وخلايا بوركينيي 
5ه ءزم :نا المخيخية. وقد يحدث تنكس بؤري في الغدد 
اللعابيه والدمعية والمعثكلة ولب الكظر والعقد اللمفية: كما 
يحدث التهاب العضلة القلبية الخلالي في 75 من الحالات. 

التشخيص المخبري: 

تكشف مستضدات الفيروس باكرا باختبار التألق المناعي 
للخزعات الجلدية كاملة السماكة المأخوذة من منطقة مشعرة 
(خلف الرقبة عادة)؛ ونتيجة هذه الطريقة إيجابية في -5١‏ 
٠ن‏ الحالات. وقد تُكشف المستضدات في خزعات الدماغ: 
ويُستخدم تفاعل البوليمراز السلسلي لكشف الفيروس في 
اللعاب وخزعات الجلد وأحياناً السائل الدماغي النخاعي. أما 
أضداد الفيروس فتكشف في المصل والسائل الدماغي النخاعي 
بعد اليوم الثامن من المرض في الأشخاص غير الملقحين. 

الإنذار: 

ليس هناك معالجة نوعية للكلب؛ وهو يعد مرضاً مميتاً 
عالمياً. وقد ذكرت التقارير ثماني حالات شفاء أو بقيا مديدة 
بعد الحصول على الرعاية المركزة. 

المعالجة: 

لم تثبت المعالجة المضادة للفيروسات فعاليتها تجربياً: 
ويبقى داء الكلب الكلبي مميتاً في ٠٠١‏ من الحالات؛ ويوصى 
بالمعالجة التلطيفية للمرضى بالمهدئات ومسكنات الألم 
وتمنيع المخالطين. 

الوقاية: 

التثقيف والدعاية مطلويان دائما في البلدان التي يكون 
فيها داء الكلب متوطناًء ومن الممكن وقاية الحيوانات المنزلية 
بالتلقيح المنتظم.: والحد من الغذاء والمأوى المتاح للكلاب 
الشاردة بالسخلص من القمامة: وعدم اقنناء الحيوانات 
البريةآكلة اللحوم في المنزل؛ وتجنب مخالطة الثدييات غير 


الضرورية. 

-١‏ الوقاية السابقة للتعرض في الإنسان: 

التلقيح السابق للتعرض أكثر أشكال الوقاية فعالية, 
ويوصى به للأشخاص الذين يتعاملون مع الحيوانات 
المستوردة وللقاطنين أو المسافرين إلى المناطق الموطونة 
بالكلب وغيرهم من الأشخاص المعرضين للعدوى. 

اللقاح الأولي قبل التعرض: يعطى لقاح المزرعة النسيجية 
61 ]نات 6نا155) لفيروس الكلب على ثلاث جرعات في 
العضلة الدالية؛ وفي الناحية الأمامية الوحشية للفخن 
للأطفالء فى اليوم ٠‏ ول و18. ويمكن إعطاء ١,١‏ مل من 
اللماح بجرعة واحدة داخل الادمة حين عدم وجود وقت كاف 
للحصول على " جرعات. 

وتعطى جرعة معززة بعد ستة إلى سنثين من اللقاح 
الأساسي. وقد تعطى المززيد من الجرعات المعززة بعد ٠١-19‏ 
سئوات عضلياً أو داخل الأدمة تبعاً لخطر التعرض. 

"- الوقاية بعد التعرض: 

حين الشك في التعرض للعدوى ينبغي وقاية المريض 
وقاية كاملة تالية للتعرض بأسرع وقت ممكن؛ وإن كانت 
العضه منن عدة أشهرء بهدف استعدال 521122]102أنا27 
الفيروس قبل أن يدخل الجهاز العصبي المركزي ويتضمن 
دذلك: 

أ- تنظيف الجرح: فعال في قتل الفيروس في الجروح 
السطحية: وينم بغسل الجرح باستخدام صابون أو منظف 
مع الماء الجاري مدة خمس دقائق على الأقل. وتزال المواد 
الأجنبية؛ ويطبق البوفيدون اليودي أو الكحول ./70-١‏ وضي 
المستشفى ينضر الجرح وتروى الآفات العميقه وتتجنب 
خياطته ويترك من دون ضماد غالق. 

ب- التمنيع الفاعل بالتلقيح: توجد ثلاثة لقاحات من 
مزارع نسيجية مستمنعة 1111201086710 بشدة توصي بها 
منظمة الصحة العالمية وهي؛ لقاح الخلية الضعفانية 
البشري (111(001) عماءعء2؟ [اءه 1010م1ل 0ةستتاطاء تلقاح خلية 


جنين الدجاج المنشى عماءء2 [اعه وللطصمء عاأعتطء 160 عنام 
(20180): لفاح خلية فيرو 1١/610‏ الكلبي المنقضى 7610 1211160ام 
(لك/اط) عماعءعهم؟ وعلطهر [اعه. 

التأثيرات الحانبية للقاحات المرّرعة النسيجية خفيفة 
وتتجلى على شكل: احمرار موضعي خفيف وعاير وحكه وألم 
مكان الحقن. وقد تحدث أعراض تشبه الإنفلونرًا أو طفح: 
وقد يحدث نادراً فرط تحسس عاجل أو فرط تحسس 
بالمعقدات المناعية. 

ج- التمنيع اللا فاعل ©25517م بحقن الغلويولين المناعي 
للكلب «ذاناطاماع ع0اصصذ 65ز6ج: (818) الذي أثبت فعاليته 
في الوقاية من المرض بطريق اسنعدال 2610521126 القفيروس 
في الأسبوع الأول بعد التلقيح الأولي؛ ويتم الحقن حول 
الجرح أو بحقنة عضلية في الفخن. 

تحدث الوفيات على الرغم من تطبيق الوقاية التالية 
للتعرض نتنيجة التأخر في بدء التلقيح أو عدم استكمال 
جرعات اللمقاح أو استخدام لماحات النسيج العصبي تحت 
المعيارية 50554200310 أو إغفال إعطاء الغلويولين المناعي 
للكلب وغيرها. 

العدوى البشرية بالفيروسات المتعلقة بالكلب 72012»5 
وعكناءل؟ 51210 

يضم جنس الفيروسات الكلبية سبعة أنماط جينية: 
النمط الجيني ١‏ أوالكلب المدرسي؛ وستة أنماط جينية 
متعلقة بالكلب؛ وهي خاصة بكل قارة وتوجد في إفريقيا 
وأوربا وأستراليا وآسياء وكلها شيروسات تصيب الخفافيش 
باسنثناء هيروس موكولا: وكلها تنقّل العدوى إلى الإنسان 
باستثناء شيروس خفاش لاغوس. وتُجرى الاختبارات 
التشخيصية في مخابر على درجة عالية من التخصّص 
فقط. ونادراً ما يُشتبه بالمرض ويبقى غير مشخص.؛ وذكرت 
٠١‏ إصابة بشرية موثقة فقط. والوقاية التي يوفرها لقاح 
الكلب أقل فعالية في حالة الفيروسات المتعلقة بالكلب لأنه 
مشتق من النمط الجيني 1. 


أحمد السحار 


عدم 


الأدواء الناجمة عن الفطور 


©أخماج المبيضة 

© الرشاشيات 

© المستخفيات 

© الشعريات المبوغة 
© العفنات 

© المتكيسة الرئوية 


الأدواء الناجمة عن الفطور 


الفطور أوضلة كائنات حية دقيقة غيرية التغذي 
عأطام 766200 ككل الجراثيم الممرضة للبشرء وهي تتناول 
الكريوهيدرات العضوية إما رميآ عاالإطم0:م53 وإما تطفلياء 
وتعد على عكس الجراثيم خلايا حقيقية النوى وذات جدار 
خلوي يتألف من الكيتين 1115طه وعديدات السكاريد. أما 
الغشاء السيتوبلاسمي فيتأ لف من الإرغوستيرولات التي تعد 
موضع تأثير العديد من مضادات الفطور. وتتّسم الفطور 
بقدرتها على إنناج بعض المضادات الحيوية كالبينسيللين الذي 
تنتجه المكنّسية الممَيَنَة 1 13نا1[11أء لمعم 
والسيفالوسبورين الذي تنتجه رأسية الأبوا اغ منناتوممده |قامعه . 

تتدرج الأخماج الفطرية في الإنسان من الأمراض الشائعة 
كالأخماج الجلدية الفطرية بالمبيضات إلى الحالات النادرة 
السي قد تؤدي إلى الوفاة مثل داء النوسجات 215000125500515 . 

للفطور في الانسان شكلان (الشكل :)١‏ 

)١‏ الخمائر ١6256‏ الني تنوالد بالانقسام. 

*) الفطور الخيطية 6م10 التي لا تنقسم الخلية فيها, 


اك 


وحيد رجب بك 


وإنما تنتج سلسلة خلايا تتجمع لتشكل خيوطاً (الفطور 
موجودة في النبيت الطبيعي (الفلوراة:10 ). 

©الفحوص المخيرية المشخصة: 

أ- الرؤية المباشرة في النسج بالمجهر الضوئي العادي. 

ب- الزرع على وسط سابوروأغار دع 52010ا52601. 

ج- تحري الأضداد أو مستضدات الفطور أو 201. 

تيع القطور الشائفة تسعة أنواع والزرع هوالطريقة 
الدقيقهة لتحديد كل نوع من هذه الأنواع. 

وينجم عن التعرض للفطور الخمج والتظاهرات 
التحسسية الناجمة عن تناول الذيفانات الفطرية: 

١-الخمج:‏ حين تصيب الفطور الأشخاص طبيعيي 
المناعة؛ أما الأشخاص ضعيفو المناعة فأكثر ما يصابون 
بالمبيضات وداء الرشاشيات والفوزاريوم؛ والفطار العفني 
بشكل خمج انتهازي. 

؟- تشمل الأذيات التحسسية الناجمة عن الذيفانات 
الفطرية: 


الأخماج الفطرية في الآفات الحرجة 
ثلا بللمعتانى طذ مممتاععقمة لمهسة 


لسصخصييى 


بي 0000 


الخمج الفطري 
فدوتاءققط لمعسظ 


الرشاشيات غير الدخناء 
جم رقة قنطفع تمسق ممم 


20 


0ك 


)١( الشكل‎ 


/11؟ 


- الريو التحسسي. 

ب التهاب الأتف التحسسي. 

ج- ذات الرئة بفرط التحسس. 

د- التهاب الجيوب الفطري التحسسي. 

ه- ذات القصيات والرثة بالرشاشيات. 

من أهم آثار الفطريات السيئة في الإنسان إفراز بعضها 
مستقلبات ذات تأثير سام؛ وهى الذيفانات الفطرية؛ وأهمها 
الأفلاتوكسين 2113:0215 الذي تفرزه الرشاشيات: وهو ينتشر 
في أتواع الفستق واللوز ومنتجاتهما وفي الحبوب؛ ويعد من 
أشد المواد الطبيعية المسرطنة؛ إذ إن تناول كميات زهيدة منه 
مدة طويلة يسبب سرطان الكيد بعد ٠١-٠١‏ سنة؛ في حين 
تكفي جرعة مقدارها ١-١٠ملغ‏ لإحداث قصور كيدي مميت. 

قد تسيب الفطور أذيات تحسسية ذات تظاهرات جلدية 
وتنفسية: وقد تصادف الآفات التحسسية بعيداً عن موقع 
الإصابة بالفطور. وأكثر الفطور إحداثاً للتحسس القصبي 
الرشاشية الدختاء نأ انا ذنا! ازع :ءم35. وقد تزايد حدوتث 
الأخماج الفطرية في العقدين الماضيين بسيب زيادة الأخماج 
الانتهازية الناجمة عن التداخلات الظبية الحديثة زيادة 
كبيرة كالمداخلات التشخيصية:؛ والعلاجات الكيميائية في 
الخباثات؛ وتطبيق الكورتيزون المديد؛ والمعالحة بالصادات: 
والتثبيط المناعي التاجم عن أسباب أخرى عديدة. 

هناك أكثر من ٠٠٠١‏ صنف من الفطور في الطبيعة: 
القليل منها ممرض للإنسان: وقد يصادف الكثير منها في 
الإنسان من دون أن يعني ذلك بالضرورة وجود خمج بغياب 
الموجودات السريرية الصريحة- 

وللفطور معالجة خاصة مختلفة عن الأخماج الأخرى 
من حيث النوع والمدة والكم؛ وتصنف علاجاتها في أريع زمر 
(الجدول .)١‏ 


- بولينات 8 لتعارع 01 طأملة ,لله أوللم‎ - ١ 
011 كلت‎ 
- ؟ - ازولات 320165 70501122016 بع أمجقوممعنا1‎ 
12012201 
- ب6003201/ا 12 ,05360112201م‎ 
ع3201معقطلة‎ 


- الإيكيتوكاندينات ج81 ل101163 ,لاع تن 0م235 - 
2101١ 20000115‏ 


ع80510 علا 
2021085 
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أولاً- اخماج المبيضة 
تخمج المبيضات 1055اء1716 6370103الإنسان وذوات الدم 
الحار الأخرى؛ وهي واسعة الانتشار تتدرج الإصابة بها من 
إصابة الأغشية المخاطية الموضعية إلى داء المبيضات المنتشر 
مع فشل الأجهزة المتعدد عتناز9؟ 1اعؤ5لا5ة أنان:. ومع وجود 
نحو ١5١‏ توعا من المبيضات؛ فإن معظم أخماجها تنجم عن 
المبِيَضَُّةٌ البيضاء كتنهءز3[6 0300108. أما باقي الأخماج 


هم م 


فتُحدثها المبيضات غير البيضص6 .2151205 57011 مثل المبيضة 
المداريّة .115دء1م10آ والمبيضة الكروزية 2051.6»! والمبيضة 
الجلبرتية 3251313.6اع وغيرها (الشكل .)١‏ 

وليس من النادر أن تستوطن أعداد قليلهة من اللبيضات 
الفم والجلد والأمعاء في الإنسان من دون أن تُحدت مرضاء 
وتكون أغلب الأخماج البشرية ذاتية المصدرمع احتمال حدوث 
أخماج خارجية المصدر أو مستشفوية. ومن العوامل المؤهبة 
ثداء المبيضات تثبيط المناعة مهما كان سببهة؛ واستخدام - 
القثاطر ولاسيماالقتاطراليولية واستخنام 
الستيروئيدات: وتطبيق الصادات واسعة الطيف. تتميز 
الأخماج السليمة للمبيضات بزيادة نمو الأغشية المخاطية 
في الفم والبلعوم والمهيل؛ في حين تتظاهر إصابات الأغشية 
المخاطية المزمنة في المرضى المصابين بخلل المناعة الخلوية 
مثل الإيدز. 

يحدث الغزو الخمجى الموضعي مثل التهاب الحويضة 
والكلية والتهاب الشغاف والتهاب السحايا بعد الانتشار 
الدموي أو بسبب تبدلات تشريحية أو وجود أجسام أجنبية 
مثل صمام صنعى أو تحويلة دماغية صفاقية. 

التظاهرات السريرية: 

-١‏ الخمج الجلدي: يتظاهر داء المبيضات الجلدي بمذح 


الشكل (1) 


الثنيات أو مذح أصابع اليدين والقدمين أو التهاب الظفضر 
وما حول الظفرأو التهاب الجريبات الشعرية أو التهاب زاوية 
الشفتين. أما إصابة الأغشية المخاطية بالخمج الفطري قلها 
عدة أشكال أهمها: 

؟ -داء المبيضات الفموي البلعومي او السلاق: وهو إصابة 
موضعية تحدث للأطفال الرضع والكهول حاملي البدلات 
السنية والمرضى المعالجين بالصادات الحيوية أو علاجات 
الرأس والعنق الكيميائية أو الشعاعية؛ والمصابين بعوزالمناعة 
الخلوية كالإيدز. 

الأعراض: غياب حاسة الذوق والشعور بوجود قطن في الفم؛ 
الألم بالبلع والمضغ ؛ الألم حين وضع البدلات السنية؛ ويلازم 
التهاب المري الفطري السلاق في المرضى المكبوتين مناعياً. 

يُشك في التشخيص حين وجود لويحات بيض على 
أغشية الفم المخاطية أو البلعوم والحتنك.(الشكل ") أو تحت 
البدلات السنية حيث تشاهد الوذمة من دون اللويحات 
(الشكل 4). ويتم التشخيص بأخذ كشاطة وتلوينها بملون 


غرام ومشاهدة الخيوط الفطريه . 


الشكل (*): داء المبيضات الفموي البلعومى 
تلاحظ الأغشية الكاذبة في داء المبيضات الفموي البلعومي. 


و 7 7 
الشكل (4) التهاب الفم بالمبيضات مع وجود جهاز تقويم 
آقة وذمية على الفك من دون أغشية كاذية. 


الشكل (5) التهاب المري بالمبيضات 
تقييم تنظيري لا لنتهاب المري المغطى بلويحات بيض في مريض 
مصاب يخياثة دموية. 


- التهاب المري: وهو أكثر ما يحدث في المصابين يعوز 
المناعة المكتسبء كما يشاهد في الخباثات الدموية وقد يرافقه 
السلاق. يتظاهر الالتهاب سَوَيرينا بعسر البلع 2812ام5لا0, 
ويشخص برؤية اللويحات البيض في أثناء تنظير المري 
(الشكل 5 )؛ ويثبت التشخيص بالخزعة المأخوذة من المنطقة 
وبالررع. 

: - التهاب الفرج والمهبل: وهو من أكثر الإصابات المخاطية 
شيوعاً؛ ولا سيما في مرحلة ارتفاع الإستروجين مثل الحمل 
واستعمال موانع الحمل؛ وحين استعمال الصادات الحيوية, 
أو السنيروئيدات القشرية» وفي المصابين بالداء السكري؛ أو 
عوزالمناعة المكتسب, أو حين وجود الأجسام الأجنبية في 
الرحم. 

سريرياً: يتظاهر بحكة ومفرزات وعسر تبول وعسر جماع 
وتخريش مهبلي. يشاهد بالفحص المباشر احتقان وتوذم 
ومفرزات بيض كالحليب المتخثرذات رائحة خاصة؛ وقد تكون 
مائية. ويكون التشخيص الأكيد بأخن عينة وإجراء الزرع 
والتحسس. 

ه - التهاب الحشفة 1005م8213: يتظاهر ببمّع بيض على 
الحشفة مع حرق وحكة. وقد ينتشر موضعياً إلى الأماكن 
المجاورة. 

5- التهاب الثدي 113501015: يحدث برض الحلمة في 
النساء المرضعات محدثاً الخراجات الجرثومية والفطرية. 

داء المبيضات الفازي: 

عوامل الخطر للخمج الغازي: يحدث غالبا في المرضى 


2001 


المكبوتين مناعياً والموجودين في العنايات المركزة والذين 
تعرضوا لعمليات جراحية كبيرة أو لحروق واسعة. 

-١‏ وجود المبيضات في الدم وداء المبيضات الغازي 
5ه 12925176 320 دنسم 010 طروء: 

يتصف بوجود نوع من أنواع الملبيضات جائلة في الدوران 
في مريض لديه عامل من عوامل خطر الإصابة. تتدرج 
المظاهر السريرية من ارتفاع حرارة خفيف إلى متلازمة 
الصدمة الخمجية (الإنتانية) التي لا يمكن تمييزها من 
مظاهر الخمج الجرثومي. 

ومن النتائج السريرية للانتشار الدموي للمبيضات: إصابة 
العين: والآغات الجلدية؛ والخراجات العضلية الأقل شيوعاً. 

تتميز الآفات الجلدية بالظهور على نحو فجائي بشكل 
بثور غير مؤلمة على قاعدة حمامية في أي مكان من الجسم 
(الشكل 5))؛ وقد يكون للآفة شكل عقيدات يتجاوز قطرها 
عدة سنتيمترات وقد يظهر التنخر في مركزها (الشكل .)١‏ 

تشاهد الفطور في كشاطة البثرة التي تلون بملون غرام 
ترسل للزرع على الأوساط الخاصة:؛ ويمكن اخذ خزعة 
للدراسة النسيجية. 

إضافة إلى هذه التظاهرات المحيطية قد تصل الآفة إلى 
مرحلة قصور الأعضاء المتعدد عكنالئة؟ «تعاولزة صمععه أأنامم . 

" - داء المبيضات المنتشر المزمن أوالكبدي الطحالي 
515 لمع ل0عغ)ددتسء:55نل عتصوعط جه عتمعامدومه غ2 معط: 

يشاهد فى المصابين بالخباثات الدموية أو الذين شفوا 
حديثاً من الاإصابة بنقص العدلات. تتظاهر هذه الحالة 
سريرياً بحمى شديدة مستمرة يرافقها حس انزعاج في المراق 
الأيمن أو ألم مع غثيان وقياء وقهم. 

“ - الخمج الفغازي الموضع 55اء1012 10221 2٠1أ1/25أ:‏ 

© خمج الجهاز اليولي 3ناءء2هأ أ152 021 أرناء 

تشيع بيله المبيضات في نزلاء المستشفيات. ويصعب 
التمييزبين الخمج واستعمار المثانة بالفطور 601001234105 ٠‏ 
كما يجب تمييز التهاب المثانة من التهاب الكلية بالمبيضات 
مع احتمال وجودهما مغاً. تنجم الإصابة الكلوية عن وجود 
المبيضات في الدم ويتلوه حدوث خراجات صغيرة في سياق 
داء المبيضات الغازي. 

© التهاب باطن المقلة 82[1:11615غ1م200ء: 

يحدت النهاب باطن المقلة بالمبيضات ننيجة لرضوضص 
العين أو جراحة العين بدخول المبيضات من الخارج أو 
بانتقالها من الدم الموجودة فيه إلى العين؛ وتنتيجة لذلك 
أوصت الجمعية الأمريكية للأمراض الخمجية بفحص قعر 


؟ 


الشكل (1) آفة جلدية في داء مبيضات غازٍ 
بثرات صغيرة ناجمة عن داء مبيضات منتشر بالمبيضات البيض 
في مريض مصاب بخمج مستشفوي؛ مع حرارة: وعلامات خمج دموي. 


الشكل )١(‏ عقيدات في داء المبيضات المنتشر 
آفة عقدية وذمية مع نخر مركزي في مصاب بابيضاض حاد مع داء 
مبيضات منتشر. 


عين كل مريض مصاب بمبيضات في الدم. 

تتظاهر الأعراض السريرية في هذه الحالة بنقص حدة 
الإيصار /انداءة [3ا5ز/ والألم. 

يكون التوضع الشبكي المشيمي بؤرياً على شكل رشاحة 
بيضاء (الشكل )١‏ وتؤدي الإصابة إذا لم تعالج إلى العمى. 

© الخمج المعضلي المفصلي د0اءء121 :9[ناء2:0 05660: 

تصيب المبيضات العظام والمفاصل كذلك إما داخليا 
بطريق الدم وإما خارجياً بالرضوض والحقن المفصلية 
والمعالجة الجراحية العظمية. 

قد تصاب المفاصل الطبيعية والصنعية ويكون للإصابة 


الشكل (68) التهاب باطن العين بالمبيضات. 


شكل ذات العظم والنقي. وترتبط بالعمر فتصيب الفقرات 
في الكهول والعظام الظويلة في الأطفال. 
الأعراض السريرية لخمج المفاصل بالمبيضات هي الألم 


وتحدد الحركة. 
يوضع التشخيص بزرع مجروقات المتطقة المصابة:؛ أو بزرع 
سائل الملفصل. 


© التهاب السحايا بالمبيضات 5ا1ع «زدع21: 

يعد التهاب السحايا بالمبيضات من أكثر إصابات الجهاز 
العضبي المركري شيوعاً بهذا العامل الممرض؛ ويعد ظاهرة 
من داء المبيضات المنتشرء وأكثرما يشاهد في الخدج. تماثل 
الأعراض السريرية أعراض التهاب السحايا الجرثومي 
الحاد. وفي كل هذه الحالات يعد بزل السائل الدماغى 
الشوكي وإرساله للزرع حجر الأساس في وضع التشخيص. 

© التهاب الشغاف 32:0105ع00مء: 

يعد التهاب الشغاف بالمبيضات أهم سبب من أسباب 
التهاب الشغاف بالفطور. ويتجم عن وجود الفطور فى التدم 
83 ع دة؛ ويشاهد في مدمني المخدرات: وفىي حاملي 
القثاطر الوريدية المركزية والصمامات الصنعية. 

تشابه المظاهر السريرية لالتهاب الشغاف بالمبيضات ما 
يشاهد في التهاب الشغاف الجرثومي مثل الحمى: والنفخة 
القلبية الحديثة أو تغير لحن تفخة قديمة؛ وأعراض 
استرخاء القلب وعلاماته؛ وآثار انطلاق صمامة أو تنيت 
للمحيط؛ وقد تتظاهر بمضاعفات المبيضات في الدم مثل 
ضعف البصر الثانوي لالتهاب المقلة. 

تشاهد التنبتات بتصوير القلب بتخطيط الصدى؛ ويُظهر 
زرع الدم إيجابية نمو المبيضات. 

© التهاب الصفاق والخمج داخل البطن 20ة 5أغنم5)ذيعم 
ممقءع 1سا اقسنددهلطة قطنت 

تتسرب المبيضات مع باقي العوامل الممرضة إلى جوف 
الصفاق نتيحة لانثقاب حشا أجوف أو اتفكاك مفاغرة معوية 
معوية: قد يؤدي ذلك إلى تشكل خراجات غطرية المنشأ 


صغيرة معزولة في البطن مع التهاب الصفاق أو من دون 
ذلك: كما يشاهد الأمرذاته في المرضى الذين يجري لهم 
الديال الصفاقي في القصور الكلوي المتقدم. 

لا تختلف المظاهر السريرية في التهاب الصفاق الفطري 
عنها في الالتهاب الجرثومي مثل الحمى والعرواء والألم 
البطني. 

يوضع التشخيص بأخن عينة من السائل المبزول أو من 
النرزح الجراحي وإرسالها للفحص المباشر والررع: وإيجابية 
زرع المسيضات من سائل النرح لا يعني الخمج 150اء1716 ؛ وإنما 
استعمار:010712310ت السائل المسحوب أو تلوثه. 

العلاج: 

يتطلب علاج داء المبيضات الجلدي تجفيف الموضع:؛ 
ويستخدم مسحوق النسناتين 2151803 أو أحد مركبات 
الإأيميدازول 1211032016: وقد تستخدم الستيروئيدات 
الموضعية في الأسبوع الأول. أما دواحس المبيضات فقد 
تتطلب تطبيق أحد مركبات الإيميدازول موضعياً مدة تصل 
إلى ثلاثة أشهر. 

يعالج داء المبيضات الفموي بالنستاتين بمقدار ٠١١١١٠١‏ 
وحدة/ *- 5 مرات يومياً مدة أسبوعين؛ وقد يستبدل به احد 
الأزولات 320165 فمويا. 

يتطلب داء المبيضات المنتثر 0155650122660 فخا أو إنضارا 1 
(إزالة المواد الغريبة والأتسجة الميتة) من مكان الإصابة) 
ويتصح تطبيق الأمفوتيرسين ب 8 5أ801680م3:0 مدة 
أسبوعين بعد آخر زرع إيجابي؛ ويضاف المقلوسيتوزين 
1 في الحالاتالشديدة:أما البديل قهو 
الفلوكونازول ع022201ع110. 

ينصح إزالة القثطرة البولية حين وجود بيلة مبيضات؛ 
ويعالج الخمج البولي بنزع القثطرة والؤرواء 17282]107 بماء 
مقطر يحتوي على 5٠‏ ملغ ب/ل من الأمفوتريسين مدة 
خمسهة أيام؛ والبديل إعطاء الفلوكونازول بمقدار ٠١١ - 5٠‏ 
ملغ/اليوم مدة أسبوع. 


ان ؟# 


ثانياً - الرشاشيات 

الرشاشيات 5نا||1ع2506:8جنس من الفطور قد تخمج الإتسان 
مسببة تظاهرات سريرية تدعى داء الرشاشيات 2506581110515 » 
وعلى الرغم من وجود ما يزيد على ٠٠١‏ نوع من الرشاشيات 
في الطبيعة فإن عددا محدودا منها فقط يمرض الإنسان؛ وأهم 
هذه الأنواع الرشاشية الدخناء 0183005نلا.3 والرشاشية السوداء 
والرشاشية الصغراء 2.118905. 

تنتشر الرشاشيات في كل أنحاء العالم: ووجودها دائم 
في البيئة؛ فقد كشفت في التراب والغبارويقايا النباتات 
والمواد الغذائية المجففة وأجهزة التكييفه وورق الجدران 
الرطبء ولكنها لا تعد جزءا من النبيت الطبيعي للإنسان. 

ينتقل المرض باستنشاق الغبيرات الفطرية الموجودة في 
الهواء ولا ينتقل من إنسان إلى آخرء وقد يمتد دور الحضانة 
من أيام إلى أسابيع؛ ويرتبط حدوث داء الرشاشيات الفازي 
بوجود تثبيط مناعي كنقص العدلات أو متلازمة العوز 
المناعي البشري المكتسب أو المعالجة بالستروئيدات القشرية 
في الأطفال. أو الأدوية المثبطة للمناعة. 

الإمراض: تواجه المناعهة الفطرية المؤلفقة من البلاعم 
ويطانة القصبات والبلاعم السنخية العدوى بالرشاشيات. 
يعرف القليل عن عمل البطانة والكثير عن عمل البلاعم 
التي تسهم في تنظيف الغبيرات والبقايا الالتهابية. كما تقوم 
بإفراز وسائط التهابيهة وذلك بعد تحول هذه الغبيرات 
الفطرية إلى الشكل الخيّطي الفعال. 

التظاهرات السريرية: 

يمكن تقسيم التظاهرات السريرية للرشاشيات إلى: 

-١‏ تظاهرات مرضية أرجية: قد تكون الرشاشيات أحد 
المحسسات المثيرة لنوب الريو؛ إلا أنالإصابة التحسسية 
الشائعة التي تُحدثها هي داء الرشاشيات القصبي الرئوي 
الأر. جي (طخطظة) 5زوه11ز28ءم25 لإتقدصمص انام مطعهمءط عزعرء !21 
وهو شكل وصفي من ذات الرئة التحسسية يبدو بهجمات 
ريويه وفرط يوزينيات [(حمضات) وارتكاس جلدي مباشر 
لمستضد الرشاشيات وارتفاع 101 (وإيجابية مرسبات 
الرشاشيات في المصل). 

؟- تظاهرات خمجية في الأسوياء مناعياً: قد تسبب 
الرشاشيات في الأسوياء مناعياً بعض الأخماج الجلدية؛ أو 
أخماجاً في الأذن والجيوب أو الرغامى والقصبات أحياتاً, 
ويؤهب وجود أذية نسيجية أو جسم أجنبي لحدوث التهاب 
قرنية أو التهاب باطن العين بالرشاشيات أو استعمار الحروق 
بهاء أو حدوث التهاب شغاف بوجود صمام قلب صنعي» وقد 


؟ 


تغزو الرشاشيات الطعوم الوعائية الصنعية الأخرى؛ ويندر 
حدوث خمج غاز بغياب التثبيط المناعي. 

"- ورم الرشاشيات 1110123ع35018: كتلة مكونة من عناصر 
خوطية [12م:11: تنجم عن استيطان رمامي عا الاام60م50 
0 لكهف رئوي كالكهوف الدرنية الشافية أو 
لتوسعات القصبات القديمة بالرشاشيات الدخناء. يبدو الورم 
الرشاشي كروياً ذا جدران صلبة؛ ومع أنه يثير استجابة 
التهابية خفيفة فإنه قد يرافقه حدوث مضاعفات خطرة 
كنفث الدم أو الخراج الجرثومي أوالدبيلة 8 ملاع . 

4- التظاهرات الخمجية في الضميفين مناعياً: يحدث 
داء رشاشيات انتهازي في مثبطي المناعة كالمصابين بمتلازمة 
العوزالمناعي أو المصابين بنقص العدلات؛ فقد يحدث لدى 
هؤلاء المرضى داء رشاشيات جلدي بدئيء أوداء رشاشيات 
جيبي حجاجيء أوداء رشاشيات تنفسي غاز يتظاهر بالتهاب 
رغامي قصبي غانء أو داء رشاشيات رئوي غاز حاد أو متنخر 
مزمنء وقد يحدث داء رشاشيات معمم. 

يحدث داء الرشاشيات الغازي في الرئة والجيوب بعد 
استنشاق الغبيرات:؛ والأقل شيوعاً الانتشار من الجهاز 
الهضمي أو من النبيت الفطري على سطح الجلد. 

»داء الرشاشيات الصدري: يتناول داء الرشاشيات الغازي 
الرئة على نحو رئيسي» ويتظاهر بالأعراض والعلامات 
التالية: حمى؛ وألم صدري؛ وضيق نفسء؛ وسعال؛ ونفث دم. 
وتبدو شعاعياً بارتشاح رئوي أو بشكل عقد رئوية. 

- التهاب الرغامى والقصبات بالرشاشيات: يحدث في 
الإيدزونقل الأعضاء ويتظاهر بضيق نفس وسعال مع وزيز 
وسعال. وله عدة أشكال: التهاب الرغامى والقصبات السادء 
والتهاب الرغامى والقصبات القرحي؛ والتهاب الرغامى 
والقصبات الغشائي الكاذب. 

- داء الرشاشيات الرئوي الكهفي والنخري المزمن: 

يحدث حين الإصابات الصدرية المرّمنه؛ يبدو بالسعال» 
ونقص الوزن؛ مع ألم صدري. تُظهر صور الصدر الشعاعية 
تطوراً بطيئا جدا للآفة التي تظهر بوضوح بالتصوير 
المقطعي المحوسب. 

© الخمج المنتشر: 

حين تغزو الرشاشيات الأوعيةً تنتشر لتصيب كلاً من 
الجهاز الننفسيء والجلدء والدماغ؛ والكبد, والكلية؛ وقد 
تصيب جميع أجهزة الجسم؛ ويصبح الإنذار حينئن سيئاً. 

© التهاب الجيوب الأنفية: 

يبدو بحمىء واحتقان أنف؛ وألم في الوجه وحول العين. 


ويظهر حين اكتناف الحجاج تشوش الرؤية والإطراق. وإذا 
غزت الآفة الأوعية في المنطقة اتتشرت الإصابة إلى الدماغ 
والجيوب الوريدية الدماغية محدثة أعراضاً عصبية 

المظهر الشعاعي: يتدرج من أذية النسج الرخوة في المتطقة 
إلى نخر عظمي يمكن إثباته بالومضان بالغاليوم المشع. يتم 
التشخيص بالخزعة والدراسة النسجية وقد يحتاج إلى 
فحص عدة خزعات (الشكل 4). 

ل الجهاز العصبي المركزي: 

يغلب انتشار الإصابة من الجيوب الوجهية؛ وتتظاهر 
سريرياً بنوب الاختلاج أو علامات توضع عصبي. الإنذارفي 
الاصاية العصبية سيىء. 

© التهاب باطن العين: 

وهو شكل من أشكال داء الرشاشيات المنتشر يصيب بنى 
العين العميقة أو القرنية بعد رض ملوث؛ ويتظاهر بتشوش 
الرؤية والألم. 

© التهاب الشغاف بالرشاشيات: هو السبب الثاني من 
التهاب الشغاق الفطري؛ ويحدث على الصمامات الصنعية 
بعد العمل الجراحي أو باستعمال القثاطر الوريدية المركزية 
أو في المدمنين. الزرع نادراً ما يكون إيجابياً. إلا أن الفحص 
المباشر المجهري للصمات وظهور الشكل الخيطي يؤكد 
التشخيص؛ ويكون الإنذار سيئا. 


الشكل (1): التهاب الجيوب بالرزشاشيات 
مريض سكري 87 سنة ثبتت إصابته بالرشاشيات بخزعة من الجيوب 


© الرشاشيات في جهاز الهضم: تتظاهر بالتهاب الأعور, 
أو قرحات قولونية: وآلام بطنية» ونزف هضمي. 

التشخيص: 

كشف الفطورفي خزعات الأنسجة أو عينات سوائل الجسم 
ومفرزاته؛ ولكن كشف فطور الرشاشيات في عينات القشع أو 
غسالة القصبات لا يعد دثيلاً حاسماً. 

كشف غَرو الرشاشيات للتسج في مقاطع التشريح المرضي 
يعد دليلا أكيدا على وجود داء رشاشيات غان؛ ويجب تحري 
الرشاشيات بالزرع على آأوساط الفطور. 

التمشخيص التمريقي: 

يجب تفريق ذاء الرشاشيات القصبي الرئوي الأرجى عن 
الريو والآفات التحسسية الرئوية الأخرى؛ وتفريق ورم 
الرشاشيات عن الأمراض الأخرى التي تبدو بظل دائري على 
صورة الصدر الشعاعية كالخراجات والأورام. أماداء 
الرشاشيات الغازي -قيفرق إذا كان موضعاً- عن الآفات 
الموضعية المشابهة الأخرى؛ ويضرق الخمج الغازي المعمم عن 
إنتان الدم بعوامل أخرى. 

المعالجة: 

تعالج الهجمات الريوية في سياق داء الرشاشيات القصبي 
الرئوي الأرجي بإعطاء الستروئيدات:؛ ويبدو أن إعطاء 
الإتراكونازول 15360032016 بمقدار ٠٠١‏ ملغ يومياً مدة 1١‏ 
أسبوعا أو اكثريؤدي إلى تحسن سريري ومخبري. وماتزال 
الجراحة التدبير المحبذ في الورم الرشاشى؛ وقد تكون هى 
الحل في البؤر الفطرية الدماغية؛ ويعض البؤر الرئوية: 
وإصابات الجيوب الفكية: وحالات التوضع في الطعوم 
والبدائل الصناعية كالطعوم الوعائية والصمامات. 

يعالج داء الرشاشيات الغازي الرئوي أو خارج الرئوي 
بالفوريكونازول 17012073201: ومن البدائل الأمفوتريسين 
ب 8 عرأءلرء:0ممة العادي؛ أو الأمفوتريسين ذو الأساس 
الشحمي 8 داء016,5طأمتمة 10-63560م11؛ أو الكاسيوفقونجين 
0001 وريدياء ويرتبط التحول إلى مضادات الفطور 
الفموية في كل خطط ال معالجة بحدوث تحسن سريري 
واضح. 

الإجراءات الوقائية غير عملية. 

ثالثاً - المستخفيات 

داء المستخفيات 17/01060600515تقطار جهازي مزمن 
يصتف تحت الأخماج الرمامة أو الرمامية حيواتية المصدر. 
أما العامل سيت فهو المستخفضيات المورمة 5ناء 0ع ات 
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المستخفيات المورمة في كل أنحاء العالم؛ إلا أنها تسبب 
أخماجاً فردية فقطء وتّعد الترية المكان الأول لوجودهاء وتكثر 
مصادفتها في مفرغات الطيورء وفي حليب الأيقار المصابة 
بالتهاب الضرع؛ وفي الثمار وعصائرها. أهم طرق انتقال 
الخمج إلى الإنسان استنشاق الغبار الملوث؛ وقد ينتقل الخمج 
من خلال السبيل المعوي أو مخاطية الملتحمة أو أذيات الجلد. 

تتزايد مخاطر الإصاية بداء المستخفيات في ضعيفضي 
المناعة المصابين بافة خبيثة أو متلازمة العوزالمناعي البشري» 
وتبلغ إصابات الرجال بالمرض ضعف إصابات النساء. 

المظاهر السريرية: 

تحدث أغلب أخماج المستخفية المورّمة في سياق مرض 
عضال مؤهبء ولا يُعرف أمد دور الحضانة على وجه الدقة: 
وينّسم داء المستخفيات بتنوع المظاهر السريرية. 

#داء المستحفيات الدعافي السحائي: هوالنوع السريري 
الأكثر حدوشاء ويميل إلى الإزمان؛ يبدأ بصداع متزايد يكون 
جبهياً غالباً؛ ويشكو المريض غثياناً متقطعاً يصبح مستمرا 
فيما بعد, وبرافقه داء مسنخفيات رئوي في أغلب الحالات» 
والإندذارسيئ دوما. 

© داء المستخفيات الرئوي: يتظاهر بسعال منتج للقشع 
ونفث دموي وزلة تنفسية وألم صدري وحمى وقهم وتعرق 
مسائي ونقص الوزن والأعراض الهضمية؛ والاندفاع الجلدي 
أقل شيوعاً. 

»داء المستخفيات غير الرئوي وغير العصبي: يتوضع في 
مكان تشريحي واحد مثل الجلد أو العظام والمفاصل؛ وقد 
يصاب أي عضو آخر كالكبد والجهاز البولي التناسلي. 

التشخيص: 

يستند تشخيص داء المستخفيات الرئوي إلى رؤية 
المستخفيات ذات المحفظة مباشرة في القشع أو الغسالة 
القصبية. الزرع صعب وقد يكون سلبيا. وقد تكشف الأشعة 
عقيدة وحيدة غير متكلسة محيطية أو ارتشاحاً فصيا أو 
ضخامة عقد سرية أو منصفية أو انصباب جنب أو تكهقاً. 

أما تشخيص داء المستخفيات السحائي الدماغي فيعتمد 
على نتائج فحص السائل الدماغي الشوكي 0575 وعيار 
المستضدات؛ ويتأكد التشخيص بالزرع الذي ينمو بمدة 7-ه 
أيام. ومن الضروري عزل المستخفيات لإثبات التشخيص» 
ينتهي التهاب السحايا بالمستخفيات بالوفاة إذا لم يعالج. 

التشخيص التفريقي 

يجب تفريق داء المسخفيات عن الندرن» ويجب تفريق 
التظاهرات الرئوية عن الأخماج الجرثومية الأخرى وعن 
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داء المبيضات وداء الرشاشيات الرئويين. 

المعالجة: 

يعالج داء المستخفيات جهازياً بالفلوكونازول 11023201 
مدة تراوح بين 8 أسابيع و شهورء أو يعطى الأمفوتريسين ب 
8 21212ع101م2121 ورد يديا مع ه- فلورسينوزين -1"101010[/10510 
5 ويجب الانتباه للتأثيرات الجانبية العديدة التي قد تحدث. 
ومن البدائل اللأخرى محلول الإتراكونازول 1]200822016) وقد 
تتطلب بعض الكتل الرئوية ذات الحدود الواضحة التداخل 
الجراحي 

الوقاية: 

تقتصر على تطبيق إجراءات الوقاية الصحية العامة 
ولاسيما للمرضى ضعيفي المناعة. 

رابعاً - الشعريات المبوغة 

داء الشعريات المبوغة 01012050515م5 مرض تسبيه الشعربة 
المبوغة الشنكية [لكلمعطء؟ (.5) <1ط]010م25 وهي فخطر ثنائي 
الشكل ينتشر في كل أنحاء العالم؛ ويرتبط ظهور الخمج 
ارتباطاً وثيقاً بارتفاع رطوبة الهواء (؟4 - )./.٠٠١‏ مع وجود 
درجة حرارة معندلة (75 -75 درجة مئويه)؛ لذلك يكثر فى 
المناطق المدارية وتحت المدارية الرطبة؛ ويكثر وجود العامل 
الممرض في التراب والخشب القديم ويقايا النباتات والمياه 
السطحية وأحواض الاستحمام. ويزداد خطر التعرض 
للخمج في المزارعين وعمال الغابات. وينتقل الخمج بوجود 
الجروح الجلدية مهما صغرت أو بلدغ الحشرات؛ ويندر أن 
ينتقل من إنسان إلى آخر. يعد الأشخاص الأصحاء 
(الأسوياء صحياً) المضيفين النوعيّين :805 1م00 لداء 
الشعريات المبوغة الجلدي ولا تشيع إصابة الأعضاء الأخرى. 

المظاهر السريرية: 

يبلغ أمد دور الحضانة ”- 7١‏ يوماً حتى ” أشهر؛ وللخمج 
أشكال سريرية متعددة: 

-١‏ داء الشعريات الجلدي: أكثر الأشكال السريرية شيوعا 
وتكثر مصادفته في أجرّاء الجسم العارية غير المغطاة بالثياب 
كالأطراف: يشاهد في المصابين في المناطق التي يتوطن فيها 
المرض (الشكل )١١-٠١‏ آفات جلدية في الوجه والأطراف 
بشكل لويحات ثؤلوليه قد تنقرح أو عقيدات: وقد تشفى 
الإصابة الجلدية من دون علاج؛ وقد تعاود وتتفاعل على نحو 
دوري. يتبدل لون الجلد المحيط بالآفة من الأحمر إلى 
البنفسجي مع تقدم المرض؛ وتصبح العقيدة متموجة؛ ثم 
تتمرح؛ وينفرغ منها سائل مصلي أو قيحيء ويبدأ بعد ذلك 
ظهور عقيدات أخرى على مسير الأوعية اللمفية في الأسابيع 


0 0 
)١١( الشكل‎ 

التالية: ويُرجَّح أن تشفى الآفات الأولية تلقائياً لكنها تترك 
ندبات دائمة؛ وتستمر الآفات الثانوية عدة سنوات. 

؟- داء الشعريات المبوغة في الأغشية المخاطية: يتوضع 
في الأنتف والضم والبلعوم والحنجرة والرغامى؛ ويبدو بمظاهر 
الخناق أو التهاب الفم أو التهاب اللسان أو التهاب الحنجرة 
أوالتهاب الأنف: وتتقرح الآفات مع تقدم سير المرض ترافقها 
ضخامة عقد لمفية ناحية؛ وتشفى هذه التقرحات تاركة نديات 
رخوة. 

*- داء الشعريات المبوغة الجهازي: نادر الحدوث: يتظاهر 
بآقات رئوية؛ أو مفصلية كالتهاب غشاء الزليل؛ أو عينية 
كالتهاب المشيمية والشبكية؛ أو عظمية كالتهاب العظم 
والصمغات العظمية والسمحاقي012152284ا8 [61510512م-05]60: 
أو عضلية. 

الشكل الرئوي: يتمثل الشكل الوصفي للإصابة الرئوية 
بِرَجِل في منتصف العمر مدخن يشكو أعراضاً تشابه أعراض 
التدرن كالحمى والتعرق المسائي ونقص الوزن؛ والزلة 
والسعال مع قشع قيحي؛ ونفث الدم. وتشبه التظاهرات 
الشعاعية لهذا الداء التظاهرات الشعاعية للتدرن؛ يتطور 


هذا المرض من دون علاج حنى الموت. 

الشكل المضلي المفصلي: يصيب مفصلاً واحداً أو أكثر؛ 
مثل مفاصل الركبة والمرفق والرسغ والكاحل؛ وقد ترافقه 
إصابة جلدية. 

الشكل السحائي: التهاب السحايا نادر الحدوث إلا في 
حالات العوزالمناعي مثل (الإيدز؛ واللمفوما)؛ السير مزمن 
يمتد عدة أسابيع من الصداع والحمى؛ والسائل الدماغي 
الشوكي يشبه ما في الندرن من حيث نقص السكر وارتفاع 
البروتين وارتفاع الكريات البيض وزيادة اللمفيات. 

التشخيص: 

يعتمد على الصورة السريرية ويتأكد بالزرع وهو المعيار 
الذهبي لوضع التشخيص. ويتم ذلك بأخذن رشافة من 
الإصابة الجلدية أو المفصلية أو خرعة أو قشع ثم تزرع على 
وسط سابورواغارفي حرارة الغرفة وتظهر إيجابية الررع يمدة 
ه أيام. 

أما الاختبارات المصلية فغير مجدية في هذا الداء مع 
وجود دراسات برازيلية واعدة في هذا المجال. 

التشخيص التفريقي: 

يجب تضريق داء الشعريات المبوغة عن التدرن: وحبيبوم 
أحواض السياحة الذي تسيبه المتفطرات التصادفية 
11 أو المتفطرات البحرية 112ا151.5131111؛ والجذام: 
والإفرنجي والنولاريمية:؛ وداء الليشمانية. 

المعالجة: 

يختلف العلاج ياختلاف الحالة السريرية؛ قالأمفوتروسين 
هو العلاج المفضل في الحالات الخطرة منذ البداية:؛ وإذا لم 
نكن خطرة فالإيتراكونازول هو الدواء النوعي: والفلوكونازول 
أقل فعالية؛ في حين تتباين الفعالية بالنسبة إلى 
الكيتوكونازول مع زيادة التأثيرات الجانبية. 

الشكل الجلدي: يعالج بالإيتراكونازول يومياً على نحو 
رئيس؛ وقد يستغرق العلاج (5-5) أشهر ونسبة الشفاء (940- 
ا/). 

الشكل الرئوي: يصعب علاجه بسبب تأخر التشخيص: 
وقد تجرى الجراحة في الحالات المحددة والمعزولة. 

الشكل الخطر والمميت: يبدأ بالأمفوترسين 8 ويتابع 
بالإيتراكونازول. 

الشكل العظمي والمفصلي: إيتراكونازول مرتين يومياً مدة 
سنة. 

الشكل السحائي: أمفوترسين 8؛ مدة 5 أسابيع ثم يتابع 
العلاج بالإيتراكونازول يومياًء وتمدد المعالجة إلى ؟١‏ شهراً 


هما ؟ 


في المصابين بالإيدز. 

الوقاية: 

اتخاذ الاحتياطات المناسبة حين العمل بتماس الحيوانات 
المصابة أو الخشب القديم أو بقايا النباتات المتفسخة. 

خامساً - العفتات 

العفنات 111015 جنس من الفطور اع1018؛ سريعة التمو 
تنسمي إلى فصيلة العفنيات 101100120636. تطلق هذه الفطور 
كمية كبيرة من الأيواغ في الهواء؛ كما تنتشرأبواغها في التراب 
وعلى الأعشاب مما يعرض الإنسان للإصابة بها على نحو 
واسع يومياء وقد يسبب له داء الفطار ا لعفني 1201100112(0515- 
هناك عدة أنواع من العفنات التي تسبب هذا الداء أهمها 
العفنه الرازيهة 05ام10120 1211601 وَالمتَجَمَنَّة 10001 

يقدرقياس الخيوط الفطرية للعفنات من ١0-4‏ ميكروناً 
مع تغصنات عشوائية من دون تواصلء وذلك ما يميزها من 
خيوط الرشاشيات التي قياسها من -١‏ ه ميكرون وذات 

العفنات عوامل ضعيفة الفوعة: ولا يحدث الفطار العفني 
بوجود مناعة طبيعية عادة: ومن العوامل المضعفة للمناعة 
والمؤهبة لحدوث الإصابة الخباثات -ولاسيما الخباثات 
الدموية- والداء السكري المرافق لحماض كيتوني؛ والمعالجة 
بالستيروئيدات»؛ ونقص العدلات: وزرع الأعضاءء؛ وسوء 
التغذية. 

ينتقل العامل الممرض باستنشاق الأيواغ الفطرية: وقد 
تحدث العدوى بابتلاع العامل الممرض أو بدخوله في أماكن 
الرض. يتوضع الخمج في مكان الدخول في البدايه وتنمو 
فيه الفطور؛ ثم تغزو الإنزيمات الفطرية الأوعية مسببة 
احتشاءات نسيجية وتنخرات وخثارات: ويتطور ا لفطارببطء 
منتقلاً إلى مواضع أخرى: إما بغزو الجوار وتخريبه؛ وإما 
بالانتشار الدموي. 

التظاهرات السريرية: يؤدي الفطار العفني إلى احتشاء 
النسج المصابة ومن ثم نخرهاء وذلك ناجم عن غزو الخيوط 
الفطرية الأوعية: ويعد أحد أخطر الأخماج. يظهر الداء 
بأشكال متعددة أهمها: 

الشكل الأنفي الدماغي: وهو أكثر المظاهر السريرية 
للفطار العفني شيوعا يبدأ باسنشاق الغبيرات من الهواء 
إلى الجيوب الأنفية في مريض سكري غير منضبط بالمعالجة 
مع حماض منكرر. 

الشكل الرئوي: وهى حالة خمجية تتطور بسرعة تحدث 
بعد استنشاق الغبيرات إلى القصيبات والأسناخ مسببة 
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التهاب الرئة الذي يتجلى بالحمى ونفث الدم الذي قد يكون 

الشكل الهضمي: شكل غير شائع للإصابة وينجم عن 
ابتلاع الأبواغ؛ يحدث في السكريّين وفي مكبوتي المناعة. 
يتظاهر سريرياً بآلام بطنية وقيء دموي. تؤدي القرحات 
النخرية في جهاز الهضم إلى انثقاب يتلوه التهاب الصفاق» 
كما يؤدي الفطار العفني في الجهاز الهضمي إلى احتشاء 
الأمعاء يتلوه صدمة نزفية: والإندار سيىء. 

الشكل الكلوي: غالبا ما ينجم عن وجود الفطريات في 
الدم [(تفطرن الدم) 102867012 في مستخدمي القتطرة 
الوريدية ومدمني المخدرات والمصابين بالإيدز. ويبدو سريرياً 
بالحمى وآلام الخاصرة التي قد تكون أحادية الجانب أو في 
الجانبين. 

التشخيص: يفضي الشك السريري في وجود الفطار 
العفني إلى طلب جملة من الفحوص المخبرية الني تتحرى 
وجود نقص العدلات:؛ أو فرط سكر الدم؛ أوالحماض 
الخلوني؛ إلى جانب الفحوص الشعاعية كصورة الصدر 
البسيطه والتصوير المغطعي المحوسب والمرنان» ويبنى 
التشخيص على الفحص النسيجي للخزعات المأخوذة من 
الأنسجة المصابة. 

التشخيص التفريقي: 

يختلف طيف التشخيص التفريقي تبعا لموضع الإصابة 
بالفطار العفني» ويشمل داء الرشاشيات والأورام والجمرة 
والسل والتهاب الهلل والأخماج الموضعية بعوامل أخرى. 

المعالجة: 

يتطذب الفطار العفني تشخيصاً سريعاً وعلاجاً طبياً 
وجراحياً محكما يشترك فيه الجراحون بالتنضير الجراحي 
الكافي والمنتظم» ويقوم فيه اختصاصيو الأمراض الخمجية 
يتنسيق إجراءات المعالجة وتطبيقها. 

يعطى الأمفوتريسين ب 8 2ز90]620م301 وريديا يومياً 
حتى التحسن, مع الانتباه لأن الجرعة التراكمية الكلية يجب 
ألا تجاوزه, ؟ - ”غ؛ ومن البدائل الأمفوتريسين ب ذو الأساس 
الشحمي 8 01611012م322 1510-63560أء وحديثا 
البوساكونازول 0530022201 الذي يوجد بشكل معلق يعطى 
فموياء أما الأزولات 220165 اللأخرى فليس لها فاعلية تذكر. 

الوقاية: 

من الضروري تعريف المرضى المؤهبين بأعراض المرض 
وعلاماته» وضرورة مراجعنهم الطبيب فور شكهم في وجود 
إحداها. 


سادساً - المتكيسة الرئوية 

المتكيسات الرئوية (2.).2) 700212نا02 5]15/[ع126101210م هي 
نوع من الفطريات الزقية 5عاع35001/0 كشفها كارلوس شاغاس 
وكانت غير معروفة كيانا مستقلاً قبل عام 1911. تخمج 
المتكيسات الرئوية أنواعاً متعددة من الحيوانات الثديية لكن 
يندرأ نتسبب لديها أعراضاً مرضية. أما النوع المسمى المتكيسة 
الرئوية الجؤجؤية .0605م [أ1201766[ (الني كانت تدعى 
سابقاً المتكيسة الرئوية الكارينية 37101.م) فهي السبب في 
حدوت النهاب الرئة بالمتكيسة 1007212ا2.0.206 الذي اشتهر 
بأنه خمج انتهازي مرافق لمرض الإيدز. 

يحدث التهاب الرئة قي المرضى مثبطي المناعة ولا سيما 
المصابين منهم بمرض الإيدز ويزداد خطر الإصابة حين يقل 
عدد اللمفيات 104) عن ١٠١٠كرية/‏ ميكرولنر. وقد انخفئضص 
معدل الإصاية بالتهاب الرئة بالمتكيسات الجؤجؤية في 
المضايبن بالا يدز بعد أن يدأ استعمال العلاجات عالية 
الفعاليه (4.8411!]]) لإمهرعط! لهئزامجاعء نامة علاناء2 لإأطونط فقي 
معالجة الفيروسات القهقرية. ومع ذلك ما يزال التهاب الرئة 
بالمتكيسة الرئوية أشد الأخماج الانتهازية خطورة فى 
المصابين بالإيدز. 

يمكن كشف المتكيسة الجِوّجِؤية في الطرق التنفسية 
بغياب ذات الرئة سريرياآ ؛ وذلك بوساطة تفاعل البوليمراز 
السلسلي 5018: وكذلك بكشف الشكل المرافق لذوات الرئة 
المكتسبة في المستشفيات. 

الأعراض المرضية: تبدا الأعراض في المصابين ب /1111] 
تدريجياً بحمى وعرواءات وسعال تتطور إلى زلة وتعب وألم 
صدري ونقص وزن؛ تكون الإصابة لا عرضية في أقل من /ا/ 
من الحالات. تتضمن التظاهرات خارج الرئوية أعراضاً كبدية 
وكلوية ودماغية. 

الفحص السريري: تنجاوز الحرارة 78,١‏ وهي أكثر 
العلامات شيوعاء ويزداد عدد مرات التنفس وتسمع الخراخر 
في الساحتين الرئويتين, وقد يكون فحص الصدر السريري 
طبيهيا في ./.5١٠‏ من الحالات. تتمثل التظاهرات خارج 
الصدرية بضخامة كبدية وطحالية واندقاعات جلدية 
واتصباب جتب؛ ولاسيما في المرضى الموضوعين على معالجة 
وقائية بالإرذاذ بالبنتاميدين 621421210126م. 

التظاهرات الشعاعية: صورة الصدر الشعاعية طبيعية 
في ربع الحالات؛ وتعد الارتشاحات السنخية الخلالية 
المنتشرة في الجانبين من أكثر التظاهرات الشعاعية شيوعاً 
(الشكل .)١١‏ وتشاهد الارتشاحات القمية في المرضى 


الشكل )١1(‏ ذات رئة بالمتكيسة الرئوية في مصاب بالايدز: ارتشاحات 
ستخية خلالية فى الساحتين. 


المعالجين وقائياً بالبنتاميدين. 

أما التظاهرات الشعاعية الأقل شيوعاً فتشمل: الريح 
الصدرية:؛ والارتشاح الفضيء والكيسات, والعقيدات؛ واتصباب 
الجنب. 

تعد حساسية التصوير المقطعيى المحوسب عالي الدقة 
8077]]؛ عالية لكشف الإصابة في المصابين بالإيدز؛ إذ تبلغ 
الحساسية ./.٠٠١‏ والنوعية 85./ .؛ وسلبية هذا الإجراء تعني 
سلبية الإصابة بال 208. 

مخبرياً: عدد اللمفيات 014 أقل من ٠٠١‏ ميكرولتر: ارتفاع 
1.211: يوحي بقاء عيار 1.211 مرتفعاً مع المعالجة النوعية 
سوء الإتذار. 

يتاكد التشخيص بمشاهدة العامل الممرض في عينة 
المفرزات القصبية وذلك بتلوين غيمزا أو زرقة التلويدين. 
أسرع طريقة غازية للكشف تتم بإنشاق مصل ملحي عالي 
التوتر واخن عينة قشع وكشف العامل الممرض فيها ؛ وذلك 
بنوعية ./.٠٠١‏ وحساسية 5ه-57./ .أو بإجراء تنظير قصبي 
بالمنظار الليفي المرن وأخذ الغسالة القصبية الحويصلية 
وكشف العامل الممرض فيها مع أخن خزعة. 

نضاعل البوليميراز السلسلي 2001 وسيلة تشخيص جيدة 
ولكنها مرتفعة الكلفة وغير منوفرة في كل المخاير. 

يحب تفريق داء الرئة بالمتكيسات عن ذات الرئة الخلالية 
الناجمة عن أسباب أخرى. 

المعالجة: 

الدواء النوعي هو الكوتريموكسازول 6015111032016 الذي 
يُعطى بمقادير مرتفعة تبلغ ١5‏ -70ملغ/كغ/اليوم من 
التريميتوبريم 11137م7111][0] مع 5لا - ٠٠١‏ ملغ/كغ/اليوم 


رع ! 


سلفاميتوكسازول 51111831136)110:8201 وود يديا أو فموياً مقسمة 
على *- 4 جرعات يومياً مدة ١4‏ -١؟‏ يوماء ومن البدائل 
البنتاميدين إيزيثيونات 110036اع15 212201010ءم ورد يديا أو 
بشكل ضبوب 2650501: وكذلك مشاركة التريميتويبريم مع 
البريميتامين عمتدستطاع مم ولام؛ ويُستطب إعطاء الكورتيزون 
في الحالات الشديدة. .كما يمكن استعمال أتوفاكين 
1 على نحو متقطع وقاية للمصابين بالذكية 
الحمامية بسبب عدم إمكان استخدام السولفاميدات. 

الوقاية: 

يلجأ إلى الوقاية الأولية في المصابين بال (/1119) حين 


يصبح تعداد اللمفيات 024 أقل من ١٠٠/ميكرولترء‏ 
وتستطب الوقاية الثانوية في كل المصابين بال (/1117). تبلغ 
النسبة المئوية للنكس في العام الأول بعد الإصابة ٠. /. ٠١‏ 
وتبلغ جرعة الوقاية ح ملغ تريميتويريم مع 6٠٠١‏ ملغ 
سلفاميتوكسازول فمويا مرة واحدة يوميا أو ثلاث مرات في 
الأسبوع. ومن البدائل الوقائية تطبيق البنتاميدين ضبوباً 
بمقدار ٠٠١‏ ملغ/اليوم في البداية: ثم ٠٠١‏ ملغ كل أسبوعين 
أو 7٠١0‏ ملغ كل أريعة أسابيع. ومن الضروري إبعاد المصابين 
بالعوزالمناعي الآخرين عن المرضى المصابين بالمتكيس الرئوي 
بسبب احتمال انتقال الخمج من إنسان إلى آخر. 


4م ؟” 


الأدواء الناجمة عن الأوالي 


© المتحولة الحالة للنسج 
«الجيارديات 

© المتصورات 

© المثقبيات الكروزية 

« المثقبيات الإفريقية 

ل الليشمانيات 

٠‏ المقوسات 

ل حَفيات الأبواغ 


الأدواء الناجمة عن الأوالي 


أولاً - المتحولة الحالة للنسج 

المتحولة الحاله للنسج 111501[162 3اء00تقام هي العامل 
المسبب لداء الأميبات 226613515 وهو مجموعة الاضطرابات 
السريرية التي تشمل الزحارالمعوي وإصابة الأحشاء ولا سيما 
الكبد: والمتجوئة الحالة للنسج هي النوع الوحيد الممرض 
بين أنواع المتحولات التي تتطفل على الإنسان. ينتشر داء 
الأميبات في جميع أتحاء العالم؛ ولكنه أكثر انتشاراً في 
البلدان المدارية ذات النظام الصحي السيئ ولا سيما في آسيا 
وإفريقيا المدارية؛ حيث يعد مرضاً متوطناً وأحياناً مميتاً إذ 
تدر تسبة الوفيات التي تعزى إلى هذا الداء في العالم بين 
+٠‏ و١٠‏ ألف سنوياً. اما في البلاد المعتدلة فيكون المرض 
كامناً أغلب الأحيان. والإنسان هو الخازن الوحيد للطفيلي؛ 
ويزيد حملة الطفيلي الأصحاء من انتشار المرض بطرحهم 
الأكياس مع برازهم. تحدث العدوى والانتقال بالطريق 
البرازي الفمويء وتتم بتناول الأكياس الخامجة ومن ثم 
تتثبت الأتاريف في الأعور والقولون الداني. 


تصنف المتحولات الممرضة للبشر في مجموعنين 

)١(‏ مجموعة متحولات مجبرة التطفل لاهوائية معوية: 
تضم أكثر المتحولات إمراضية وهي المتحولة الحالة للنسج؛ 
والمتحولة الثنائية الهشة 5281115 1010872052 التي هي 
اقلها إمراضاً وتسبب إسهالاً قولونياً معتدل الشدة؛ وثماتية 
انواع غير ممرضة تضم بينها المتحولة المتغيرة 75212120668 
5 الشائعة والمهمة تلضرورة التفريق بينها ويين المتخولة 
الحالة للنسج بفحص البراز لتمييز الأتاريف والأكياس:؛ أو 
بعزل المستضدات النوعية أو بطريقة ال5017؛ لأن جميع ذراري 
المتحولة الحالة للنسج ممرضة. أما المتحولة المتغيرة فغير 
ممرضة. 

(1) مجموعة المتحولات الهوائية الحرة التي تعيش في 
الماء والترية وتسبب تغيرات خلوية مرضية في أوساط الزرع 
الخلوية؛ وقد تصبح مخيرة التنقفس 12011180176 في أتسجة 
البشر بعد العدوى بها عن طريق الاستتشاق أو الهضم أو 
دخولها خلال الجلد او المخاطيات المصاية. 

المتحوئة الحالة للتسج: 

نهذه المتحولة شكلان: 


عبير الكفري 
-١‏ المتحركة وتدعى «الأتاريف» 10201]6م0 التي تتحرك 
بوساطة أرجل كاذبة وتنقسم بالانتشطارالثنائي اللاجنسي. 
والهيولى الهيالينية (الزجاجِية) الخارجية فيها «251[م0]ءء 
هي هلام قلوص يحيط بالهيولى الداخلية 125:0م6000 التي 
تحوي عددا كبيراً من الفجوات البالعة والاحتسائية 
عنالزءه0مام. ولها شكلان: شكل غاز حال للأنسجة وملتهم 
للكريات الحمر 1380115م1167112]0 ؛ يفيس 4١-٠١‏ ميكرونا 
ويشاهد ضمن الآقات المعوية ولا سيما جدارالقولون والكبد 
وفي البراز الزحاري المخاطي المدمى (الشكل ١)؛‏ وشكل غير 
غاز. تتغدى الأتاريف غير الغازية 2115018 في لمعة الأمعاء 
على الجراثيم وتقيس 1١-٠١‏ ميكروناًء وتشاهد بحالة رمية 
في لمعة المّولون ويراز الحملة المزمنين اللاعرضيين. 
؟- غير المتحركة وتدعى الأكياس. قد تكون جميع انواع 
المتحولات أشكالاً كيسية 55ت مقاومة للظروف البيئية 
ومعدية وذلك بتكورها وإفرازها غلافاً كيتيتياً سميكاً مقاوماً 
يبدي الشكل الكروي المنتظم؛ يقيس هذا الشكل 1-١١‏ 
ميكروناً يحوي نواة واحدة أو نواتين أو اربع نوى بحسب 
نضجه؛ وتطرح الأكياس مع البراز. 
العدوى: 
نتم العدوى بالمتحولة الحالة للنسج بالطريق البرازي 
الفموي؛ وأكثر أشكال الانتقال أهمية هي تناول الخضار 
الملوثة والأطعمة المحضرة من قبل المخموجين: وقد يكون 
الذياب ومياه الشرب الملوثة (في المنزل أوفي مصادر المياه 
السطحية) مصدرا للعدوى لكنها أقل شيوعاً ويؤدي تلوث 
لهذا 


الشكل )١(‏ الأميب الأتروفي ملتهم الكريات الحمر 
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الشكل (؟) العدوى ودورة حياة المتحول الحال للتسج 


أنابيب شبكة مياه الشرب الرئيسية إلى جائحات مرضية 
خطرة (الشكل .)١‏ وقد ينتقل الخمج إلى الأطفال والرضع 
في أثناء إطعامهم بالأصابع الملوثة. وتشيع العدوى في 
الذكور الجنوسيين 1012051315 111316. 

الويائيات: 

تحتل المتحولة الحالة للنسج المرتبة الثانية يعد الملاريا 
بوصفها أكثر الطفيليات خطورة على الإنسان. يطرح 
المصابون بالرّحار المعوي العرضيون الأتاريف فقط مع 
برازهم؛ وهي لا تقاوم الجفاف ولا الحرارة وتتخرب يسرعة 
بتأثير حمض كلورالماء المعدي فهي غير خامجة ولا معدية: 
ويعد الأشخاص اللاعرضيون أو الحَملة الناقهون المصدر 
الرئيسي للعدوى وانتشار المرض إذ يطرحون الأشكال 
الكيسية الخامجة الني تَيمّى حية في البيئة الخارجية أكثر 
من شهرين. 

الإمراض: 

يتلو ابتلاع الأكياس الخامجة خروج الأتاريف وتوضعها 
في لمعة الأعور والقولون الداني حيث تتكاثر بالانشطار 
الثنائي؛ وقد تغزو مخاطية جدار القولون وتفرز الإتزيمات 


للا 


الحالة للبروتين التي تسبب نخراً موضعياً في طبقته 
المخاطية مؤدية إلى تفرحات يرافقها نزف ضئيل وخمج 
ثانوي بالجراثيم (التهاب القولون الأميبي 15)أامء ءأطعمة) 
(الشكل ؟). 

كما تهيج هذه الأشكال الطفيلية النهايات العصبية 
المحركة والمفرزة والحسية في سمك الجدار المعوي مؤدية إلى 
حدوث زيادة الحركية المعوية والزحار 01/562161 (أي التبرز 


الشكل (؟) تقرح التهاب القولون الأميبي 


الشكل (؛) مظهر قطرة الدمع الأميبي بالتشريح المرضي 


عدة مرات في اليوم) مع فرط إفراز المخاط يراققه الدم 
الأمرالذي يفسر الأعراض الرئيسية لداء المتحولات 
الزحارية المعوي الحاد. وتبدو الآفات في بدايتها على شكل 
التهاب ثم تتأكل وتنتهي بتقرح يغطيها طلاء مدمى؛ تصل 
التقرحات إلى الطبقة تحت المخاطية وتمتد على شكل 
خراجة تتصل بلمعة الأمعاء بقناة ضيقة:؛ وتبدو الآفة عندها 
بمظهر يدعى قطرة الدمع أو عنق الرّجاجة (الشكل 4؟). 

قد يخنرق المتحول الحال للنسج الطبقة تحت المخاطية 
مؤدياً إلى تشكل خراجات دقيقة تتحد لتشكل خراجة كبيرة. 
وقد يصل إلى الطبقات العضلية مسبباً ثقوباً معوية وتأكلاً 
في جدران بعض الأوعية الدموية فتنجرف المتحولات 
بوساطة الدوران البابي إلى الكبد حيث تتوضع في الفص 
الأيمن. يظهر المرض الكبدي في بدايته على شكل التهاب 
منتشر لبرنشيم الكبد ثم تظهر عقيدات نخرية تتحول إلى 
خراجات متحولية تحوي قيحاً لزجاً لونه بني (شوكولاتي) 
بسبب النزف المراقق لتشكلها . وقد تنتشر إلى أعضاء أخرى 
كالرئة؛ وتتكاثر فيها مسيبة المضاعفات الرئيسية لداء 
المتحولات الزحارية. 

أما التوضعات الأخرى فنادرة جداً وتكون إما قيحية كما 
في الدماغ والطحال والرئتين؛ وإما قرحية كداء الملتحولات 
التناسلي 3:06612515 86721181 والجلدي حول الشرج. 

قد تفزى الأنسجة في أي وقت: وأكثر ما يحدث الغزو في 
الأشهر الأربعة الأولى للخمج:؛ ويترمم النخر النسيجى 
السطحي الذي يحدث في الأشكال البسيطة المحددة لذاتها 
من المرض خلال فترة قصيرة؛ ويرافق الغو النسيجي ارتفاع 
قليل في أضداد المصل. 

التظاهرات السريرية: 

قد يكون بدء الخمج تدريجياً اومتقطعاً إذ يشكوالمريض 
بعد فترة حضانة تمتد ٠١-0‏ أيام اتزعاجاً معوياً وإسهالاً 


خفيفاً محدداً لذاته لا يرافقه ارتفاع الحرارة؛ أو سرعان ما 
يتحول هذا الإسهال إلى إسهال مخاطي مدمى وألم بطني 
ماغص وشعور كاذب برغبة بالتبرزأي زحير 1606521015 
(تقلصات العضلة الشرجية تقلصات مؤلمة )؛ ويرازذي رائحة 
كريهة يحوي دماً مرئياً أو خقيا. 

وتشمل تظاهرات التهاب القولون الأميبي الأقل حدوثا: 

١)الشكل‏ الخاطف 6011005 50171121224. 7 ) التهاب القولون 
الأميبي من دون زحار. ") الورم الأميبي 20650513 الذي يبدو 
بكتلة بطنية تكون غالبا في الحفرة الحرقفية اليمنى؛ سببه 
غرط تصنع الأنسجة الحبيبية. 4؛) انثقاب موضعي والتهاب 
الزائدة الدودية الأميبي. 5) النزف الشرجي 1260108ط اهاءء:. 

الداء الأميبي الكبدي: وهو أكثر المضاغفات حدوثاً: يشير 
أقل من 5٠‏ من المرضى في أثناء استجوابهم الطبي إلى 
إصابه زحارية معوية سابقة:؛ والقليل منهم مصاب بزحار 
معوي حالي مشارك؛ وتكون بداية المرض إما فجأة وإما على 
تحو تدريجي بمدة عدة أشهر. تتظاهر الصورة السريرية 
الثنموذجية بآلام في الخاصرة اليمتى معتدلة الشدة: 
وضخامة كبدية مؤلمه لا يراققها ضخامة طحال أو ساتل 
حين: وارتفاع الحرارة يصل إلى 58 ": وتعرق واتحطاط الحالة 
العامة ونقص الوزن. 

التشخيص: 

إن فحص عينة من البراز الزحاري أو من كشاطة الجدار 
المعوي أو من رشافة خراجة الكبد هو اختبار حاسم؛ ويؤكد 
وجود الأتروفات الحية الملتهمة للكريات الحمر وتشخيص 
الداء الأميبي الغازي. 

وتشمل طرق التشخيص الأخرى -١‏ إثبات وجود 8114 
الأميبي في البرازأو الأنسجة عن طريق ال7011:١1-‏ الكشف 
المصلي: وإيجابية المصل لا تفرق بين الإصابة الحالية وغرزو 
نسيجي أميبي سابق. 

ويشخص الداء الأميبي الكبدي بكشف خراجة الكبد 
بالتصوير بالأمواج فوق الصوتية أو التصوير المقطعى 
المحوسب وإيجابية الاختبارات المصلية. 

العلاج: 

المترونيدازول 7260510322016 هو الخيار الأول لمعظم 
المرضى؛ ويعطى فَموياً مدة خمسة أيام [وقد تستمر ٠١-7‏ 
أيام): وتقدر الجرعة الدوائية منه للبالفين ب 7٠١‏ ملغ/يوم 
موزعة على ثلاث جرعات؛ وجرعة الأطفال ه*-50 ملغ/كغ 
مقسمه على ثلاث دفعات. 

يعطى التينيدازول 101032016) دواء بديلاً بجرعة وحيدة 


لاا 


"غ للبالغينو0ه-0٠‏ ملغ/ كغ للأطفال. ويستخدم 
الأريترومايسين في التهابات القولون غير الحادة. 

يستجيب الداء الأميبي الجلدي والتناسلي جيداً 
للمترونيدازول: وقد يكون ذلك لوجود مشاركة مع جراثيم 
لاهوائية فيها. وكذلك يفيد المترونيدازول في الخراجات 
الدماغية لعبوره الحاجز الوعائي الدماغي على نحو جيد. 

يجب أن يعطى الديلوكسانيد 0110302106 لجميع المرضى 
المعالجين بمبيدات المتحولات ضمن الأنسجة ولا سيما 
المتحول الحال للنسج للتخلص من الأميبات في لمعة الأمعاء 
والوقاية من عودة الخمج: أي للحد من الخمج في الأمعاء 
ويالتالي منع استمرار غزو الطفيليات للأنسجة:؛ وكذلك 
للحد من انتشار العدوى للآخرين. يعطى الديلوكسانيد 
للبالغين 500 ملغ موزعة على ثلاث مرات يومياً مدة عشرة 
أيام؛ وتقدرالجرعة اليومية للأطفال ب ٠١‏ ملغ/كغ على ثلاث 
مرات. 

الإنذار: 

لا ينجاوز معدل الوفيات /1:20112110في حالات الداء المعوي 
الأميبي الغازي غير المتضاعف ال :/١‏ وكذلك الأمرفي حالة 
الداء الأميبي الكبدي غير المتضاعف. في حين تصل النسبة 
إلى 24٠‏ في الحالات المرضية المتضاعفة بالتهاب الصفاق 
الأميبي المرافق لانثقاب الأمعاء المتعدد. ومن الشائع حدوث 
النكس السريري إذا لم تتم المعالجة والتخلص من المتحولات 
في الأمعاء على نحو جيد؛ وليس ما يدل على وجود ذراري 
مقاومة للأدوية. ويظهر تصوير الكبد المقطعي المحوسب 
تراجعاً حقيقياً وشفاء جميع الخراجات الكبدية في / شهور 
وسطياً. وقد تتكلس الآفات المصابة بخمج ثانوي في الكبد 
بعد عدة سنوات. تشفى الأمعاء سريعاً شفاء تاماً. لكن 
يلاحظ أحياناً حدوث تليف يتلو الزحار المعوي الشديد. 

الوقاية: 

تتم الوقاية من الداء الأميبي باتباع قواعد النظافة 
الشخصية؛ والتثقيف الصحي الذي يشمل طرائق الحماية 
كغلي الماء مدة ه دقائق لقتل الأكياس الخامجة والترشيح 
(الفلترة) الذي يزيلها؛ لأن كلورة مصادر المياه غير كافية 
للقضاء على أكياس المتحولات. وقد يجب إخضاع المسافرين 
إلى المناطق الموبوءة لندقيق صحي حين عودتهم: لكن 
المعالجة الطبية الوقائية غير ضرورية. 

المتحولات الحرة 2220658 عمل !لا-ءء:؟ : 

هناك ثلاثة أجناس للمتحولات الحرة قد تمرض في 
الإنسان هي النيغليريا 1126816113 والمتحولة الشوكية 
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تسبب النيفليريا النهاب الدماغ والسحايا بعد السباحة 
أوالغوص في ماء عذب ملوثء ويعالج بالأمفوتريسين ب» 
لكن معظم حالاته مميتة وقد يكون السبب تشخيصها 
المتآخر. 

وتسبب المتحولة الشوكية التهاب قرنية مؤلماً يحدث على 
نحورئيس في مستخدمي العدسات اللاصقة. يحتاج علاجه 
إلى استعمال مبيدات الأميبات موضعيا اوقد يحتاج إلى زرع 
القرنية» وقد تسبب المتحولة الشوكية النهاب دماغ حبيبوميا 
في المضعفين مناعياً. 

وتسبب البالاموتيا التهاب دماغ حبيبومياً مشابهاً للذي 
تحدثة المتحولة الشوكية في أسوياء المناعة أو مضعفي 
المناعة: ومن الشائع حدوث آغات جلدية بدئية على الوجه. 

ثانياً - الجيارديّات 

الجياردية المعوية 121656122115 0137012 طفيلي من الأوالي 
السوطية ينتشر في معظم أنحاء العالم؛ ويصيب الأمعاء 
الدقيقة مسبياً داء الجيارديّات 15 . وتنتقّل العدوى 
به بتناول طعام ملوث أو مياه ملوثة بأشكال الطفيلي 
الكيسية المقاومة للظروف البيئية. وتزداد نسب انتشاره في 
البلدان والأماكن التي تنخفض فيها مستويات التصحاح: 
إذ تشير معظم الدراسات حول داء الجياردية في الإنسان - 
ولاسيما في العالم الثالث - إلى العلاقة بين شرب المياه غير 
المرشحة وحدوث الخمج بداء الجياردية: ويمكن القضاء على 
أكياس الجياردية المعوية في الماء بقتلها بالغلي أو إزالتها 
بالترشيح. ويمكن لذراري الجياردية التي تصيب البشر أن 
توجد في ثدييات أخرى تشمل الماشية والكلاب الأهلية: 
والسمور(القندس) 276155ءطوفقئران المسلك 7201151352]5: وقد 
تكون هذه الحيوانات مصدرا لنشر أكياس الجياردية في 
الطبيعة. 

العامل الممرضص: 

يبدو الطفيلي بشكلين: اتاريف 2001002016 متحركة 
وأكياس 0565 (الشكل 0). يشبه الشكل الأتروفي إذا شوهد 
مواجهة مقطع الإجاصة:؛ في حين يشبه الملعقة جانبيا. 
يقيس ٠١ < ١60‏ ميكرونات» فيه نواتان ضخمتان. يحندوي في 
جزئه الأمامي العريض على قرص التصاق بطنيء وله ثمانية 
سياط متحركة موزعة حول الأتروفة» توفر للطفيلي حركة 

أما كيس الجياردية فبيضوي؛ يقيس وسطياً ١‏ « 8 
ميكرونات: وله غلاف مضاعف أملس ورقيق؛ في داخله أريع 


نوى. تحدث العدوى بتناول اشكال الطفيلي الكيسية؛ إذ 
تحرض العصارة الهضمية على خروج الأتاريف من الأكياس: 
وبعد عدة اتشطارات لاجنسية تتكيس الأتاريف في لمعة 
الأمعاء وتنتج أكياساً تطرح مع البراز إلى الوسط الخارجي. 

الإمراض: 

تتوضع الجياردية المعوية في لمعة الأمعاء الدقيقة. وآلية 
حدوث الإسهال ونقص الامتصاص التي ترافق الخمج غير 
مفهومة تماماً؛ لكن لوحظ في خزعة الأمعاء الدقيقة قصر 
الزغابات المعوية في المرضى المصابين بالجياردية يؤدي إلى 
سوء الامتصاص؛ وكذلك سجلت حالات نقص نشاط إنزيم 
دي سكاريداز01536135102565 المعوي فى المصابين بالجياردية: 
وقد يؤدي العوز في وظيفة هذا الإنزيم إلى إسهال حلولي 
بوساطة سكاكر غير مهضومة في لمعة الأمعاء. 

الويائيات: 

تشاهد الجياردية اللمبلية10112هنا! 8131012 في معظم 
اتحاء العالم: وتّعد من أكثر الأوالي المعوية انتشاراً ولا سيما 
في البلاد الحارة. ويزداد معدل حدوث العدوى في أماكن 
التجمعات ولا سيما التي تقل فيها مستويات النظافة 
وشروط التصحاح مثل (رياض الأطفال).؛ ودوررعاية المسنين 
والمخيمات والمعسكرات؛ وتحدث العدوى بالطريق البرازي - 
القموي وعلى نحو رئيسي بشرب المياه الملوثة بالأكياس. 
ويحدث الانتقال كذلك بالطعام الملوث بالأكياس. وتعد 
السباحة في البحيرات والأنهارالملوثة عامل خطورة للعدوى 
بالجياردية. وقد سجلت فاشيات للخمج نتيجة وجود أكياس 
الجياردية في مصادرمياه الشرب الرئيسية والمسابح. وطفيلي 
الجياردية هواحد الطفيليات والجراثيم التي تنتقل بتناول 
الخضارالنيئة المزروعة في حقول تسمد بالسماد البشري أو 
بالسماد الحيواني. والذباب الذي يتغذى بالفضلات البشرية 
قد يحمل أكياس الجياردية على هيكله الخارجي وفي جهازه 


الشكل (5) الشكل الأتروفي للجيارديا (يمين): الشكل الكيسي للجيارديا (يسار) 


الهضمي؛ ويذلك يلوث طعام الإنسان وشرابه المكشوفين 
(الشكل 5), 

أجريت العديد من الأبحاث حول التسلسل الجيني لدتا 
214 الجياردية المعوية المعزولة من البشر والمعزولة من 
الحيوانات: ووجد تشابه النمط الجيني 867010178 تشابهاً 
كبيراً بين الذراري المعزولة من الناس والمعزولة من الحيوانات 
الأهلية كالكلاب أو الماشية مما يحتمل معه تبادل العدوى 

التظاهرات السريرية: 

تكون أغلب حالات الإصابة بالجياردية غير عرضية؛ إذ 
قد تشاهد أكياس الطفيلي مطروحة في البراز مع ياب 


الشكل (5) 


دايا 


الأعراض السريرية: ويلاحظ في الحالات العرضية تظاهرات 
سريرية مختلفة أكثرها شيوعا الانزعاج البطني 0156071101 
والمضض 167067655 والا نتفاخ وال حساس بالامتلاء والشبع 
195ل 01 56053105 والفثيان والقهم أو نقص الشهية 
والإسهال مائي القوام. وهناك أعراض سريرية أخرى مثل 
الحرقة في فم المعدة 117ا131]0 وتطبل البطن عع11300160 
والإسهال الدهني كريه الرائحة ونقص الوزن. 

يستمرداء الجياردية العرضى بأعراضه السريرية المتفاوتة 
في شدتها في الأشخاص غير المغالجين عدة أسابيع. وقد 
سجل في الأدب الطبي وعلى نحو غير ثابت عقابيل سريرية 
تتبع داء الجياردية تتضمن فقر الدم ضخم الأرومات 
8 776831013511 الناجم عن نقص ص امتصاص 
الفيتامين 812 وحمض الفوليك ومتلازمة الأمعاء الهيوجة 
0012 اع ناو 1721136016 . وقد يؤدي خمج الجياردية المعوية 
إلى نقص النمو أو تأخر التطور الإدراكي في الأطفال؛ وقد 
وصفت هده لحالات في مصادر محدودة في البيئات المدارية. 

التشخيص المخبري: 

فحص البراز مجهرياً لكشف أكياس الجياردية (الشكل) 
طريقة تقليدية شائعة وغير مكلفة في أغلب مناطق توطن 
المرض وانتشاره؛ ولكثها طريقة ذات حساسية منخفضة إذ 
تعتمد على خبرة الفاحص: ويمكن زيادة حساسية الكشف 
باستخدام المجهر الومضاني (المجهر المؤلّق) لكنها تظل جهداً 
شخصياً. في حين يعد الكشف عن مستضدات الجياردية في 
اليراز ياستخدام طريقة المقايسة المناعية الإنزيمية 51.154 
أكثر حساسية من الطرق التقليدية. 

ويبقى كشف الدنا 1114 الطفيلي بالبرازبطريقة ال 2012 
هو الأكثر توعية وحساسية لكنه مكلف. ويمكن استعمال 
الرشافة أوالخزعة العفجية لكشف الأتاريف بالفحص 
المباشر أو بالتشريح المرضي (الشكل 8). 


الشكل (7) كيس الجياردية بملون اليود في البراز 


اندلا 


الشكل (8) اتاريف الجياردية في الرشافة العفجية 

المعالجة: 

لقد دفعت مقاومة الجياردية المعوية المتزايدة تزايداً 
ملحوظاً للمترونيدازول (الذي كان خط العلاج الأول) إلى 
متابعة البحث عن معالجات دوائية بديلة؛ ومؤخراً قدم 
النيتازوكسانيد علاجاً فعالاً ضد الجياردية مع أدوية أخرى 
يضمها الجدول (١)ء‏ 

الوقاية: 

تتم بإزالة الأشكال الكيسية من المياه بالترشيح بمراشح 
ذات ثقوب أقل من ه ميكرونات أو قنلها بغلي المياهء و يمكن 
تعريض المياه للأشعة قوق البنفسجية التي تعطل القدرة 
الخمجية للأكياس وكذلك العديد من الأحياء الدقيقة 
الموجودة في المياه. 

وتفحص المياه المعدة للاستعمال البشري دورياً لكشف 
التلوث الطفيلي بتمرير كريات مغنطيسية 66205 ]113806 
مغلفة بأجسام ضدية نوعية ضد مستضدات أكياس 
الجياردية (للقط الأكياس)» تتبع بفحص مجهري متألق 
مناعياً مستخدمين أضداداً متألقة لكشف أي كيس جياردية 
في المياهء أوتستخدم طريقة :201 لكشف دنا 1014 الجياردية. 

وإذا كانت الحيواتات الأهلية في المزارع أوالبيوت هى مصدر 
الخمج البشري فإن الرعاية الصحية والنظافة في أثناء 
التعامل معها يساعد على تجنب العدوى بالجياردية المعويه. 

وليس هناك لقاح ضد الجياردية اللامبيلية حتى الآن. 

ثالثاً - المتصورات 

المتصورات 21351000111102 كائنات حية وحيدة الخلية من 
جنس المتصورات التي تنتمي إلى رتبة :0706 الأكريات 
83 من الأوالي. تنتقل المتصورات إلى الإنسان على 
نحو رئيس بلدغة أنثى بعوض الأنوقيل 16165م3020 قي أثناء 
امتصاصها دم الإنسان مما يسبب له الإصابة بداء الملاريا 
(البرداء). تعني كلمة ملاريا اللاتينية الأصل الهواء الفاسد 


مترونيدازول 151615001032016 


البتدازول ©03201مع215 


تينيدازول »112102201 


فورازوليدون 220110006:ن1 


نيتازوكسانيد 21820732106 
لعمر أكبر من السنة 


إشارة إلى توالد بعوض الأنوفيل في المستنقعات والمياه 
الراكدة؛ لهذا كان الاإنكليز يسمونها حمى المستنقعات مدنة51 
61 ويطلق عليها العرب اسم البرداء نسية إلى أهم عرض 
سريري لها وهو الرعشة الشديدة. تتطفل على الإنسان عدة 
أنواع من المتصورات هي: المنصورة النشيطة 8.1072, 
والبيضوية |2.017/2: والويالية 2.20213213: والملنجلية 
نمةم2.1811) والنولسية 010/1651 2.12. 

الويائيات: 

هناك طرق أخرى للانتقال ذكرت في الأدب الطبي 
كالطريق عبر المشيمة» أو نقل دم الإنسان المصابء أو التلوث 
في أثناء العمل في المخبر وسوء استعمال الحقن الوريدية. 

ينتشرهذا الداء في جميع المناطق الحارة في العالم ولا 
سيما في المناطق المدارية وتحت المدارية في آسيا وإفريقيا 
وأمريكا الوسطى والجنوبية؛ وهو متوطن في ٠١5‏ بلدان. 
يبلغ عدد المعرضين للإصابة به نحو مليار إتسان؛ وعدد 
المصابين به أكثر من ٠٠١‏ مليون شخص في العالم»: ويموت 
بسببه سنوياً اكثر من مليون شخص مما يجعله أكثر مرض 
مميت شيوعا. وتعد المتصورنان النشيطة والمنجلية الأكثر 


الجدول )١(‏ الأدوية المختلفة لمعالجة داء الجياردية. 


ممق طروي نزم تاتقي 


"مسي سر سنوت 


. -5900 
. حر. 


انتشاراًء والمتصورة المنجلية الأكثر خطورة. 

العامل الممرض ودورة الحياة: 

تمر جميع أنواع المتصورات في الإنسان بالمراحل الشكلية 
التالية: الأتروفة 00201]6م20)؛ والمتقسمة 501120111 واللأعراس 
عاعممعع . ويختلف شكل الطفيلي يحسب نوع المتصورة 
ومرحلة تطورهاء ويظهر على نحو عام مكوناً من سيتوبلاسما 
زرقاء وكروماتين نووي أحمر حين يلون بملون غيمزا. 

ثمة طوران في دورة حياة المتصورة: الدورة الجنسية التي 
تحدث في البعوض وتدعى النكاثر البوغي 'ا50050800 (منتجة 
البوائغ ©50010202)» والدورة الللاجنسية الني تحدث في 
الإنسان وتدعى النكاثر الانشطاري '[5071208072 (الشكل 9). 

تبدأ الدورة في الإنسان حين تلدغ أنثى الأنوفيل المخموجة 
إنساناً سليماً فنضع البوائغ (البائغ 50050202) الموجودة في 
غددها اللعابية في أوعينه الدموية؛ تدخل البوائغ يعد ذلك 
خلايا الكبد في ١‏ دقيقة وتتكاثر فيهاء ثم تنفتح الخلية 
محررة عدداً من الأقاسيم 70620201165 في الدم المحيطي. 
وتدعى هذه الدورة مرحلة خارج الكريات الحمر-6<0 
]0ل . تبقى بعض الأقاسيم التابعة للمتصورات 


لام ؟” 


الشكل (1) الأشكال المورفولوجية لمختلف أشكال المصورات 
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النشيطة والبيضوية كامنة في الكبد وتُسمى الهاجعات 
65 وهي سبب النكس الذي يحدث بعد شهورأو 
سنوات من الإصابة بها. 

تبدأ دورة الكريات الحمر ع1زه0:ط)/مع-200ء حين تدخل 
الأقاسيم الكريات الحمر بعد خروجها من الكبد ووصولها 
إلى الدم المحيطي؛ تصبح كل واحدة منها أتروفة 50201]6مما 
خائمية الشكل 1017 778: ثم تكبر لتصبح بشكل أميبي 
يتمايز ليصبح متقسمة 50112074 مملوءة بالأقاسيم التي 
لا تلبث أن تتحرر بتمزق الكرية الحمراء لتدخل كريات حمر 
أخرى. تتكررهذه الدورة في الكريات الحمر بفواصل منتظمة 
(44-"/اساعة) مميزة لكل نوع. بعد عدة دورات لااجنسية يظهر 
داخل الكريات الحمر عناصر جنسية هي الخلايا 
العرسية20:6:00/65ع (مذكرة ومؤنثة) التي لا تتطور إلا في 
جسم أنثى الأنوفيل (الشكل -)٠١١‏ 

أما الدورة الجنسية فتراوح مدتها بين ١١‏ و 14١‏ يوماء 
وتحدث حين تلدغ أنثى الأنوفيل شخصاً مريضاً وتبتلع مع 
دمه كريات حمراً تحوي الخلايا العرسية الذكرية والأنثوية 


الني تعشش في جدار معي البعوضة؛ متحولة إلى بيضة 
متكيسة :000/5 تتشكل بداخلها بوائغ مغزلية الشكل تذهب 
إلى الغدد اللعابية وتصبح خامجة؛ وتبقى فيها حتى تلدغ 
الأنوفيل إنساناً سليماً لتحقن هذه البوائغ في دمه. 

الإمراض: 

تفسر معظم التغيرات المرضية والمظاهر السريرية في 
الملاريا بتخرب الكريات الحمر بسبب الطفيلي ويسبب 
احتجازها من قبل الطحال(فقردم). وتشكل الصباغ الملاري 
ذه602. أو الأصبغة البردائية - وهو صباغ نوعي من أاصل 
طفيلي- في المتقسمة الناضجة في نهاية الدورة الدموية؛ 
ويتزامن تحرره في المصل مع حدوث توبة ارتفاع الحرارة في 
المريض وذلك بسبب تأثيره تأثيرٌ الذيفان الداخلي المحرض 
لردود فعل مناعية 16200105 1111216 6200101717: أو تتحريض 
إفراز العامل المنخر للورم 17/50. وتبتلع الكريات البيض 
كثيرات النوى والوحيدات الصباءً المتحرر؛ وتنقله إلى النسيج 
الشبكي البطاني الناسج (خلايا كوبفر في الكبد؛ والخلايا 
المنسجة في الطحال) الأمر الذي يفسر ضخامتهما بسبب 


الشكل )٠١(‏ دورة حياة المتصورات 


ا 


الشكل )١١(‏ اتسداد الأوعية الشعرية الدماغية في الملاريا الخبيثة 


فرط التصنع في الخلايا الناسجة. 

الملاريا الناجمة عن المتصورة المنجلية أشد من النتاجمة 
عن غيرها ؛ إذ تنتميز بخمج أعداد أكبر من الكريات الحمر 
وانسداد الأوعية الشعرية بكتل الكريات الحمر المصابة الذي 
يؤدي إلى نزف ونقص أكسجة ونخرقي النسج النبيلة مهددة 
للحياة. يتحرر السيرتونين والهيسنامين حين انحلال 
الكريات الحمر المصابة في هذه النسج فتحدث وذمة فيها 
ولا سيما في الدماغ (الملاريا الدماغية الخبيثة) (الشكل ١١))؛‏ 
وقد يحدث انحلال دموي وأذية كلوية شديدة مع بيلة 
هيموغلوبين تاجمة عنها تؤدي إلى ظهور البول بمظهر قائم 
(حمى الماء الأسود 18/62 366 /تماء13ط) 

تحدث دورة الحمى وارتفاع الحرارة كل 48 ساعة في 
المتصورة النشيطة والبيضوية والمنجلية: وتحدث كل 1/ ساعة 
في المتصورة الويالية فيدعى المرض الناجم عنها الملازيا الريع 
2 13ةناج لأنها تتكرر كل أريعة أيام؛ في حين تدعى 
الملاريا الناجمة عن المصورات الأخرى الملاريا الثلث انةأمزعا 
3 لأنها تتكرر كل ثلاثة أيام؛ ويقسم هذا الشكل من 
الملاريا إلى الملاريا الخبيثة التي تسببها المتصورة المنجلية أو 
حمى القب الخبيثة 39ذا]ء! أمدمع:5211؛ والملاريا الحميدة أو 
حمى الغب الحميدة 1630 565180 الني تسيبها المتصورة 
النشيطة والبيضوية. 

تستطيع المتصورة المنجلية التطفل على الكريات الحمر 
في جميع الأعمار (الفتية الشبكية والهرمة) قتسبب مستوى 
عالياً من الطفيليمية 31251467018م: في حين لا تخمج 
المتصورة النشيطة إلا الشبكيات؛ ولا تصيب المتصورة الوبالية 
إلا الكريات الناضجة الهرمة ققط. 

يعد مستضد الزمرة الدموية الفرعية دوضي 011[ 
المستقبل للمتصورات النشيطة:؛ ولا ينتج أكثر من 5٠١‏ من 
الإفريقيين الغرييين السود المستضد دوفي لذا فهم مقاومون 


لذن 


للملاريا النشيطة. 

إن الأشخاص (ذكورا وإناثاً) المصابين بعوز في إنزيم غلوكوز 
5 فقوسفات ((671©) محميون من التاثيرات الشديدة للملاريا 
المنجلية؛ إذ إن هذا العوز هو اعتلال هيموغلوبيئي مرتبط 
بالصبفي 1 : وهو يشاهد بنسبة عالية في المناطق المدارية 
حيث تتوطن ال ملاريا. كما أن المصابين بخلة 214 الخضاب 
المنجلي «زناهاع167:0 اأءه عاءاءزة (متخالف اللواقح 
5ع1مع مرعاع1ا) محميون من الإصابة بالملازيا لأن كرياتهم 
الحمرلا تستطيع إنتاج الطاقة الكافية لدعم تمو الطفيلي. 

المناعة في البرداء: 

تحدث مناعة جرئية محدودة جدا وغير ثابتة فيمن 
أصيبوا بالخمج وذلك لتشكل الأضداد الخلطية 186 التي 
تمنع الأقاسيم من غَرو الكريات الحمر فيحدث مستوى 
منخفض من تطفلن الدم 353511672113م مع أعراض خفيفة: 
وتعرق هذه الحالة بالمناعة المصاحبة امع -- كما 
لوحظ فى الأشخاص الذين تجاوزوا السنة الخامسة من 
العمروفي الرضع حتى الأشهر الخمسة المقيمين في المناطق 
الموبوءة وجود مناغة مقاومة مكتسبة عع مقاذاوع؟ 0ع11ناوع2 
يسبب تعرضهم المستمر للطفيلي: وبالمقايل تكون الأعراض 
السريرية للمرض حادة جداً في الأشخاص الوافدين غير 
المعرضين سابقاً للإصابة وذلك حين وصولهم إلى المناطق 
الموبوءة. تعتمد المناعة على عاملين: الزمن والحمل الطفيلي. 

الأعراض السريرية: 

تشاهد في المناطق الموبوءة اأعراض سريرية تدعى الخمج 
الأولي فيمن يصاب لأول مرة؛ وفي الأطفال الدين تراوح 
اعمارهم بين الشهر الرابع والسنة الرابعة؛ ويشاهد أيضاً 
حين إصابة الكهول القادمين إلى المنطقة الموبوءة. يعد فترة 
حضانة صامتة بين 4 و ١‏ يوم من لدغة اليعوضة وحسب 


نوع المتصورة تبدو الملاريا فجأة باضطرابات هضمية (آلام 
بطنية وغثيان وقياء وإسهال) يرافقها ارتفاع حرارة مستمر 
وعرواءات وصداع وآلام عضلية ومفصلية؛ ويتضخم الطحال؛ 
ويبقى الكبد طبيعياً في البداية ثم يتضخم ضخامة 
معتدلة. إذا لم يعالج المريض يدخل بعد عدة أسابيع أوأكثر 
في نوبات ملارية مباشرة أو يكون الدور السايق قد أصبح 
منسياً. تكون النوبات نموذجية في الإصابة بالمتصورات 
النشيطة والبيضوية والوبالية وغير نموذجية في الإصابة 
بالمتصورات المنجلية. 

تتضمن الثوية الحموية الملارية النموذجية ١‏ 012551 
(م5امقم عاترطع؟ الولعم الأعراض التالية: 

- مرحلة نوافض :111»: حمى تصل فيها درجة حرارة 
المريض إلى 74,5”: ويشعر بقشغريرة ورجمان شديد مع 
إحساس بالبرد؛ واصطكاك أسنان فيتدثر بأغطية كثيرة. وقد 
يتضخم الطحال: ويهبط الضغط الشرياني بسيب التوسع 
الوعائي المحيطي ١35060856711102‏ [11653م71ع0: تدوم هذه 
المرحلة ساعة واحدة تتبعها: 

- مرحلة تبيغ «5نا1! ]10: ترتفضع درجة الحرارة إلى 4١‏ - 
"4١‏ فيتخلى المريض عن أغطيته؛ ويحتقن وجهه ويحمرء 
ويأخذ حجم الطحال بالتناقص: تدوم هذه المرحلة -14 
ساعات. تيدأ بعذدها: 

- مرحلة تعرق ميلل 577625 01:6121128: تهبط الحرارة 
فجاة ويصبيح المريض في عرق غرَيرء ويتلون بوله ويصبح 
غامقاً ويعود الضفغط الشرياني طبيعياً ويشعر المريض 
بالراحة؛ ويغزق المريض المجهد بالنوم؛ تدوم هذه المرحلة 1- 
؟ ساعات. 

تدوم فترة النوبة الكلية نحو ١١-1‏ ساعة. تتكررذروة ارتضاع 
الحرارة في الحمى الثلاثية الحميدة كل 48 ساعة أي في 
اليوم الأول والثالث والخامس والسابع ... من دون مضاعفات» 
في حين يكون خطر الموت مرتمعاً في الحمى الثلاثية 
الخبيثة: تتكرر ذروة ارتفاع الحرارة في الحمى الريع كل ٠١‏ 
ساعة أي في اليوم الأول والرابع والسابع والعاشر .... وتشاهد 
في الإصابة بالمتصورات الوبالية. وقد تلاحظ حمى يومية 
بسبب نويات ثلاثية حميدة أو خبيثة غير منتظمة: أو بسيب 
تداخل نوبتين ثلاثيتين فتتكرر النوبة كل 14 ساعة تقريباً 
زيومية 010150مدن ). 

الملاريا الناجمة عن المتصورات النشيطة والبيضوية 
والوبالية محددة لذاتها وذات نسبة وفيات منخفضة: وقد 
يحدث النكس في المتصورات النشيطة والبيضوية حتى بعد 


ستوات عديدة من المرض الأولي. في حين تنجم المضاعفات 
المميتة على تحو أساسي عن الخمج بالمتصورات المنجلية ولا 
سيما غير المغالجة أو المقاومة لمضادات الملاريا وتسمى النوية 
الخبيثة أو الملاريا الدماغية؛ إذ يشاهد فيها التهاب دماغ 
حموي حاد؛ وسبب ذلك الانحياز (التوجه) 1550م0] الدماغي 
للمتصورات المنجلية إذ يتم تشكل المتقسمات في الأوعية 
الشعرية داخل الدماغ. تحدث النوية الخبيثة في جميع 
الأعمار. ولكنها تحدث خاصة في الأطفال في العمر بين 
الشهر الرابع والسنة الرابعة؛ لأن الطفل يكون قبل الشهر 
الرابع ممنعاً ومحمياً بأضداد الملاريا المنتقلة من أمه المصابة. 
وتساعد الإصابة الفيزوسية للكيد والتهاب السحايا 
والحصبة على تفاقم الحالة السريرية للنوبة الخبيثة. 

أعراض النوية الخبيثة المنحلية تننا :2م191 عمء اهو 
3- الملاريا الدماغية 51213212 [02اءرعء: 

تتميز النوبة الخبيثة التي تبدأ تدريجياً بوجود حمى 
غير منتظمة وألم منتشر يراققهما اضطرايات هضمية: 
ويااحظ بالفحص السريري وجود علامات عصبية تنيئ 
بالتطور نحو النوية الخبيثة: وعندها يجب معالجة المريض 
إسعافياً بالأدوية النوعية. 

أما النوية الخبيثة التي تكون يدايتها فجائية فإنها تصيب 
على نحو حاد الأطقال الصفار الأفارقة والبالفغين غير 
الممئعين الوافدين إلى المناطق الموبوءة بالملاريا. يحدت فقر 
دم شديد يرافقه حماض استقلابي واصضطرابات تنفسية 
زتنفس حماضي) 6763]1128 30100116 ووذمة رثوية حادة 
(الشكل ١١‏ )» وتتظاهر بثالوث عرضي مشخص هو ارتضاع 
الحرارة 45-4٠‏ ” والاختلاجات والسبات. 

تشمل الاضطرابات العصبية اضطراب الوعي وفقد 
منعكس القرنية؛ ونادراً ما يبدي المريض حركات يدوية 
منهيجة وارتجافات خفيفة تتحول إلى عنيقةع 511810 
01621 ؛ واختلاجات تشاهد في ثلث الحالات تيدأ بتشنجات 
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الشكل (؟١)‏ وذمة رئوية حادة فى الملاريا الخبيثة 
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الشكل (1) الاضطرابات العصبية بالملاريا الخبيثة 


معممة أو موضعة ومنعزلة أو متكررة مؤدية إلى حالة من 
التشنج الشديد؛ وتزامن هذه التشنجات غالبا ذروة ارتفاع 
الحرارة يرافقها صلابة (تييس) نقرة وتشنج عضلي 
(الشكل؟١).‏ 

يشاهد في المرضى البالغين غير المسبوتين اضطرابات 
نفسية وتخليط ذهني 000115108 وهذيان نار زاء0 وقلق 
وهيوجية 11]3611150: واضطراب الكلام واضطرابات المشي 
(مشية الثمل)؛ ونعاس مع تبلد الإحساس 00402026108 . 

تفقد ضخامة الطحال في ثلثي الحالات في النوبة 
الخبيثة: وتكون إن وجدت معتدلة تظهر متأخرة؛ وتدل هذه 
الضخامة على ارتكاس دفاعي للجهاز الشبكي البطاتي؛ وهي 
علامة إنذار حسن. 

أما ضخامة الكبد فكثيرة الحدوث ولاسيما في الأطفال؛ 
وهي علامة إنذار سيئ. ولا يشاهد اليرقان إلا في ٠١‏ من 
الحالات؛ وهو من الشكل الانحلالى الذي يدل على الأذية 
الكبدية. 

يحدث القصور الكلوي الوظيفضي ونقص شديد في البول 
الذي يصبح لونه غامقا؛ مما يستوجب إعادة تمييه الجسم 
سريعاً. ويمكن أن يتلوه في 7-١‏ من الحالات قصور كلوي 
عضوي حاد مع اتحباس البول. 

ويحدث فقردم شديد يفاقم من خطورة العالامات 
العصبية ويفرض إجراء نقل دم إسعافي. وهو مسؤول جزئياً 
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عن القصور الوعاتي القلبي والوهط الدوراني وقد يرافقه 
هبوط الضغط. 

نوبة الملاريا الخبيثة ممينة في -؛ أيام إن لم يعالج 
المريض. أما إذا عولج مبكراً وعلى نحو صحيح فإته يشفى 
من دون عقابيل. 

التشخيص المخبري: 

يرى بفحص الدم وجود فمقر دم سوي الصباغ يصل معه 
الهماتوكريت إلى :/٠١‏ ونقص الصفيحات وزيادة الكريات 
البيض. تزداد الإنزيمات الكبدية ناقلة الأمين (1آه ,57 ) 
ويرتفع الكرياتينين والبيليرويين الكلي؛ ويحدث اضطراب 
في عوامل التخثر وتكن من دون علامات نزفية سريرية على 
المريض. ويبدي رحلان البرونينات زيادة بروتينات الدم وازدياد 
الغاما غلويبوئلين. 

تدل الاختبارات التالية على الملذريا المنجلية الخبيثة: فقر 
دم شديد [(خضاب < ه غ/دل؛ أو الهيماتوكريت <215/)) ونقص 
سكر الدم 7013ع081(:6م(1 (سكر الدم < 17,17 ممول/ل أو :٠‏ 
ملغ/دل): وحماض استقلابي (بيكريونات البلاسما < ١١‏ 
ممول/ل))؛ وأذية كلوية (الصبيب البولي < ١١م‏ ل/كغ/ 
الساعة)؛ وييلة هيموغلوبين. 

يتأكد تشخيص الملاريا بتكرار تحري المتصورات مجهرياً: 
فتؤخن قطرة من الدم المحيطي بوخرالإصبع أو شحمة الأذن؛ 
أو من العقب في الطفل؛ ويمكن أخد الدم الوريدي وإرساله 


الشكل )١4(‏ لطاخة دموية ملونة بغميزا تذ 


إلى المخبر بعد إضافة مضاد 
أقرب وقت من نوية الحمى. 

توضع قطرة دم كثيفة على شريحة زجاجية لكشف 
الإصابة؛ ولطاخة دم رقيقة لمعرفة نوع الطفيلي؛ وتلون بملون 
ماي غرونضالدا غيمرًا (©1166) فتتلون هيولى المتصورة بانلون 
الأزرق؛ ونواتها باللون الأحمر (الشكل ؛١).‏ ومن المهم معرفة 
النوع؛ لأن المعالجة مختلفة لكل نوع. قد تشاهد الأتاريف 
الخائمية ضمن الكريات الحمر المخموجةه وتكون الخاذيا 
العرسية 837161061 للمتصورة المنجلية هلالية الشكل؛ في 
حين تكون أعراس الأنواع الأخرى كروية؛ وإذا كان أكثر من 10 
من الكريات الحمر مصابا بالطفيلي فالتشخيص عادة هو 
الملاريا المنجلية (الشكل 8). 

يساعد كشف أضداد الملاريا النوعية فى مصل المريض 
بالاختبارات المناعية على تشخيص الإصابات الخفيضة: أو 
غير الظاهرة بسبب تناول العلاج: كما أنها تكشف حاملي 
المرض حين إجراء عمليات المسح وتسمح بالنالي بمراقبة 
بور الإصابة ومعالجتها؛ وتفيد في كشف إصابة دم المعطي 
قبل نقله إلى شخص آخر. ويستخدم لهذه الغاية اختبار 
التالق المناعي غير المباشر والانتشارالكهريائي المناعي 
والتراص الدموي غير المباشر؛ والتفاعل المناعي الإنزيمي 


تخثر. يفضل أن يؤخذ الدم في 


1154 والانتشار المناعي الاستشرابي 101. ولاتقيّم هذه 
الاختبارات مناعة المريض بل تشخص الاصابة فقط. 
المعالجة: 
ادوية الملاريا (الجدول١)‏ والأدوية المؤثرة في المصورات 
(الشكل :)١6‏ 


١‏ - مجموعة ؛ أمينو كينولين 4-37019001012101106 [مبيدات 
المتقسمات داخل الكريات الحمر) وتشمل: 

أ- الكلوروكين 0126ا0110100: يعطى لجميع أشكال الملاريا 
فموياً (يبدا مباشرة ب ٠٠٠١‏ ملغ ثم يتبع ب 500 ملغ بعد ست 
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ساعات؛ ثم بعد ١4‏ ساعة؛ ثم بعد 48 ساعة بحيث تكون 
الجرعة الكلية 756١‏ ملغ). 

ب- أمودياكين 126نا 27200139 (فلافوكين :(113170011126 
العلاج الموصى به 4 ملغ/كغ من أرتيسونات مع ٠١‏ ملغ/كغ 
من الأمودياكين تعطى دفعة واحدة يوميا مدة ثلاثة أيام). 

'- مجموعة ؛ ميتانول كيئولين 15011265ناو1مضةطاعء12 -4 


ح © جه 


تظهر المصورات 


وتشمل: 
أ-الكيتين :11121216/1115101826 يعطى فموياً لجميع أشكال 
الملاريا. 


ب- مضلوكين :ء7أنان7726110 يشبه الكينين ويؤثر فى الذريات 
المنجلية المقَّاومة للكلوروكين. يعطى المفلوكين بمقدار ٠/6٠١‏ 
ملغ جرعة اولية: ثم 6٠١‏ ملغ تعطى بعد ست ساعات ويعد 
بذ ساعة من الجرعة الأولية بحيث تبلغ الجرعة الكلية 11 
ملغ). 

*- مجموعة 8 أمينوكينوتين ع2112أناو20 8-31 (مبيدات 
الخلايا العرسية والطفيليات في النسيج الكبدي) وتشمل: 

٠ 211112010126 بريماكين‎ - 

4- الهالوفانترين :220 ع لأمة1ع صلا[ عستنضصة101ةط يعطى 
حين وجود المقاومة المنجلية. 

ه- مضادات الفوليك 20110112 ومضادات الفوليئتيك 
:نقزاة امه وتستعمل في علاج الذريات يه للكلوروكين 
من تي المنجلية؛ وهي تنافس حمض الفوليك الذي 

تستغمله المتصورات. 

- تعالج الملاريا الحادة الناجمة عن المتصورات النشيطة 
والبيضوية والوبالية بالكلوروكين الذي يقتل الأقاسيم 
فينتقص بذلك الطفيليمية إلا أنه لا يؤثر في الأشكال 
النائمة في الكبد التى يقتلها البريماكين الذي يجب 
استخدامه للوقاية من النكس. يستخدم المفلوكين لذراري 
المنجلية المقاومة للكلوركين. يستعمل الكينين أو الكينيدين 


"57 


أتروفة مبكرة (شكل الخاتم) 


الشكل )١15(‏ ادوية الملازيا المؤثرة في مراحل المتصورات (في الكيد والكريات الحمر) مع دورة الحياة 


بالتسريب الوريدي في الحالات الشديدة. 

- معالجة الملاريا المنجلية الحادة: تعد الملاريا المنجلية 
الحادة حالة طبية طارتة يجب أن يبدأ علاجها بعد تأكيد 
التشخيص من دون تأخير؛ فيعطى المريض جرعات الأدوية 
المضادة للملاريا (الأرتيسونات 1216ناو20ة أو الكينين عمزدتناو) 
حقنا: 

- في البالغين: تعطى الأرتيسونات؟,4؛ ملغ / كغ (محضرة 
مع 5 بيكريونات مباشرة قبل الحقن) في الوريد أو العضل 
حين القيول في المستشفى: ثم بعد ١1١‏ ساعة و4١‏ ساعة؛ ثم 
مرة واحدة يومياً. يعد الكينين بديلاً مقبولاً للأرتيسونات 
حين عدم توفره. يعظى الكينين 17102106ع0علإطأل عمتماناو 
ملغ / كغ حين القيول (بالحقن الوريدي بيطء خلال 4 
ساعات مع ه/ ديكستروز): ثم ١٠ملغ‏ /كغ كل 8 ساعات (حقناً 
خلال ساعتين). ومتى استطاع المريض أخن العلاج بطريق 
الفم يجب أن يصبح العلاج على النحو التالي: يعطى الكينين 
فموياً ٠١‏ ملغ/كغ ثلاث مرات يومياً مدة سبعة أيام مع 


الدوكسيسيكلين 6«زاءنزهلا»زه 00‏ ملغ/كغ/ يوم مدة " أيام. 

في العدوى الشديدة والحديثة ولاسيما الني تؤدي إلى 
غياب الوعي مع وجود نسبة عالية من الطفيليات في الدم 
تتجاوزال /٠١‏ ينبغى اللجوء إلى تبديل الدم. 

الوقاية: 

يعطى الكلوروكين للمسافرين إلى مناطق توطن الملاريا 
بمقدار ٠٠١‏ ملغ يوميا مدة ؟ أيام متتالية؛ ويوقف إعطاؤه 
في اليوم السابع ويكرر الإعطاء قبل ١5‏ يوماً من السفر وفي 
أثنائه وحتى مضي شهرونصف بعد العودة؛ ويمكن إتباعه 
بالبريماكين مدة أسبوعين إذا كان التعرض شديدا. ويعطى 
كلوروكين على نحو منتظم للأطفال تحت عمر ه سنوات 
وللحوامل. 

كما يجب مكافحة البعوض الناقل بتطبيق إجراءات 
الإصحاح البيئي (تصريف المياه الراكدة في المستنقعات 
وقنوات الري) التى تقطع دورة حياته: واستخدام المبيدات 
الحشرية لإبادة الحشرات في الطائرات والسفن ووسائل 


المواصلات الأخرى قبل إقلاعها أو حين توقفها للعبور وحين 
وصوتها وذلك بالمبيدات الحشرية النوعية. وتبليغ السلطة 
الصحية المحلية عن الحالات الإيجابية إجباري إن وجدت. 

وتستخدم شبكة البعوض (الناموسية) في الوقاية الفردية: 
ومنخل للتواقذ: والملابس الواقية؛ ومنفضرات الحشرات خاصة 
من أول الليل إلى الفجر. 

وينصح في المناطق الموبوءة فحص دماء المتبرعين للتحري 
عن الطفيليات أو أضدادها ومعالجة المتبرعين المصابين. ولا 
داعي للحجر الصحي على المصابين. 

ولا يوجد لقاح فعال حتى الآن يقي من الإصابة بالمرض. 

رابعاً - المثقبيات الكروزية 

المثقبيات الكروزية اناه 3110501713م113 طفيليات وحيدة 
الخلية سوطية تتبع جنس المثقبيات: وهي السبب في الإصاية 
بداء شاغاس 1156356 “013885 (ذاء المثقبيات الأمريكية 
4111035 ) وهو مرض إنساني- حيواتي؛» 
ينتقل إلى الإنسان بوساطة براز حشرات ماصة للدم من 
قصيلة الفسافس 1711310772 . ويشاشد داء شاغاس في أمريكا 
الوسطى والجنوبية ققط. وقد كشفه عام /ا١19‏ العالم 


البرازيلي كارلوس شاغاس. 

العامل الممرضص: 

المثقبيات الكروزية وحيدة خلية مغرّلية الشكل مزودة 
بسوط 5138613 يلتصق بالسيتويلازما مشكللاً معها غشاء 
متموجاء وتتكاثر لاجنسياً بالانشطار الثنائي. للمثقبيات 
في الإنسان شكلان مختلفان: الشكل عديم السوط 
1801 يشاهد في العضلات المخططة ولاسيما عضلة 
القلب؛ والجملة الشيكية البطاتية؛ والشكل المشقبي 
16 يشاهد في الدم المحيطي خارج الخلايا 
(الشكل 15). 

أما في الأوساط الزرعية فيشاهد شكلان آخران: 
الشعروري وأمامي السوط فقط (الشكل .)١15‏ 

الويائيات ودورة الحياة: 

حين تلدغ الحشرات الناقلة الخازن نمتص دمه المحنسوي 
على المثقبيات وتحدث فيها تبدلات شكلية في أثناء تكاثرها؛ 
تنتهي بالشكل المثقبي الذي يخرح مع براز الحشرة. ويعد 
الإنسان والحيوانات الأهلية كالكلاب والقطط والجرذان 
والحيوانات الوحشية والخفاقيش عوائل خازنة للطفيلى. 


الشكل )١15(‏ الأشكال المورفولوجية للمثقبيات 
-١(‏ اللاسوطي:؛ -١‏ أمامي السوط: ؟- الشعروري: ؛- المثشبى ) 
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الشكل (17) المثقبي (اليمين): اللاسوطي (اليسار) 


العدوى: 

حينما تلدغ الإنسانَ فسافس مخموجة بالمثقبيات فهي 
تتيرز مكان اللدغة مفرغات تحوي الشكل المشصضبي؛ ويؤدي 
فرك منطقة اللدغة أو حكها إلى دخول المثقبيات عبر ثقب 
اللدغة إلى الدم: وتستطيع هذه الطفيليات بعد تلوث اصابع 
اليدين بالفرك أن تخترق الأعشية المخاطية ولاسيما 
ملتحمة العين؛ ومخاطية الفم. وهناك طرائق أخرى للعدوى 
كنقل الدم والرضاعة وكذ لك من الأم المصابة عبر المشيمة. 

الأعراض السريرية: هناك ثلاثة أشكال سريرية للمرض: 

١-الطور‏ الحاد؛ داء شاغاس الحاد : يشاهد غالباً في 
الأطفال. تمتد فترة الحضانة من 2١-٠‏ يوماً؛ يشكو المريض 
بعدها حمى وصداعا وآلاماً عضلية ووهنا. وإذا كان مدل 
العدوى لدغّة الفسافس تظهر وذمة جلدية مكان اللدغ تدعى 
(01380:03) أو علامة شاغاس- رومانا 13835) - 10103722 قرب 
العين؛ وهي وذمة وحيدة الجانب غير مؤلمة: يرافقها التهاب 


الشكل (186) 
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الملتحمة مع التهاب منتشر للأوعية والغدد اللمفية المجاورة 
(الشكل .)١8‏ 

يصيب الطفيلي عضلة القلب ويتحول إلى الشكل عديم 
السوط؛ ويشعر المريض عندها بعسر التنفس واضطراب 
تبضات القلب 21135طالا311[2 وتغيرات في مخططه 50000 . وقد 
تظهر وذمات 606703 معممة في الوجه يبدو معها منتفخاً 
وتتدهور حالة المريض العامة. وتضخم العقد اللمضية 
والطحال والكيد» وتبدو اضطرابات هضمية وأعراض غصبية 
كالتهاب سحايا ودماغ شديد ولا سيما في الشباب. 

؟- يستمر الشكل الحاد للمرض نحو شهر ليد خل بعدها 
المريض المرحلة غير المحددة 1356م 170161720111246 لا تلاحظ 
فيها أعراض سريرية على الرغم من وجود الطفيلي وأضداده 
بكميات قليلة في الدم. وقد يبقى المريض طوال حياته ضي 
هذه المرحلة. 

*- وقد ينتقّل المرض بعد عدة سنوات من الإصابة الحادة 
في بعض المرضى (لأسباب غير واضحة) إلى الطور المزمن 
الذي يتظاهر باضطرابات قلبية تننهي بضخامة القلب؛ ثم 
القصور القلبي المميت؛ واضطرابات هضمية أهمها ضخامة 
المري15ا8 10683650012 ؛ تتجلى أعراضها بعسر بلع وقلس 
الطعام؛ كما تلاحظ ضخامة القولون 7768200102ا لذي يؤدي 
توسعه إلى حدوث إمساك وألم بطني؛ وقد تمضي أسابيع 
من دون أن يتمكن المريض من إفراغ أمعائه. 

التشخيص: 

يتم البحث عن المثقبيات في لطاخة دموية أو قطرة 
سميكة:؛ وتكون النتيجة إيجابية في الأشكال الحادة. ويمكن 


زرع الدم على أوساط خاصة فيظهر الطفيلي بعد ستة آيام, 
أو يحقن الدم في حيوانات المخبر فتظهر الطفيليات في 
دمها بعد أسبوعين. 

وتتّحرى الأضداد في المرضى والمتبرعين بالدم؛ وضي 
التقصيات الوياتية بالتالق المناعي اللامباشر والتراص 
الدموي والمقايسة المناعية الإنزيمية؛ وكذلك بكشف 2114 
الطفيلي بال 801. 

المعالجة: يعطى نيفورتيموكس 1701:00ا11 وينزونيدازول 
في الأشكال الحادة؛ ولا يوجد علاج فعال للشكل المزمن. 

الوقاية: 

لا يوجد لقاح للمرض؛ لذا تتم الوقاية بتجنب الإصابة 
عن طريق تقل الدم بتحري الأضداد في المتبرعين دورياً: 
وتحسين وضعية السكن القديم في المناطق الريفية الفقيرة 
عن طريق تحويلها إلى مساكن حديثة: والابتعاد عن الأكواخ 
الموبوءة بالفسافقس مع محاولة القضاء عليها برش المبيدات 
الحشرية. من الصعب القضاء على خازن الطفيلي لأن 
الإحاطة يه غير ممكنة. 

خامساً - المثقبيات الإفريقية 

المثقبيات الإفريقية هي العامل المسبب لمرض النوم 
5 8 7أمع518(داء المثمبيات الإفريقي البشري (141آ1) 
مه لقم مقسمتناط 300501013515م15): وهي طفيليات وحيدة 
الخلية سوطية الشكل تتبع جنس المثقبيات. تنقل المرض 
حشرة ماصة للدم من اللواسن 61055118؛ تسمى ذبابة تسي 
تسي5ء111 156156 : ولا يشاهد هذا المرض إلا في إفريقيا- 

يميزنوعان من المثقبيات المسبية يحسب المنطقة 
الجغرافية: صفاتهما الشكلية متقارية: 

- المثقبيات البروسية القامبية 6.8211516756.] التي تسيب 
داء النوم الغربي؛ توجد في إفريقيا الوسطى والغربية: 
وتنقلها اللاسنة اللامسة 2115م31م 01055122 . 


- المثقبيات البروسية الروديسية 1.6.11006516756 التي 
تسبب داء النوم الشرقي؛ توجد في إفريقيا الشرقية وتنقلها 
اللاسنة العاضة 8.1101511325. 

العامل الممرض ودورة الحياة (الشكل :)١9‏ 

المثقبيات وحيدة الخلية؛ مغزلية ومنطاولة: تشاهد في 
الدم؛ والغدد اللمفية؛ والسائل الدماغي الشوكي؛ ولا ترى 
داخل الخلايا أبداً. 

تمتص الذبابة الناقلة المثقبيات الموجودة في دم المرييمض 
في أثناء اللدغ: ثم تمر فى جميع أقسام جهازها الهضمي 
حيث تحدث فيها تغيرات شكلية إلى أن تصل إلى الغدد 
اللعابية بشكلها التهائى وهو الشكل المثقبي الخمج. تستغرق 


دورة الحياة عشرين يوما تقريباً. 
الويائيات والعدوى: 


تنتقل المثقبيات إلى الإنسان بلدغ اللاسنة؛ وينتمّل 
الطفيلي كذلك من إتسان إلى آخر يطريق الرضاعة؛ ونقل 
الدم؛ أو عبر المشيمة من الأم إلى الجنين. 

يكثرداء النوم الغامبي في العرق الأسود أكثر من الأبيض. 
وقد تصاعد عدد الإصابات بمرض النوم على تحو كبير ضفي 
السنوات الأخيرة بسبب عدم الاستقرار السياسي ونشوب 
الحروب. 

تشاهد المثقبيات الغاميية في الإنسان فقط؛ في حين 
تشاهد المثقبيات الروديسية في الحيوانات ولاسيما الوعل 
5 -. وهو أمر مهم للتقصيات الوباثية واتتشار المرص. 

الأعراض السريرية؛ 

يتميزداء النوم الإفريقي الغربي (الغامبي) بالحمى الني 
ترتفع ببطءء والنحول والأعراض العصبية المتأخرة. أما 
الشرقي (الروديسي ) فسيره أكثر حدة إذ ترتقع الحمى بسرعة 
وتنكس وصولاً إلى الشكل العصبي المبكر الذي ينتهي بالموت 
في عدة اسابيع إلى شهور. يمر المرض سريرياً بعدة مراحل: 


)١9( الشكل‎ 
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- القرحة المثقبية 0132201 71/0320501112[1: وهي حطاطة 
مؤلمة مكان اللدغ: تتقرح وتزول تلقائياً في 4-1 أسابيع 
ترافقها ضخامة العقد اللمفية المجاورة. 

- المرحلة اللمفية-الدموية 4:1 آ!) 51386 2612م تاز[20عط 
(51381: ترافق وصول المثقبيات إلى الدم؛ ثم استقرارها في 
العقد اللمضية: وتتظاهر بالأعراض السريرية التالية إما 
متفرقة وإما مجتمعة: حمى: وقشعريرة أو نافض وصداع 
مع آلام مفصلية؛ وضخامة طحالية - كبدية وضخامات 
عقدية لمفية. قد تتراجع الحمى عدة أسابيع ثم تعود إلى 
الارتفاع مرة ثانية؛ ويتكررهذا النمط من الاختفاء والظهور 
عدة شهور؛ ويفسر ذلك بقدرة المثقبيات على تغفيير 
مستضداتها السطحية على نحو دوري. 

- المرحلة السحائيةه- الدماغية ع12115م101611128067266 
(2 51886 1]451) عع52: ترافق وصول المثقبيات إلى الجحملهة 
العصبية المركزية؛ وتتصف بأعراض التهاب الدماغ؛ والنخاع 
الشوكي. والسحاياء وتتظاهر بصداع صريح مع تبدلات 


الشخصية واضطرابات نفسية؛ ويصبح نمط النوم متقطعاً 
يقود للوسن؛ ثم السبات فالموت. 
التشخيص: 


يتم بكشف المثقبيات مجهرياً في رشافة القرحة المثقبية 
أو في العقد اللمفية المتضخمة واللينة أو في الدم (لطاخة 
رقيقة: أو قطرة سميكة) أو في السائل الدماغي الشوكي. 
ويفيد التشخيص المصلي (اضداد المثقبيات) للمسح السريع 
إذ تظهر الأضداد النوعية على نحو مبكر جد في مصل 
المريض. وطريقة التألق المناعي اللامباشرهي الطريقة 
الأكثر استخداماً في تشخيص المثقبيات. 

المعالجة: 

يعطى في المرحلة اللمفية - الدمويةالبنتاميدين 
111 والسورامين 51115312112 . 

ويعطى في المرحلة الدماغية - السحائية مشتقات الزرنيخ 
الميلارسويرول [7213:5010: وهو فعال جداء ولكنه سام مما 
يحد من استعماله إلا في الحالات المتقدمة والخطرة. ويمكن 
إعطاء إيفلورنيتين 1100111106 مشاركة مع نيفورتيمكس 
0 تبعاً لشكل المرض بحسب الجدول .)١(‏ 

الوقاية: 

يعطى البنتاميدين عضلياً كل ستة أشهر للوقاية الفردية؛ 
ولكنه لا يحمي الشخص إلا لبضعة أسابيع: وقد يخفي الإصابة 
في بدايتها. أما الوقاية العامة فتكون بمكافحة الحشرات 
ومعالجة المرضى؛ ومن الصعب القضاء على خازن الطفيلي. 
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الجدول (1) علاج داء المثقبيات الإفريقي بشكليه في البالفين 
والأطفال 
المفضزل 
البنتاميدين 
خوااة 1ت 


إيلفوميدين 


1ط تسمال 


ميلارسوبرول 
*1معم 1013250 


وريديا مدة 
عشرة أيام 


ب 
نيفورتيمك 
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البديل 
ميلارسويرول* 


* يجب إشراك حقن الميلارسوبرول والبريدنيزلون ١ملغ/كغ‏ كل يوم 


سادساً- الليشمانيّات 

الليشمانيا 16151123213 كائن حي وحيد الخلية من جنس 
النيشمانيا 8 و وهو السبب في الإصابة بداء 
الليشمانيات 1615513213515 الذي يصيب الإنسان؛ وينتقل 
إليه من مخازن الطفيلي الحيوانية أو البشرية بلدغة أنثى 
الفاصدة 11660100105م» وله شكلان سريريان رئيسان: الجلدي 
والحشوي. والمرض منتشر عا مياً؛ وتصل حالاته المسجلة في 
أنحاء العالم إلى 6060.٠6.6١‏ حالة ليشمائية حشوية:؛ وه, 7-١‏ 
مليون حالة ليشمانيا جلدية سنويا. 

أ- داء الليشمانيا الجلدية 515ة أده تصطذاء! 5نام20ةأناء: 

العامل الممرض ودورة الحياة: 

يبدو الطفيلي فى مضيفه الفقاري بشكل عديم السوط 
180 : بيضوي يفيس ”7-” ميكرونات: يوجد في خلايا 
الجملة الشبكية البطانية. في حين يوجد في ذبابة الرمل 
01 - (الفاصدة) أو في أوساط الزرع يشكله أمامي 
السوط 201135018016م المغزلي والمشتحرك بوساطة سوط 
أمامي؛ يقيس ٠١-١6‏ ميكروناً (الشكل .)٠١‏ 

تأخن أنثى ذياية الرمل الأشكال عديمة السوط من الدم 
أوالأنسجة في الفقاريات في أثناء اللدغ لتدخل جهازها 
الهضمي وتتحول إلى أشكال أمامية السوط. وتُنقل الأشكال 
أمامية السوط إلى ثوي سليم في اثناء اللدغ لتعبر إلى 
البلاعم في الجلد وتتحول إلى أشكال عديمة السوط 
(الشكل١؟).‏ 


الشكل )1١(‏ عديم السوط (يمين)) أمامي السوط [يسار) 


مرحلة الانسان 


مرحلة نبابة الرمل 


الشكل )1١(‏ دورة حياة الليشمانيا 


الويائثيات: 

ينتقل طفيلي الليشمانيا بوساطة حشرة ذبابة الرمل التي 
تتبع جنس خازعة الوريد أو الفاصدة 5دام:11660:0م؛ وتصبح 
ذيابة الرمل معدية بمدة ٠١‏ ايام من لدغها الشخص المصاب. 
تعيش نواقل طفيليات الليشمانيا الكبرى في جحور 
القوارض:؛ وتلدغ الصيادين والمسافرين والجنود والسائحين, 


ولذلك يعد قاطنو الواحات أو القرى الصغيرة الريضية هم 
الأكثرعرضة للخمج. وتعيش نواقل الليشمانيا المدارية ضمن 
الشقوق في الأبنية والجدران. وقد يكون المرض فردياً أو 
متوطناً وقد يحدث بشكل وياء. تتطلب ذبابة الرمل شروظاً 
دقيقة ملائمة لنشاطها من حيث المناخ والبيئة؛ لذا توجد 
مواسم لذروة انتشارها في أثناء السنة؛ وقد يكون الخمج 


إنساتياً أو حيواتياً وله مخازن إتسانية أو حيواتية. 

الإمراض: 

تغزو طفيليات الليشمانيا اليلاعم في الجلد حيث 
تتحول إلى الأشكال عديمة السوط وتتكاثر ضمنها . يرتشح 
الورم الحبيبي المكون من البلاعم المحتوية على الطفيليات 
بالخلايا اللمفاوية والبلازمية. يخرب النخر البؤري الخلايا 
المخموجة تدريجياً وتثخن طبقات الأدمة وتتقرح؛ ويبدي 
الفحص النسيجي للآفات المزمئة صورة مشابهة للسل غير 
المتجبن. وقد تظهر الصورة النسيجية أعدادا كبيرة من 
البيلاعم المحتوية على الطفيليات: وهو ما يميزداء الليشمانيا 
الجلدي المنتشر. 

قد تغزو طفيليات الليشمانيا الإثيوبية والمكسيكية 
والبرازيلية الغضاريف وتكون آفات عضروفية مزمنة. وقد 
تنتقل الليشمانيا البرازيلية يطريق الدم إلى أماكن أكثرعمقاً 
في مخاطية جهاز التنفس العلوي حيث تبقى هاجعة ثم 
تتطور الآفات بعد عدة شهور أو سئوات؛ وتتظاهر بنخر 
والتهاب وعائي وتخرب نسيجي خطر. 

والمناعة الناجمة عن الخمج بأنواع الليشماتيا السايقة 
طويلة الأمد: وقد يحدث خمج تال أحيانا ولا سيما في كبار 
السن أو مضعفي المناعة. 

التظاهرات السريرية: 

-داء اللايشمانيا الجلدية: تراوح قترة الحضانة بين عدة 
أيام وعدة شهور؛ ثم تظهر مكان لدغة ذيابة الرمل عقيدة 
حمراء تتشكل يبعدها جلبة ذهبية ذات قشرة: لا تلبث أن 
تسقط مخلفة قرحة ذات حواف مرتفعة: يبلغ حجمها 5-١‏ 
سم بمدة أسابيع إلى عدة شهور؛ ومن الشائع مشاهدة 
حطاطات محيطة بالآفة. تبدأ الآفة بالتحسن والشفاء بعد 
شهور أو سنوات تاركة ندية دائمة منخفضة وميقعة (الشكل 
1). إن ما يميزالآفة سريرياً أنها غير مؤلمة: لكنها قد تكون 


الشكل (52) الليشمانيا الجلدية 


مشوهة أو معوقة إذا كانت شديدة أو فوق مفصل. قد تكون 
الأوعية اللمضية النازحة ثخينة أو عقّدية الشكل. 

هناك عدة أشكال سريرية مختلفة للمظهر التقليدي لآفة 
الليشمائيا الجلدية: 

تتطور القرحة الناجمة عن الليشمانيا الكبرى 1.5212[01 
وتشفى سريعاً (؟ شهور وسطياً)؛ وقد تكون ملتهبة وتازة لذا 
تسمى القرحة الرطبة أو الريفية ع]50 10121 01 ا6/لا؛ في 
حين تميل القرحة الناجمة عن الليشمانيا المدارية 123م1.]50 
أن تكون أقل التهاباً وتشفى ببطء أكثر ( ١4-٠١‏ شهراً)؛ لذا 
تسمى القرحة الجافة أو المدينية 5016 832كنا :0 لكل . 

تتظاهر الآفات الثاجمة عن ليشمانيا العالمالجديد 
بحظاطات متراكمة: تتطور ببطء متحولة إلى ورم أو لويحة 
لاتتقرح أو لاتنقشر؛ ويتطلب شفاؤها 0-١‏ سئوات. وقد 
نتحول إلى داء الليشمانيا الجلدي المخاطي الذي يتظاهر 
بورم في الشفاه قد يمتد إلى الأنف مسبباً ضخامته. تسبب 
الليشماتيا البرازيلية 1.573511187515 قرحات عميقة ومنتشرة: 
تشفى بمدة 74-5 شهرا. وتتظاهرآفات الليشمانيا المكسيكية 
8 على الأطراق أو على جواتب الوجه وتشفى خلال 
8-5 شهور. قد تجتاح قرحات صيوان الأذن الفضروف: 
وتستمر عدة سنوات مخرية ومشوهة صيوان الأذن. 

وهناك ثلاثة أشكال من داء الليشمانيا الجلدية لاتشفى 


تلقائياً هي: 
- داء الليشمانيا الجلدية المنتشر 5نامع20)ناء ع5نا]011 
قأكة تسم سورطواء1: 


وهو نادر تسببه الليشمانيا الإثيوبية والأمازونية؛ تنتشر 
فيه العقيدة الأولية موضعياً من دون أن تتقرح. وتظهر الآفات 
الثانوية المنتشرة بطريق الدم في أماكن أخرى من الجلد ولا 
سيما الوجه والجوانب الخارجية للأطراف؛ وتتطور معظم 
الآفات بيطء وتتندب في عدة سنوات. 

- داء الليشماتيا الناكسة (داء الليشماتيا الذثيية) 
12151111515 10ممنا! قطةاللاعع وأكقتمةنعطواء1: 

وهو مضاعفة نادرة لخمج الليشمانيا الجلدية المدارية: 
إذ تشفى قرحة الآفة البدئية لكن الحطاطات تعود للظهور 
على حواف الندية وتنتشر الآفة ببطء بمدة عدة سنوات. 

-داء الليشمانيا المخاطي الأمريكي (اسبونديا ) 211613121 
(013ستاصوء) 2535 أ مه سطواء1 111160531: 

تحدت في نحو 40-4 من المصابين بالليشمانيا الجلدية 
الناجمة عن الليشمانيا البرازيلية غير ال معالجين آفات 
مخاطية: تظهر بمدة ٠١ - ١‏ سنوات من ظهور الآفات الجلدية 


البدئية: وإصابة مخاطية الأتف هي الفالبة على الآفات 
المخاطية التي قد تحدث في البلعوم والحنك والحنجرة 
والشفة العلوية. تخرب الليشمانيا المخاطية الأتسجة ببيطء: 
وقد يموت المريض نتيجة الأخماج المشاركة أو من تخريب 


الحتجرة. 
التشخيص ال مخبري: 


تعزل طفيليات الليشمانيا في 8٠‏ من الآفات السريرية 
في النصف الأول من دورة تطورها الطبيعي؛ وتكشف مجهرياً 
أوتزرع على أوساط ثنائية الطور[سائل- صلب). تصل 
حساسية اختبار البوليمراز 01 إلى 214 ونوعيته إلى 917/. 
ويتطلب تشخيص داء الليشمانيا المخاطي إجراء خزعة 

تدل إيجابية اختبار الليشمانين 1615172132192 على التعرضص 
السابق لطفيليات الليشمانيا. ويصبح الاختبار إيجابياً في 
أكثر من /4٠‏ من حالات الشفاء الذاتي لأدواء الليشمانيا 
الجلدية والليشمانيا المخاطيه. 

المعالجة: 

يمكن أن تُترك آفات العالم القديم والآفات الناجمة عن 
الليشمانيا المكسيكية والأمازونية غير الشديدة للشفاء 
تلقائياً. أما الأشكال المشوهة عم هداع 1151 أو المعوقة عن العمل 
فيجب أن تعالج موضعياً أوداخلياً (جهازياً). وتنتخب 
المعالجةالداخلية في الآفة الناجمة عن الليشمانيا 
البرازيلية: أو حين تكون القرحة كبيرة الحجم أو مكانها صعب 
العلاج موضعياً أو حين وجود انتشارالعقد اللمفية المجاورة, 
وكذلك لأدواء الليشمانيا المخاطية: والليشمانيا الجلدية 
المنتشرة والناكسة. 

المعالجةالموضعية: يحقن الأنتموان الخماسي 
2811202181 62121/21604م بيد خبيرة ضمن القر. حات أسبوعياً 
مدة 5-7 أسابيع أو أكثر. 

تطبق المعالجة القرية /ام063ض أو الحرارية 
لام1622010653) في بعض الحالات النى يصعب استعمال 
الحقن الدوائي فيها فتعالج فيزيائياً. ومن الطرق الفعالة 
لإزالة القرحات الصغيرة ومعالجتها المعالجةالجراحية 
والكشط (التجريف)ع011160286 ) وليزرشُنائي أكسيدٍ 
الكريو نمع1235 002. 

المعالجة الداخلية: جميع أنواع الليشمانيا الجلدية 
حساسة لمركبات الأنتموان الخماسي بجرعاته الاعتيادية 
باستثناء الليشمانيا الإثيوبية التي يسنتخدم معها 
البارموميسين 8311101010108 . والبنتاميدين 7621215010106 


فعال لكنه يسنتعمل بحدر بسبب سميته. 

قد يفيد الكيتوكونازول 166000232016 والفلوكونازول 
2203201 في أخماج الليشمانيا الكبرى والمكسيكية. 
ويستخدم الميلتفوسين 701116105106 على نحو فعال في أخماج 
الليشمانيا الكبرى والمكسيكية والينماوية والغواينية. ويعالج 
المصابون بالليشمانيا الجلدية المنتشرة بدواءين معا مدة 
شهرين على الأقل؛ وفي حالة النكس يعاد العلاج من جديد» 
وتعالج الآفات الناكسة لليشمانيا المخاطية بالأمفوتريسين 
ب دياوكسي كولات مدة 5-4 أسابيع على الأقل؛ أو 
بالأمفوتريسين ب الشحمي مدة " أسابيع. وقد تشارك 
المعالجة بالمضادات الحيوية في الأخماج الجرثومية الثانوية 
مع احتمال إصلاح الآفات بالجراحة التجميلية. 

ب - داء الليشمانيا الحشوية 212515 ة تصطداء! [مترءء15؟: 

الوبائيات: 

ينتشر داء الليشمانيا الحشوية في أريعة مراكز رئيسة 
هي: جنوبي آسياء ومنطقة حوض المتوسط امتدادا إلى غربي 
آسيا ووسطهاء ومنطقة السودان وشرقي إفريقياء والبرازيل 
في أمريكا. وتراوح نسبة إصابة الذكور إلى الإناث بين ١:7"‏ 
و5١‏ . 

تنتوطن الليشمانيا الحشوية حيوانية المصدرن20010]1 
على طول سواحل حوض المتوسط عبورا إلى الشرق الأوسط 
ووسط آسيا وشمالي الصين وشرقها في عدة أماكن حيث 
تصل نسبة الكلاب المصابة إلى 265٠‏ بما فيها الكلاب الأهلية 
والشاردة. والأطفال تحت خمس سنوات هم الأكثر عرضة 
للعدوى. وتحدث الليشمانيا الحشوية في هذه المناطق على 
نحو إفرادي 50012015 في البالفين غير الممنعين كالسائحين 
والجنود والصيادين. 

وتعد منطقة وادي نهر جانج في الهند ونهر 
البراهامينوريا في بنغلادش ممر جائحات الليشمانيا 
الحشوية أو مايسمى الكالاآزار :213-323! أو الداء الأسود, 
وتسجل أغلبية الحالات في اليافعين تحت عمر ١١‏ عاما. 
وتقدر نسبة الوقوع السنوي بنحو 56١‏ لكل ٠٠٠٠٠١‏ نسمة. 

الإمراض: 

يتضاعف الطفيلي ضمن خلذيا أنسجة الجهاز الشيكي 
البطاني كالطحال ونقي العظام والأنسجة اللمفية وخلايا 
كوبفر في الكبدء وخلال مخاطيات الأمعاء الدقيقة. تظهر 
الدراسة النسيجية درجات متفاوتة من تشكل أورام حبيبية 
والتهابات خلالية في الكبد قد تؤدي إلى تليفه؛ ويالاحظ 
فرط تصنع الخلايا الشبكية البطانية في الطحال مع ارتشاح 


الخلايا البلازمية:» وقد تحدث فيه احتشاءات صغيرة. إن 
السبب الرئيس لحدوث فقر الدم هو قصر عمر الكريات 
الحمربسيب تخريبها في الطحال إضافة إلى تراكمها 
واحتجازها فيه ز(فرط الطحالية). 

التظاهرات السريرية: 

توجد مقابل كل حالة سريرية تموذجية لداء الليشمانيا 
الحشوي "١‏ حالة تحت سريرية. فترة الحضانة بين 8-١‏ 
أشهر. يشكو المريض ارتفاع الحرارة وحس دقل في المراق 
الأيسربسبب ضخامة الطحال؛ ونقص وزن وسعالا وقد يشكو 
إسهالاً. تتظاهر الصورة النموذجية لارتفاع الحرارة بذروتي 
ارتفاع يومياً من دون نافض أو قشعريرة؛ ومن الشائع حدوث 
الحرارة اليومية المتموجة. تبدأ الأعراض السريرية ضي 
المرضى خارج مناطق النوطن على نحو مفاجئ بارتفاع حرارة 
شديد وتطور المرض تطورا سريعاً يبدو بانسمام دموي وضعف 
عام وزلة تنفسية وفقردم حاد. 

وقد يظهر الفحص السريري للحالات المرضية الباكرة 
ضخامة طحالية لاعرضية فقط؛ ويكون الطحال ضخماً 
وأملس وغير ممض إلا إذا حدثت فيه احتشاءات؛ وفي 
الحالات المتقدمة يشكو المريض تعرقاً وتبدلات في الأشعار 
ووذمة انطباعية نموذجية لنقص الا لبومين. 

ويميز فرط التصبغ الجلدي الليشمانيا الحشوية في 
الهند (الكالاآزار أو الداء الأسود). وقد تلاحظ ضخامة عقد 
لمفية في المرضى الأفارقة. ومن الشائع أن يصاب المريض 
بأخماج جرثومية كالتهاب الأذن الوسطى أو ذات الرئة أوأي 
خمج شائع محليا. إذا لم يعالج المريض قد تصل نسبه الموت 
إلى ١٠4:0-4ة/.‏ 

وقد تشاهد اندفاعات جلدية مزمنة في المصابين بالداء 
الحشوي الهندي (الكالاآزار) بعد معالجتهم ناجمة عن 
الليشمانيا الدنوفانية تسمى داء الليشمانيا الجلدية التالي 
للكالاازار ([21[0) 2213515 مصعطواع]1 أدمممعل عقجه-051-1212م. 

التشخيص المخبري: 

تتصف الصورة المخبرية لداء الليشمانيا الحشوية بوجود 
فقرالدم ونقص الكريات البيض والصفيحات والألبومين. 
تستفرد طفيليات الليشمانيا من أنسجة الجملة الشبكية 
البطانية بنسب مختلفة: من الطحال في 15 من الحالات» 
ومن الكبد ونقي العظام في 286 من الحالات: ومن الغلالة 
الشهباء 0026 8101157 ( طبقة الخلايا بين المصل والكريات 
الحمريعد جمعها على مضاد تخثر في أنبوب التثفيل) في 
ومن العقد اللمفية في 50/ من الحالات على الرغم 


من أن رشافة نقي العظام هي أكثر الطرق استخداماً لأنها 
الأقل خطورة. 

وتقنية ال 708 لكشف 7714 الطفيلي في نقي العظام 
هي أكثر طرق التشخيص حساسية ونوعية؛ ويمكن 
استخدامها لكشف 1(١[14‏ الليشمانيا في دم المصابين بال يدز. 

التشخيص المصلي: إن وجود عيارات عالية من أضداد 
الليشمانيا في مصل المريض طريقة جيدة للتشخيص ولا 
سيما إذا تم الكشف عنها بطريقة التألق المناعي غير المباشر 
الني تعد المعيار الذهبي للتشخيصء ويمكن أن يستبدل بها 
طريقة المقايسة المناعية المرتبطه بالإنزيم؛ أوالتراص المباشر؛ 
أوغميسة 0150101 مستضد 7159 في أعمال المسح الحقلية. 
إن اختيار الحساسية الجلديةه لليشمانين سلبي في 
الليشمانيا الحشوية. 

المعالجة: 

الأنتموان الخماسي هو العلاج المنتخب لمعظم أدواء 
الليشمانياء ويعطى حقنا عضليا قد يكون مؤماء ويعطى أيضا 
وريدياً ببطء مباشرة أو مع ٠٠١-0٠‏ ملغ من مصل سكري ٠‏ 
بفترة ٠١‏ دقيقة لتقليل خطورة التخثر الوعائي؛ وتعطى 
الأدوية يومياً مدة 18 يوماً. والأمفوتريسين ب الشحمي دواء 
جيد لعلاج الليشمانيا الحشوية في البالغين والأطفال» 
ويعطى وريديا إذ إنه يتركز جيدا في خلذيا الجملة الشبكية 
البطانية وهو غير سام. ويتحسن 44 من المرضى تحسناً 
سريعا باستعماله؛ لكن النكس محتمل حين وجود إصابة 
الليشمانيا الحشوية مع الإيدز. ويفيد الأمفوتريسين ب في 
2121 في الهند والسودان ويعطى كذلك في الحمل. 

والأمينوغليكوزيد كالبارموميسين أو أمينوسيدين أدوية 
متساوية التأثير وجيدة التحمل لكنها مختلفة تبعا للبلدان 
ومناطق توطن المرض. وتعطى عضلياً أو وريدياً بتسريب 
بطيء بفنرة ٠١‏ دقيقة مع مراقبه الوظيفة الكيدية والقلبيه. 

يعالجالدواءالوحيدالذي يعطى فمويا 
ميلتيفوسين7201116105106 285-4٠١0‏ من المصابين بالليشمانيا 
الحشوية البالفين والأطفال غير المصابين بالإيدز في 
السودان والهند وكذلك في المناطق الني يبدي بها المرضى 
مقاومة على الأنتموان. 

والمعالجة الثلاثية بمشاركة الأمفوتريسين ب الشحمي 
والبارموميسين والميلنيفوسين مدة 7 إلى ٠١‏ أيام ذات فعالية 
عالية. 

يمكن تقدير الاستجاية للعلاج بمراقبة الحرارة وحجم 
الطحال ومستوى الخضاب والألبومين المصلي ووزن المريض 


الأنتموان الخماسي 
البتنوسنام 67105]350م 
الغلوكانتيم 03211126ااع 


أمفوتريسين ب دي أوكسي كولات 
عمل /ج<0قع0 8 وماعمع ]0 1أمصتة 


أمفوتريسين ب الشحمي 
8 ماأعلرع 0 لمصة [3ئره5مم !1 
ميلتيفوسين 121116105126 


وذلك في الأسيوع السادس للعلاج وبعد 7 شهور. 

الوقاية: 

تنم الوقاية بالسيطرة على خوازن الطفيلي والقضاء على 
الفواصد أوتجنب لدغاتها تبعاً للشكل السريري: ففي العالم 
القديم تتم السيطرة على الشكل المدني لليشمانيا الجلدية 
بكشف الحالات المرضية ومعالجتها وتحسين ظروف السكن 
ورش مبيدات الحشرات المنزلية: في حين تنم السيطرة على 
الشكل الريفي بتخريب أوكار الجرذان والقوارض. ويسيطر 
على الليشمانيا الحشوية في حوض المتوسط وجنوبي أمريكا 
بمعالجة الكلاب المصابة التي قد تخمج ذباب الرمل قبل أن 
تظهر عليها أعراض سريرية موجهة؛ لذا توضع للكلاب 
أطواق مشبعة بالبيرمثرين #نطا8:6م لتقليل عدد الذيابات 
التي قد تصبح مخموجة او يقضى على الكلاب نهائياً. 

وفي مناطق توطن المرض ترش أو تدهن مراهم طاردات 
الحشرات في موسم نشاط الحشرات؛ ا وتستخدم الناموسيات 
المشبعة بالمبيدات الحشرية (البيرمشرين) فى أثناء ساعات 
اللدغ بين غروب الشمس وشروقها . 

لا يوجد لفاح فعال ضد الليشمانيا حتى الآن. 

سابها - المقوسات 

المقوسة القندية 807011 07202135103؛ طفيلي وحيد الخلية, 
مجير التطضل داخل الخلوي:؛ يتبع قصيلة المعقدات القمية 
168م120م وتسبب الاصاية به داء المقوسات 125170515م107”0. 
ينتشر هذا الطفيلي في جميع أنحاء العالم وفي جميع 
المناخات» وتقدر نسبة الإصاية به باكثر من ثلث سكان العالم. 


٠١-٠‏ ملغ/كغ من وزن الجسم؛ تعطى جرعة واحدة يومياً مدة 7١‏ يوماً 
(المرض الجلدي والحشوي)؛ أو مدة 18 يوماً (المرض الحشوي والمخاطي) 


١ملغ/كغ‏ من وزن الجسم بأيام متناوية مدة أسبوعين (المرض الحشوي), 
و؛-5 اسابيع (المرض المخاطي) 


*-هملغ/كغ من وزن الجسم يومياً مدة «-” أيام. 


جرعة البالغين ١٠٠-160ملغ‏ يومياً مدة 18 يوماً 


كيتوكونازول 16007372016 ٠‏ ملغ/اليوم للبالفين مدة 4-” أسابيع 


يوجد الطفيلي بثلاثة أشكال اساسية مهمة طبياً هي: 

» ٠١-6 الأتاريف 02011طم10: هاذثلية الشكل تقيس‎ -١ 
.)97 ميكرونات؛ تشاهد داخل البلاعم في الثوي(الشكل‎ "-١ 
ولها شكالثن: المتسارعاتوء201/إ180 وتتكائر بالانشطار‎ 
الثناني: والمتباطئات 67201201165 الني تتكاثر بالبرعمة‎ 
.)١1 الداخلية لإمعع620003/08 (الشكل‎ 

تشاهد الأتاريف داخل البلاعم 723650513865 فى الثوي؛ 


اد 
#- | يمي 


د 


عه 
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الشكل (14) البرعمة الداخلية في المقوسات القندية 


الشكل (70) أكياس المقوسات القندية 
وتتكاثر ضمنها تكاثراً لاجنسياً بطريقتين مختلفتين: 
الأولى سريعة هي الانشطار الثنائي: والثانية بطيئة هي 
البرعمة الداخلية (الشكل "1)التي لا تشاهد إلا فى 
المقوسات. لا تقاوم الأتاريف حموضة المعدة إذ تتخرب بسرعة 
فى حمض كلورالماء المعدي؛ لذا لا يؤدي ابتلاعها إلى حدوث 
الإصابة. 

-١‏ الأكياس 505: كروية الشكل أو بيضوية؛ تقيس من 
"٠٠ ٠‏ ميكرون: وتحوي عدة مئات من الأتاريف الناجمة 
عن التكاثر اللاجنسي والتي تستعمر تدريجياً كامل خلية 
الثوي؛ وتتحول إلى ما يسمى الأيواغ البطيئة (المتباطئات) 
بسبب تكائثرها البطيء بالبرعمة الداخلية: وهي مسؤولة 
عن زيادة حجم الكيس مع الزمن (الشكل 15). 

“- الكيسة البيضية 546ز00: بيضوية الشكل:؛ تقيس ( ٠١‏ 
-؟١[]):‏ وتئنتج من دورة الطفيلي الجنسية في الخلايا تحت 
الظهارية لأمعاء القطط. تقاوم الخلية البيضية الناضجة 
مدة أكثر من ستة في الوسط المائي. 

العدوى والويائيات: 

تحدث عدوى الإنسان بالطريق الهضمي إما بتناول لحم 
نيء وإما غير مطهو جيدا (لحم الغنم والخنزير والماشية) 
ومحموج بالأكياس؛ وعند وصول الأكياس إلى المعدة يتمزق 
غلاف الكيس بالعصارة الهاضمة المعدية وتتحرر الابواغ 
البطيئة (المنباطئات) المقاومه للعصارة المعدية؛ وتتحول في 
الأمعاء إلى أتاريف. أو تحدث العدوى يتناو ل الإنسان 
والحيوانات العاشبة الخضار أو الفواكه الملوثة بالخلية 
البيضية الني نطرح مع برازالقطط المخموجة: وهي مقاومة 
لحمض كلور الماء المعدي؛ ويتمزق غلافها في الأمعاء ويتم 
تحرير البوائغ الثماني الموجودة ضمنها . وتتحول في الأمعاء 
إلى اتاريف. 


دورة الحياة: 

تقسم إلى دورتين: لاجنسية وجنسية وذلك ضمن عدة 
أثوياء (الشكل .)5١‏ 

تتم الدورة اللاجنسية في نسج الحيواتات والإنسان (الثوي 
الوسيط) حيث تصل الأتاريف المتحررة في الأمعاء إلى النسج 
وتتكاثر بالانشطار الثنائي السريع؛ أما الأتاريف التي تصل 
إلى الأنسجة الفقيرة بالأضداد (العين والجهاز العصبي) 
فإنها تتكاثر بالانقسام اللاجنسي عن طريق البرعمة 
الداخلية لتشكل أكياساً داخل خلايا الثوي الوسيط . 

الدورة الجنسية: يصاب القط بتناوله لحم الحيوان 
المصاب: فتتحرر الأتاريف من الأكياس وتدخل في الخلايا 
تحت الظهارية لأمعائه حيث تتكاثر معطية أعراساً مذكرة 
وأعراساً مؤتثة. ينتج من تزاوج هذين العرسين الخلية 
البيضية (التكاثر الجنسي) الني تطرح مع براز القط إلى 
الوسط الخارجي حيث تنضج الخلية البيضية: مشكلة خلية 
بيضية ناضجة ومعدية تحوي ثماني مقوسات. 

الإمراض: 

تنتشر المتسارعات بعد عزو الأمعاء وتتطور سريعاً في 
انسجة الثوي المختلفة. تتكاثر المقوسات القندية فى الشكل 
المكتسب في وقت قصير جداً؛ ثم تتشكل بعد ٠١-7‏ أيام من 
بداية الإصاية أضداد جوالة في الدم توقف انتشار المقوسات 
وتكاثرها فتندفع الأتروقات نحو الأنسجة لتشكل أكياساً؛ 
ونذلك لا يبمَى سوى الشكل الكيسي الحي الموجود داخل 
الخلايا. 

إن بقاء الأكياس حية يميز الإصابة البطيئة والمزمنة لهذا 
الداء بسبب الإنتاج المستمر للمستضدات التي تعبر غشاء 
هذه الأكياس وتحرض تشكل مناعة ذائمة وواقية؛ مما يمع 
حدوث إصابة تالية؛ ويعد داء المقوسات المرض الطفيلي 
الوحيد الذي يشكل هذه المناعة. 

أما الشكل الخلقي الناجم عن إصابة الجنين بالمقوسات 
القندية بطردق المشيمة من أمه المصابة فهو نادر الحدوث. 

التظاهرات السريرية: 

قد تكون الإصابة بالمقوسات القندية سريرية أو تحت 
سريرية مع أعراض وعلامات تختلف يحسب الحالة المناعية 
للمريض. وتميزاريع حالات سريرية: المرضى أسوياء المناعة) 
ومثبطو المناعة: وداء المموسات العيني: وداء المقوسات الخلفى. 

© أسوياء المناعة والأطفال: 

تكون العدوى الأولية بالمقوسات القندية لاعرضية: وتسيب 
في 2٠١‏ من الحالات مرضاً لانوعياً محدداً لذاته يدعى 


الشكل )١11(‏ العدوى ودورة حياة المقوسات 


الشكل العقدي؛ يشاهد فيه حمى خفيفة وضخامات عقدية 
لمفاوية رقبية أوقفوية معزولة: غير ممضة أومتقيحة: وتستمر 
اقل من ؛  -‏ اسابيع؛ ومن النادر جداً احتياج المريض إلى 
العلاج. وفي حالات قليلة قد تحدث ضخامات عقدية مزمنة: 
أو التهاب عضلة قلبية؛ أو التهاب رئة:؛ أو النهاب عضلات؛ أو 
التهاب كبد: أوالتهاب دماغ. وتكون الإصابة الحادة بالمقوسات 
القندية في أثناء الحمل لاعرضية في أغلب الحالات. 


« داء المقوسات العيني: 
يصادف التهاب الشبكية والملشيمية 151)15اع6105107 


بالمقوسات في داء المقوسات الخلقي أو المكتسب؛ وينجم عن 
إعادة تفعيل إصابة كامنة: وهو غير شائع بعد عمر ١؛‏ سنة. 
تكون الإصابة ثنائية الجاتب؛ في حين يشمل التهاب الشبكية 
والمشيمية الحاد بالمقوسات عيناً واحدة؛ وتكون اللطخة حرة: 
ولايوجد نديات قديمة في الشبكية (الشكل 77). 


© المثيطون مناعياً والمصابون بالإيدز: 

تكون الإصابة في هذه الحالات مهددة للحياة: وتنجم 
غالباً عن إعادة تفعيل خمج سابق مزمن. تحدث حين نقل 
أعضاء (كلية: أوقلب؛ أوكبد) من متيرع إيجابي المصل 
للمقوسات القندية إلى متلق سلبي المصل. ويعد الجهاز 
العصبى المركزي أكثر امكنة الاإصاية شيوعاً: إذ قد يحدث 
التهاب دماغ تحت حاد بالمقوسات يتطور تدريجياً بمدة 
أسابيع. 

قد يتظاهرداء المقوسات في المرضى مثبطي المناعة أيضاً 
بشكل التهاب شبكية ومشيمية: وذات رئة؛ واضطرابات دموية 
ديناميكية تؤدي إلى صدمة. 

© داء المقوسات الخلقي: 

تسيب العدوى المكتسبة في المرحلة الباكرة من الحمل موت 
محصول الحمل أو اذى الجنين أذى كبيراً؛ في حين تمر 


الشكل (0؟) التهاب الشبكية والمشيمية في ذاء المقوسات الخلقي 


الإصابة في الثلثين الثاني والثالث من الحمل على نحوغير 
ملاحظ غالبا في الولدان. تلاحظ الأعراض السريرية 
للإضابة بداء المقوسات منن الساعات الأولنى للولادة على 
شكل التهاب الدماغ السحائي النخاعي: ويتظاهر بتغير شكل 
الجمجمة وحجمها (ضخامة الرأس واستسقاته)؛ وتكلسات 
نقطية في الدماغ تكشف بالتصوير (الشكل 18)؛ واختلاجات 
معممة:؛ كما تلاحظ علامات عينية كصغر العين والحول 
والساد والتهاب شيكية ومشيمية صباغي لطخي (وهي علامة 
مميزة جدا لداء المقوسات). 

التشخيص: 

يشخص داء المقوسات بكشف الطفيلي في خزعة التشريح 
المرضي: أو عزله بحقن العينة المرضية في حيوانات المخبر 
كالفارالأبيض:؛ وتعد هاتان الطريقتان من أكثر الظرق المؤكدة 


الشكل (168) تكلسات دماغية في داء المقوسات الخلقى 


للتشخيص؛ تكن يندر استعماله المنوالي لصعوبة تطبيقه. 

تشخص معظم الإصابات حالياً بكشف الأضداد (181/1 و 
6) واختبار الشراهة (4ع21 411010 180) فى مضل المريض 
بعدد من الاختبارات المصلية أكثرها استعمالا: اختبار التألق 
المناعي غير المباشر؛ واخنيار النراص الدموي غير المباشر؛ 
والا خنبار المناعي الإنزيمي 81.154: واختبار التراص المباشر 
واخنبار اللاتكس. ويفيد اختبار الشراهة 4071011 لتمييز 
الإصابة الحديثة من القديمة؛ ويمكن اللجوء إلى الاختيارات 
الجزيثية كال 201 على السائل الأمنيوسي لإثبات عدوى 
الجنين في أثناء الحمل. 

ويمكن تحري الأضداد في الوليد لكشف إصايته بداء 
الممقوسات الخلفي: فإذا كانت سلبية فهى مؤكدة لعدم حدوث 
الإصابة. أما إذا كانت إيجابية فيجب التفريق بين الأضداد 
القادمة من الأم إلى الجنين والأضداد التى حررها الجنين 
بنفسه؛ إذ إن الأضداد التي عبرت المشيمة إلى الجنين 
تتناقص إلى النصف بعد شهر من الولادة وتختفى بعد 05-14 
أشهر. ولهذا يمكن تظرياً الانتظار حتى الشهر الرابع أو 
الخامس بعد الولادة حين تختفي الأضداد القادمة من الأم 
وتبقى الأضداد التي حررها الوليد بتفسه. لكن هذه الفترة 
تؤخر معالجة الطفل إذا كان مصاباً فعلاً: لذلك يجب من 
الناحية العملية معايرة الأضداد النوعية 1801 التي يدل 
وجودها على إصابته بداء المقوسات الخلقي لأن هذه الأضداد 
لاتمر عبر المشيمة من الأم إلى الجنين. 

المعالجة: 

- يعطى السبيراميسين 615لا175350م5 في الشكل المكتسب 
العقدي العرضي حين تقتصر الأعراض على الوهن 
وضخامة العقد اللمفية بمقدار ”غ يومياً موزعة على ثلاث 


جرعات مده شهر. 

- كما يعطى السبيراميسين للحامل المصاية بالشكل الحاد 
من المرض بمقدار“غ يومياً حتى الولادة للوقاية من انتقال 
العدوى إلى الجنين. 

-أماقي الشكل المكتسب الخطر وفي الشكل الخلمقى 
المشخص فيعطى 117161312176/ام بمعدار ” ملغ /كغ ([الحد 
الأقصى للجرعة ٠دملغ)‏ يومياً موزعة على جرعتين مدة 
يومين: ثم ١‏ ملغ /كغ (الحد الأقصى للجرعة هاملغ) مرة 
يومياً مدة 5" شهور: ثم ١‏ ملغ /كغ (الحد الأقصى للجرعة 
5 ملغ) مرة كل يومين وذلك لنهاية العام؛ ويُشرك بإعطاء 
السلفاديازين 30122:0اماناة بمقدار ١٠٠ملغ/كغ‏ مرة يومياً 
على جرعتين مدة عام: وإعطاء حمض الفولينيك 2610 
(08/امعناء1) علمناه؟ ٠١‏ ملغ ثلاث مرات أسبوغيا. 

- الشكل العيني الناكس: يعالج مدة شهر كالشكل السابق؛ 
ولكن يضاف إلى المعالجة مشتقات الكورتيزون ع1508ملع1م 
بالطريق العام ٠,5‏ ملغ مرتين يوميا. 

يجرى تعداد دم عام مرتين شهرياً لمراقبة التأثيرات 
الجائبية للعلاج. وتتابع المعالجة بمالاحظة العلامات 
السريرية وتطور عيار الأضداد المصلية ولا سيما في الولدان 
والأطفال الصغار. 

الوقاية: 

تنم بتجنب العدوى بالطريق الهضمي في المرضى سلبيى 
الفحوص المصلية. يستخدم البريمسرين سلفاديزين للوقاية 
الأولية والثانوية في المرضى إيجابيي الفحوص المصلية 
المضعفين مناعياء أو المرضى سلبيي الفحوص المصلية 
المتلقين أعضاء متبرعاً بها من أشخاص إِيِجَابِيِيٍ القحوص 
المصلية. ومعالجة الأم الحامل مهمة للوقاية من انتقال 
العدوى إلى الجنين: كما يعطى الوليد السليم سريرياً من أم 
مصابة السبيراميسين مدة شهرين. 

ثامناً - حَفيًات الأبواغ 

حَميَة الأبوا اغ هتنان 0186050050 هي وحيدات خلية مجبرة 
التطفل داخل خلوية: تصيب الخلايا الظهارية المخاطية 
للعديد من الفقاريات مسببة مرضاً معدياً هو داء خخفيات 
الأبواغ. اكتشف تيزر ]79/22 خفية الأبواغ عام 1417 وعدت 
ممرضة للإنسان عام 1405؛ وأصبحت في الثمائينيات من 
العوامل الخمجية المهددة لحياة مضعفي المناعة. وأضاقتها 
منظمة الصحة العالمية 1/110 عام ٠٠١4‏ إلى قائمة ميادرة 
مكافحة الأمراض المهملة 10130006دا 0156355 0عامءاع26. 

العامل الممرض ودورة الحياة: 


الشكل (95؟) خضية الأبواغ 

تتبع خفيات الأبواغ جنس اليوائغ. وتشاهد في البراز 
على شكل كيسة بيضية 5ا006/5 تقيس 5-4 ميكرونات: وتحوي 
بداخلها أربع بواثغ هللالية الشكل هي الأتروفات (الشكل 19). 

تنم دورة تكائثرها على سطح الخاذيا الظهارية المعوية في 
المضيف نفسه حيث تنفنح الكيسة البيضية بعد ابتلاعها 
بتأثير العصارات الهاضمة فتحرر البوائغ الأتروفية فى لمعة 
الأمعاء وتنتشر فى محيط الحاقة الفرجوتية للخلايا 
الظهارية المعوية وتتكاثر فيها تكاثرا لاجنسياً وتعطي اتاريف 
تابتة هي خلية 70650216 فيها ثماني أقسومات 1065020166 . 
تتمايز بعض هذه الأقسومات إلى أعراس مذكرة وأعراس 
مؤنثة ينمج من نزاوجهما بالتكاثر الجنسي الكيسة البيضية 
التي تكون خامجة مباشرة: ولها شكلان أحدهما ييقى في 
الأمعاء ليحرر البوائغ الموجودة فيها مؤدية إلى عدوى ذاتية: 
ويمثل /٠١‏ منهاء والآخر يطرح مع البراز ويمثل 6١‏ / منها؛ 
وهو الشكل الخامج. تستغرق هذه الدورة في الإنسان نحو 
أسبوعين (الشكل .)7١‏ 

الإمراض: 

تحدث نسيجياً تغيرات متوسطة إلى شديدة في بنية 
الزغابات [(ضمور). وتفسر الأعراض ولا سيما الإسهال المائي 
بنقص المدرة الامتصاصية للماء والشوارد وزيادة الأفران 
مع تغيرات حلولية تنيجة فقدان إتزيمات الخاذيا (دي 
سكاريداز) وسوء امتصاص السكريات. 

الويائيات: 

يصاب الإنسان بنوعين من خقيات الأبواغ: هما خفية 
الأبواغ البقرية 0.0301 الموجودة في المواشى والقظعان: 
وحفية الأبواغ البشرية 1001215آ.6. وتراوح نسية الحدوث 
وسطياً بين ؟/ في الدول المتطورة و1 / في الدول النامية 
مؤثرة في الاقتصاد والصحة العامة لملايين الأشخاص 
والحيوانات: كما يعد داء خفيات الأبواغ من أكثر أسباب 


الشكل (70): دورة حياة خفية الأبواغ 


الإسهال شيوعاً في المصابين بالإيدز. 

تنقل الغدوى إلى الإنتسان من الحيوانات ومن إتسان إلى 
آخر بالطريق الهضمي (طريق فموي- برازي). وخضيات 
الأبواغ مسؤولة عن الإصابة بإسهال المسافرين؛ لكنها ليست 
شائعة شيوع الجياردية. وقد سجلت جائجات بالخفيات 
البشرية يسبب تلوث مصادر مياه الشرب العامة بمياه الصرف 
الصحي. تعيش الكيسة البيضية المعدية في البيئة الرطبة 
الباردة عدة شهور: لكنها حساسة على التجميد الطويل 
والبسترة. وقد تقاوم المطهرات والمعقمات بما فيها الكلور 
بتراكيز عالية أكثر من المستخدمة في علاج المياه. وتقاوم 
أيضا الغلوتارالدهيد. 

الأعراض عند اسوداء المناعة: 

يتظاهر الخمج بخفيات الأبواغ في أسوياء المناعة بالتهاب 
أمعاء حاد خفيف أو متوسط محدد لذاته غالباً. وتراوح فترة 
الحضانة بين ه و" ايام: ويشكو المريض تعبا والمأً بطنيا 
وغثياناً وفقد الشهية؛ ثم يحدث إسهال مائي مخاطي +-* 
مرات؛ وذو رائحة كريهة جداً من دون قيح أودم؛ كما تحدث 
نفخة بطن ونقص وزن واضح. تبقى الأعراض الهضمية من 


14-1 يوماء لكن التعب والألم البطني والكسل المعوي قد تبقى 
عدة شهور. من المضاعفات التهاب المعثكلة؛ وضخامة قولون 
عرطلة سمية: وائتهاب مفاصل ارتكاسي»؛ ومن النادر حدوث 
الوفاة في آسوياء المناعة. 

الأعراض في مضعفي المئاعة: 

يرّداد حدوث داء خفيات الأبواغ وشدته في مضعقي المناعة: 
والأعراض فيهم تشبه الأعراض في أسوياء المناعة لكنها 
تتطور على نحو مخاتل: ويكون الإسهال متناوباً: ومائياً يشبه 
إسهال الكوليرا؛ وقد يصل إلى ٠١‏ لتر في اليوم مع غثيان أو 
قياء مستمر وهذا يدل على إنذار المرض السيئ. قد تحدث 
أعراض أاخرى مرافقة مثل الألم البطني الشديد: ونقص 
الوزن الشديد: والضعفء والتعب؛ والقهم: وارتفاع الحرارة 
الخفيف. قد تبقى الأعراض الشديدة حتى وقاة المريض 
بسيب التجفاف أو اضطراب التوازن الحامضي القلوي أو 
الشوارد أو الدتف أو أخماج اتتهازية أو بسبب خباثات مرافقة. 

التشخيص المخبري: 

تشاهد الخلايا الكيسية البيضية في عينات البران: وقد 
تشاهد في القيء والقشع ولا سيما في المصابين بالإيدز. 


تستخدم اختبارات التألق المناعي والإليزا 61128 لكشف 
المستضدات الذوابة في البراز كما يمكن تمييز أنواع خفيات 
الأبواغ بالطرق الجزيئية كال :201. 

المعالجة: 

يعالج المرض الخفيف في أسوياء المناعة عرضياً؛ ويعد 
النيتازوكسانيد 211220217106 العلاج المفضل في الحالات 
الشديدة وفي مضعغفي المناعة؛ ويعطى للبالفين جرعة وحيدة 
بعيار؛ غ؛ لكن فعاليته في الأطفال لم تدرس على نحو كاف 
نعد. 


قد يحتاج المرضى مضعفو المناعة إلى علاج تلطيفي طويل 


الأمد كالتغذية عبر التنبيب وتعويض الشوارد والسوائل. 

وقد يكون مفيدا في مضعفي المناعة- إضافة إلى استخدام 
العلاجات الداعمة- استخدام مضادات الفيروسات القهقرية 
(لام52ع©) 0/121 جاء211هة ع/الاء3 طولط) '11خفمفآ][. 

الوقاية: 

ضبط جودة مصادر مياه الشرب والنظافة العامة 
والشخصية؛ وغلي المياه الملوثة أوترشيحهاء وتعقيم مناظير 
التنظير الهضمي بغمرها بالغلوتارالدهيد مع حرارة عاليهة 
(/0 "م أو أكشر)» أوبهدروجين البروكسيداز” : لضمان سلامة 
استخدامها. 


© الممسودات 
© المثقويات 
© الشريطيات 
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الديدان 


أولاً - الممسودات 

أ -الممسودات المعوية: 

الممسودات 7267130065 ذيدان مدورة 17017017275ا10؛ يراوح 
طولها بين عدة مليمترات (الأسطواتيات البرازية:؛ الملقوات) 
ويضع عشرات السنتيمترات (الأسكاريس). تختلف دورة حياة 
هذه الديدان؛ فقد ينتَمَل بعضها مباشرة من إنسان إلى آخر 
كالسرميات 215ة1نا67010/ 5ناأطم]5142 والأسطوانيات البرازية: 
في حين تحتاج دورة حياة بعضها إلى البقاء في الترية 5011 
35م فترة من الوقت لتكمل تموها كما في الأسكاريس 
والملقوات. 

في العالم ما يزيد على مليار إتسان مصاب بنوع واحد أو 
أكثرمن نوع من الديدان الممسودة. يشاهد الخمج بهذه الديدان 
في جميع دول العالم: ولكنه يندشر على نطاق واسع في الدول 
النامية الواقعة في المناطق المدارية وتحت المدارية من الكرة 
الأرضية حيث لا تتوفرأنظمة جيدة للإصحاح 5201]2007. 

تقسم الممسودات الممرضة صنفين (رمعع:03 هما : 
الممسودات المعوية 2621 [1716511112. والممسودات التنسيجية 
1 1556 .. لا تؤدي الإصابة بالممسودات المعوية إلى الوفقاة: 
لكنها تساهم قي انتشارسوء التغذية وتخد من قدرة الإنسان 
على الغمل.أما التظاهرات المرضية فى المصابين بالممسودات 
النسيجية فتعزى في معظمها إلى اجنياح اليرقات مختلف 
الأنسجة والأعضاء في جسم الإنسان. 

-١‏ الصفر الخراطيني: 

داء الصفر :8508723515 هو خمج إنساتي سببه ديدان 
الصضر الخراطيني 15150:1601065ا! 48503115 : يتميز بمرحلة 
رثوية باكرة سببها هجرة اليرقات» ومرحلة معوية طويلة 
الأمد. يبلغ طول الديدان الكهلة 4٠0-1١6‏ سم؛ وتستقر في 
لمعة الصائم بفضل عضلاتها النشطة. 

تعيش الديدان 18-1 شهراء وتطلق الأنثى نحو ٠٠١‏ ألف 
بيضة يومياً تحتاج هذه البيوض إلى فترة تماضغ في التراب 
تراوح بين ؟و" أسابيع يحسب الشروط البيئية من رطوية 
وحرارة. قد تبقى البيوض عيوشة بضعة أشهر؛ وفي الظروف 
المناسبة من حرارة ورطوبة تستطيع هذه البيوض البقاء 
عيوشة مدة ٠١‏ سنوات؛ تتحرر اليرقات حين ابتلاعها فى 
الأمعاء الدقيقة وتعبر جدار الأمعاء حيث يقودها الدم أو 
اللمف إلى الرئة؛ تبقى اليرقات نحو ٠١‏ أيام في الشعيرات 


متهل حسين 
الرئوية والأسناخ ثم تمر صاعدة إلى القصيبات قالقصيات 
فالرغامى وأخيرا إلى لسان المزمار حيث تبتلع لتعود إلى 
الصائم؛ وهناك تستقر وتتطور إلى ديدان كهلة بعد 1-" أشهر 
من العدوى. يكون عدد الديدان في الشخص المصاب بحسب 
عدد البيوض المبتلعة؛ وتتكررهذه العملية في الأماكن الموبوءة 
مما يؤدي إلى زيادة الحمل الدودي فى المصاب؛ وقد يبلغ 
عدة مئات احيانا (الشكل .)١‏ 
الويائيات: ينتشرالداء في مختلف أنحاء العالم لأن 
البيوض مقاومة تسبياً للجفاف وللاختلافات الكبيرة فى 
درجات الحرارة؛ وهو أكثر انتشاراً في المناطق الاستوائية لتوفر 
الحرارة والرطوبة على مدار العام: أما في المناطق الجاقة 
فتحدث العدوى غالباً في موسم الأمطار. ينجم الخمج عن 
أكل البيوض المضفاء التي تكون في الطعام الملوث زولا سيما 
الخضار والفواكه الأرضية المسمدة بالسماد البشري غير 
المغسولة): أو عن دخول البيوض إلى القم بالأصابع التى 
لامست التراب الملوث: ويسهم التصريف الصحي غير الجيد 
والتبرز في الخلاء في انتشار الداء: ويقدر عدد المصابيين 
بالصضر الخراطيني بتحو مليار شخص حؤل العالم. 
الأعراض: قد تحدث في مرحلة هجرة اليرقات متلازمة 
رئوية تسمى متلازمة لوفلر :1.01116: تتظاهر يبحمى وسعال 
ووزيز وضيق نفس وارتشاحات رئوية بصورة الصدرالبسيطهة 
وزيادة نسية اليوزينيات (الحمضات) يعد أسبوع من الإصابة. 


تختفى أعراض متلازمة لوفلر بعد ١6-8‏ يوماً من دون 


عقابيل ؛ ومن النادر أن تصل اليرقات إلى أماكن بعيدة 


)١( الشكل‎ 
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(كالجهاز ا لعصبي) حيث تسيب خراجات في أماكن توضهها . 
وجود الديدان الكهلة في الأمعاء غير عرضى إلا في الإصابات 
ذات الحمل الدودي العالي(10230! 7/0523 118[7) ؛ إذ تسيب 
أعراضاً آلية (ميكانيكية) (اتسداداً أو تحت اتسداد أمعاء). 
قد تهاجر الديدان الكهلة إلى القّناةالجامعةأوالقناة 
المعثكلية (الينكرياسية) مسيبة أعراض انسداد صغراوي أو 
التهاب طرق صفراوية أو التهاب معمتكلة:؛ أو تصل إلى أماكن 
المفاغرات المعوية الجراحية إن وجدت مسيببة انسدادها :وليس 
من النادر أن يتقيأ المصاب إحدى الديدان أو أن يخرجها مع 
البراز الطبيعي. 

التشخيص: بإثبات البيوض في البراز. وهي تظهر بلون 
أصفضر بني مع غلاف من طبقنين:؛ داخلية ملساء وخارجية 
حليمية الشكل؛ ثخنها 701٠‏ ميكرون؛ وتحوي خلية مضغية 
واحدة حين الإياضة (الشكل .)١‏ وقد تشاهد الديدان بتصوير 
البطن بعد إعطاء الباريوم في لمعة الأمعاء. 

العلاج: ميبتدازول ٠٠١‏ ملع مرتين يومياً مدة ثلاثة أيام؛ 
أو 600 ملغ مرة واحدة؛ أو ألبيندازول 4٠١‏ ملغ مرة واحدة. 
تعالج متلازمة لوفلر عرضياً وتتراجع الحمضات بعد فترة 
قصيرة. 

-"١‏ السرميات: 

السرميات 315أناء2501! ونازط82],0 أو دقيقة الديل: هي 
ديدان حبلية صغيرة؛ طول الذكر تحو 6 مم نهايته الخلفية 
معقوفة نحو الجهة البطنية: أما الأنثى فقياسها نحو ٠١‏ 


مم؛ وتهايتها مستقيمة ومديبة. تعيش الديدان الكهلة في 
منطقة الأعور والزائدة الدودية: تهاجر الأنتثئ الحامل وتعبر 
القناة الشرجية ليلا لتضع بيوضها التي تبلغ عشرة آلاف 
على الجلد المحيط بالشرج:؛ وقد تدخل الدودة المهبل في 
الإناث في أثناء هجرتها؛ وقد تصل إلى الصفاق عبر البوقين. 


الشكل (؟) 


ين 


تموت الإناث يعد ذلك وتسقط مع البران أما البيوض 
فتلتصق على الجلد في محيط الشرج: وتحتاج بعد وضعها 
إلى عدة ساعات فقط للتماضغ حيث تتطور ضمنها يرقة 
وتصبح خامجة. عندما تبتلع هذه البيوض تتحرر اليرقات 
في أول الأمعاء بفغل العصارات الهاضمة:؛ وتتابع سيرها نحو 
منطمقّة الأعور حيث تنسلخ 600/515 وتصبح ديداناً ناضجةً 
تلتصق بالغشاء المخاطي لتبدأ بعدها بمدة 4-7 أسابيع 
بوضع البيض. 

الويائيات: تلوث البيوض الني دقاوم الجفاف نسييا ثياب 
النوم وأغطية الفراش حيث تبققّى حية وخامجة عدة أيام, 
وقد تنتقل عن طريق الهواء ؛ مما يفسر سهولة انتشارها في 
الأماكن المغلمّة واحتمال إصابة كل أفراد الأسرة أو المؤسسة 
وكذلك الحمج الذاتي؛ وللأطفال المصابين شأن مهم في نشر 
العدوى بسبب تلوث أيديهم بالبيوض نتيجة حكهم منطقة 
الشرج وصغوبة تقيدهم بوسائل النظافة الشخصية:؛ وهىي 
منتشرة في كل بقاع العالم. 

الأعراض السريرية: حكة شرجية ليلية غالياً؛ قد ترافقها 
حكة مهبلية في الإنات: وهي أكثر الأعراض مشاهدة وتعد 
العلامة الأساسية لداء السرميات. ومن الأعراض المشاهدة 
النزق؛ وصك الأستان؛ والسلس البولي في الأطفال؛ والنعوظ 
والاحتلام الليلى. أما الأعراض الهضمية كالألم البطنى 
والغتيان والتطيل فتشاهد غالباً في الإصابات الشديدة التي 
يكون فيها عدد الديدان الكهلة في الأمعاء كبيراً (عدة متات). 

المضاعفات: قد تنجم عن الإصابة بداء السرميات أكزيمة 
حول الشرج وفي المناطق التناسلية؛ وقد تدخل الدودة الزائدة 
الدودية مما يؤّهب لحدوت التهاب زائدة دودية حاد ([تشاهد 
الديدان في 70-7٠‏ من الزوائد المستأصلة): وقد تدخل 
الديدان عبر المهبل إلى القناة التناسلية العليا فقناة فالوب؛ 
وتصل أحياناً إلى اليريتوان حيث تموت وتتكيس مسببة آلاماً 
حوضية وأعراضاً التهابيةٌ في القناة التتاسلية والملحقات. 

التشخيص: تندر مشاهدة البيوض في البراز؛ ولكشفها 
لابد من التقاطها من الجلد حول الشرج:؛ وأفضل طريقة 
لذلك وضع شريط من السلوفان عم82] [5601 حول الشرج 
قبل النوم؛ ينزع حين الاستيماظ ويمد على شريحة ويفحص 
بالتكبير الضعيف؛ تشاهد الديدان الناضجة أحيانا في فتحة 
الشرج أو المهبل أو العجان حيث يمكن تحديدها. 

شكل البيوض بيضوي غير متناظر (مستوية في أحد 
الطرفين مما يسهل التصاقها بمخاطية الشرح): قياسها ”١‏ 
٠١‏ ميكرون: وتتألف من قشرة ملساء مضاعقة لها ظبقة 


- اقلا 
الشكل (”) بيضة الدودة السرمية في محضر من البراز 

سطحيةآحينية تحوي داخلها جنيناً كامل النمو(الشكل). 

العلاج: تكفي جرعةه وحيدة من بيراننيل باموات [ا2216]لام 
للقضاء على الديدان بطريق الفم ١١ملغ/كغ؛أو‏ 
ميبندازول 71606703201 ٠٠١‏ ملغ جرعة وحيدة: أو 
ألبيتدازول +0١0‏ ملغ. يجب معالجة كل أفراد الأسرة (أو 
المخالطين) في الوقت نفسه حتى في غياب الأعراض لضمان 
عدم تكرار الخمج: كما يجب أن تعاد الجرعة بعد أسبوعين 
لاحتمال عودة الخمج:؛ مع الإصرار على وسائل النظافة 
الشخصية ولا سيما غسل اليدين قبل الطعام ويعد التبرزء 
وغلي الملايس الداخلية وملابس النوم وأغطية الأسرة وكيها 

“- الملقوات: 

الملقوات 10012/015135 ديدان حبلية صغيرة قياسها ١١,8‏ 
سم: تستوطن القسم العلوي للأمعاء الدقيقة: ولها نوعان: 
الملقوات العفجية 010060316 872/105]0172. (ملقوة العالم 
القديم) (الشكل ) التي تتثبت بالغشاء المخاطي بأستاتها 
الأريع؛ والقتاكة الأمريكية :1163]0/ 370671637105 (ملقوة 
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الشكل (4) ديدان الملقوات العفجية 


العالم الجديد) التي لها صفائح فمية شبيهة بالأسنان 

الدورة الحياتية لنوعي الملقوات متماثلة: تفقس البيوض 
بعد 48-14 ساعة من طرحها في التراب إذا توقرت لها 
الشروط المتاسبة من حرارة ورطوبة؛ وتنطلق منها يرقات 
عصوية تتنطور في بضعة أيام وتنقلب إلى يرقات خيطية 
تستطيع البقاء حية في التراب بضعة أسابيع؛ تتمكن هذه 
اليرقات الخيطية من اختراق الجلد السليم في الإنسان 
(طريقة العدوى) حيث يتقلها الدوران الدموي إلى الرئتين 
لتمرمن هناك إلى الأسناخ الرئوية ثم تصعد في الشجرة 
القصبية إلى البلعوم حيث ينم ابنلاعها لتصل إلى مستقرها 
في أعلى الأمعاء الدقيقة حيث تتطور إلى ديدان ناضجة. 
تعيش الديدان في أمعاء الإنسان ونمتص الدم من الغشاء 
المخاطي بمعدل ", ٠‏ مل لكل دودة يومياً (أقل من ذلك في 
الفتاكة الأمريكية): تطلق خلالها ملايين البيوض (70ألقاً 
يومياً للملقوة العفجية وأقل من ذلك للفتاكة الأمريكية)» 
كما أنها تتنقل على الغشاء المخاطي تاركة نقاطأً نازفة مكان 
توضعها الأمرالدي يقسر فقر الدم المشاهد في هذا الخمج 
والذي يتناسب طردا مع شدته. وهناك بعض الاختلافقات 
بين النوعين فيما يخص الدورة الحياتية: أهمها: 

-١‏ متوسط حياة الملقوات العقجية "-١‏ سنوات» في حين 
تعيش الفتاكة الأمريكية ٠١-٠‏ سنوات. 

؟- قد تحدث العدوى بالملقوات العفجية بايتلاع اليرقات 
(الطريق الهضمي) إضافة إلى الطريق الجلدي (وهو الأهم)؛ 
في حين تحدث العدوى بالفتاكة الأمريكية بطريق اختراق 
الجلد السليم فقظ. 

- تنمويرقات الفتاكة الأمريكية المهاجرة وتتطور داخل 
الأسناخ الرئوية؛ ولا يحدث ذلك ليرقات الملقوات العفجية 
التي تهاجر عبر الرئتين وتنمو وتتطور في الأمعاء. 

؛- تتمكن الملقوات العفجية من البقاء بمرحلة اليرقات 


ماء؟ 


في الأمعاء عدة أشهر قبل أن تتطور إلى ديدان ناضجة 
مطلقة البيوض: وبذلك تنتجاوزا لفصول غير المناسبة لنتطور 
اليرقات خارج العضوية والانتقال [الفصول الباردة). 

الويائيات: تنتشرالملقوات في كل بقاع العالم؛ ويقدرأن هناك 
٠/مليون‏ إلى مليار مصاب بين خطي عرض 45 شمالاً و١٠‏ 
جنوباً. تنتشرالفتاكة الأمريكية على نحو خاص في المناطق 
الاستوائية من إفريقيا وآسيا والأمريكتين؛ في حين تنتشر 
الملقوات العفجية في حوض البحر الأبيض المتوسط والشرق 
الأوسط وشمالي الهند والصين واليابان؛ ويشاهد النوعان في 
العديد من المناطق. يحدث الخمج حيث تتوفر الشروط الثلاثة 
المهمة لاستكمال دورة حياة الديدان؛ وهي: ترية ملوثة ببراز 
الإنسان. وظروف طبيعية مناسبة لتطور اليرقات ( حرارة: 
رطوبة )؛ ونماس الجلد العاري للترية الملوثة بالبراز كالسير 
بمقدمين حافينين [على الشاطئ) والعمل في المزارع. 

الأعراض السريرية: عندما تغزو اليرقات الجلد قد تظهر 
طفوح بقعية حطاطية ترافقها وذمة وحكة شديدة ([هى أكثر 
في الفتاكة الأمريكية) مكان اختراق اليرقات؛ تستمر بضعة 
أيام. تكثر مشاهدة هذه الآفات الجلدية في القدمين ولا سيما 
بين الأصايع؛ ويطلق عليها اسم حكة التراب. وحين مرور 
اليرقات عبر الرئتين بعد أسبوع إلى أسبوعين من الخمج 
البدئي قد يشكو المصاب من سعال تشنجي قد يرافقه وزير؛ 
يشاهد الالتهاب الرئثوي مع الحمى في الأخماج الشديدة 
فقط؛ وغالباً ما تكون هذه المرحلة لاعرضية. وحين وصول 
اليرقات إلى الأمعاء قد يحدث ألم بطني وغثيان ناجم عن 
تخريش الأمعاء بالديدان المتشبثة بالغشاء المخاطي؛ ويشاهد 
هذا بين الأسبوع الرابع والسادس للخمج. تظهر البيوض 
في البرازفي نحو اليوم 47 من بدء الخمج. 

التظاهرات السريرية الرئيسية لداء الملقوات تنجم عن 
فر الدم بعوز الحديد وعن نقص البومين الدم التاليين 
لضياع الدم المزمن عن طريق الأمعاء؛ يرتبط تنقص الحديد 
باضطراب النوازن بين كمية الحديد المفقود وكمية الحديد 
الممتص من الأمعاء (الوارد الغدائي)؛ لذلك تكون غالبية 
الإصابات خفيفة: آما في الأماكن الموبوءة فغالباً ما تشاهد 
هذه الأعراض في الأطفال والتساء الحوامل بغياب الوارد 
الكافي من الغذاء والحديد, إذ يمكن مشاهدة الأشكال 
الشديدة للإصابة التي ترافقها وذمات معممة ونقص نمو 
ولا سيما في الأطفال الصغار. 

التشخيص: ينم بكشف البيوض في البراز؛ وهي تظهر 
بعد تحو 8 أسابيع من بدء الخمج في الفتاكة الأمريكية, 


١ اي‎ 


الشكل (0) بيوض الملقوات المشجية في هيئة براوطبة 
لكنها قد تتطلب حتى 4 اشهر في الملقوات العفجية؛ لايمكن 
التفريق بين بيوض الملقوات العفجية وبيوض الفناكة 
الأمريكية بالفحص المباشر؛ ولكن يمكن ترك البراز عدة 
ساعات حتى تفقس البيوض لرؤية اليرقات التي يمكن تمييز 
نوعها (الشكل 5). يلجأ إلى عد البيوض (التركيز) لتقدير 
شدة الخمج .فمر الدم بعوزالحديد من المشاهدات التى 
ترتبط يشدة الخمج وتغدية المصاب؛ ويكون تحري الدم 
الخفي في البراز قي هذه الحالة إيجابياً. تشاهد كثرة 
الحمضات ولا سيما في فترة هجرة اليرقات قبل مرحلة وضع 
البيوضء وحينئن يكون التشخيص افتراضياً اعتماداً على 
القصة السريرية. 

العلاج: ميبندازول ٠٠١‏ ملغ مرتين يومياً مدة ثلاثة أيام: 
أو 5٠0٠‏ ملغ جرعة وحيدة؛ ويراقب المريض يفحص البراز 
بعد 5-1 أسابيع للتأكد من الشفاء. والألبيندازول 1٠١‏ ملغ 
مرتين يومياً مدة يومين يعد بديلاً مقبولاً. ويعالج فقرالدم 
معالجة عرضية بتعويض الحديد مع التغذية الجيدة: وفي 
الحالات الشديدة يستطب نقل الدم. 

الوقاية: تعتمد بالأساس على سيل الوقاية الشخصية لمنع 
العدوى في الأماكن الموبوءة بوالإجراءات العامة لتقليل 
انتشار الطفيلي بتأمين تصريف صحي جيد: وتثقيف 
المواطنين بطرق العدوى وانتشار المرض (كالامتناع عن التبرز 
في الخلاء في المتاطق المطروقة؛ وعدم المشي من دون حذاء ) . 
وقد قلت كثيرا الحالات السريرية المشاهدة ولا سيما فقر 
الدم وسوء الثمو بعد حملات الكشف الجماعي في الأماكن 
الموبوءة ومعالجة الحالات المكتشفة: ولا سيما في الأطفال 
والنساء الحوامل. 

4- الأسطوانيات الشعرية: 

الأسطوانيات الشعرية 1136 انرع0ه55ه 7161 هي ديدان 
تننمي إلى جنس الملقوات: تصيب الحيوانات الرعوية على 
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الشكل (5) بيوض الأسطوانية الشعرية 


نحو أساسي كالأغنام والماعز والأبقار تنتشر في أستراليا 
وإفريميا والهند وإندوتيسيا واليابان ومصر؛ وقد سجلت 
إصايات الإنسان في معظم مناطق العالم. 

دورة الحياة: تخرج البيوض مع البراز من الحيوان المصاب 
وتفقس في النرية محررة يرقات غير ناضجة نحناج إلى نحو 
*أيام لتصبح خامجة. تحدث عدوى الإنسان بابتلاع اليرقات 


الخامجة (مع النباتات غير المغسولة وغير المطهوة غالباً)؛ 
كما قد تحدث العدوى عبر الجلد باختراق اليرقات الجلد 
كما في باقي أدواء الملقوات. تتطور اليرقات إلى ديدان تاضجة 
في الأمعاء الدقيقة حيث تتوضع على نحو يكون فيه نصقها 
تقريباً منطمراً ضمن الفغشاء المخاطي من دون أن تلتصق به 
أوتخترقه؛ وتحتاج إلى نحو شهر لتنضج وتبدأ بوضع البيض 
(الشكل 1). تختلف دورة حياتها عن باقي الملقوات التي تصيب 
الإنسان بعدم وجود مرحلة هجرة اليرقات عبر الرئتين. 

يقيس الذكر 5-4 مم: والأنثى 6-5 مم؛ وبخلاف الملقوات 
الأخرى الممرضة للإنسان لايحوي الفم على أي صفائح أو 
كلابات للالتصاق بالغشاء المخاطي. تشبه البيوض بيوض 
الملقوات العفجية لكنها أكبر(15- ١١5‏ ميكرومتراً) مع غشاء 
خارجي شفاف: وهي مقاومة بشدة للظروف الجوية من حرارة 
ويرودة وجضاف. 

التظاهرات السريرية: معظم الإصابات لا عرضية؛ وقد 
يظهر قليل من الأعراض في الخمج الكثيف كالألم البطني 
والإسهال وققر الدم. 

التشخيص: يوضع التشخيص بكشف البيوض في البراز 
الذي قد يحتاج إلى إجراء عملية تكثيف البراز في الخمج 
الخفيض. غالباً ما تشخص خطأ على أنها خمج بالملقوات 


اليزقة الريدية تتطور إلى 
يرقة حب خيطية في ا لطبيعة 


سبج صر 
© 


اليرقة الريدية تتحرر 
من البيضة 


شل 
البيوض في البراز 


الشكل () دورة حياة الأسطوانيات الشعرية 


/ا ام 


الأخرى لتشابه شكل البيوض. يمكن رؤية الديدان الكهلة أو 
اليرقات بتنظير الأمعاء إذ تظهر نهايات الديدان الخلفية 
حرة فى الأمعاء (الشكل .)١‏ 

التدبير: العلاج المفضل هو ميبندازول ٠٠١‏ ملغ مرتين 
يومياً مدة * أيام: أو ألبيتدازول 4٠١‏ ملغ جرغة وحيدة: كما 
يمكن إعطاء جرعة وحيدة من البيراننيل باموات ١١‏ ملغ/ 
كغ. 
ه- الأسطواتيات البرازية: 
يبلغ طول الأسطوانيات البرازية 72115مععع:د 5ع0ز10 زع ه50 
البالغة نحو ١‏ سم وهي تستوطن القسم العلوي من الأمعاء 
الدقيقة (الصائم) حيث تضع بيوضها. تفقس البيوض بعد 
وضغها مباشرة ضمن الأمعاء وتخرج منها يرقات عصوية 
تطرح مع البرازء وحين وصول هده اليرقات إلى التراب تتطور 
حتى تصل إلى مرحلة اليرقة الخيطية الخامجة. تخترق 
اليرقات جلد الإنسان حين تالامسه وتصل إلى الدوران 


ات 


اليرقة الخيطية تدخل جهاز الدوران ( 
وتنتقل إلى الرئتين. تخترق الأسناخ» تصعد 
في القصبات فالزغامى إلى البلعوم. تبتلع 
لتصصل إلى الأمعاء الدقيقة حيث تتطور 


إلى ديدان بالغة 
. لسعم 
دودة آنثى بالغة و 
في الأمعاء 1 
3 

: العدوى الذاتية: اليرقة _ 
الربدية في الأمغاء القليظة 
تتطور إلى يرقة خيطية 


تخترق مخاطية الأمعاء أو 
الجلد حول الشرج لتصل إلى / 
الدوران وتكمل الدورة الحياتية ذاتها . 
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بيوض موضعة في مخاطية الأمعاء. © 4 


تفقس وتهاجر إلى اللمعة 


تطرح مع البراز 


جك - مرحلة الخمج 
ذك - مرحلة التشخيص 


اليرقة الربدية في الأمعاء 


الدموي كما في الملقوات؛ ويحملها الدم إلى الرئتين لتدخل 
الأسناخ الرئوية ثم تصعد الشجرة القصبية حتى تصل إلى 
البلعوم فتبتلع. تنضج هذه اليرقات في الأمعاء الدقيقة 
وتتلاقح حيث يطرح الذكر بعدها مع البراز أماالأتثى 
فتحتفر لها جحراً في مخاطية الأمعاء الدقيقة لتبدأ وضع 
البيوض بعد 58-17 يوماً من العدوى. تستطيع اليرقات أن 
تتطور إلى ديدان ناضجة في التراب في شروط مناسبة من 
رطوبة وحرارة وغذاء مكونة دورة حياتية مستقلة: مشكلة 
بدلك مستودعاً مهماً للخمج؛ كما قد تتطور اليرقات 
العصوية إلى يرقات خيطية خامجة في الأمعاء مباشرة من 
دون أن تخرج إلى الترابء إذ تخترق مخاطية الأمعاء أوالجلد 
المحيط بالشرج لتصل إلى الدوران الدموي محدثة خمجاأً 
ذاتياً إضافياً في الشخص المصاب ([الشكل 8). 

الويائيات: يتوطن الداء في المناطق الدافئة ولا سيما 
الاستوائية في إغريقيا وآسيا وأمريكا حيث تتوفر الحرارة 


اليرقة الخيطية الخامجة 
١‏ ' تخترق الجلد السليم (العدوى) 


اليرقة الزيدية تتطور ) 
إلى يرقة خيطية خامجة 
#س . 


اليرقة الريدية تخرج 
من الييضية الناضجة 
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تنتج البيوض من قبل 
الديدان الأتثى الملقحة 


١ 


تتطور إلى ديدان بالنة حرة © 


الشكل (8) دورة حياة الأسظواتيات 


١ ا‎ 


والرطوية المناسينان لنطور اليرقات, ومع قلة المراحيض 
والوسائل الصحية؛ وتندر مشاهدته في المناطق الباردة. 

الأعراض السريرية: قد تحدث طفوح جلدية عابرة في 
أماكن دخول اليرقات كالشري والبقع الحمامية: وترافق 
مرحلة هجرة اليرقات عبر الرئتين بعض الأعراض كالسعال 
والتشنج القصبي وأحياناً نفث الدم .يبقى الخمج المعوي 
من دون أعراض عادة؛ وقد يسبب آلاما بطنية مبهمة وأعراضاً 
شبيهة بالقرحة الهضمية مع تناوب ثورات من الإسهال 
والإمساك. قد يحدث في ناقصي المناعة خمج ذاتي شديد, 
وانتشار اليرقات إلى الأعضاء خارج المعوية بما فيها الجملة 
العصبية المركزية؛ وتكون الإصابة المعوية القولونية شديدة 
إضافة إلى تجرثم الدم بسلبيات الغرام؛ وإنذار سين إذا لم 

التشخيص: يوضح التشخيص بكشف اليرقات في البران 
ونادرا ما يلجأ إلى فحص غسالة العفج (التنظير).؛ يجب 
التفريق بين اليرقات وشبيهتها في داء الملقوات. 

العلاج: يعطى ثيابندازول بجرعة ١١‏ ملغ/كغ مرتين يومياً 
مدة" أيام؛ تمدد حتى الأسبوع في الخمج الذاتي (في ناقصي 
المناعة). 

5- المسلكة شعرية الرأس: 

تعيش الديدان البالغة من المسلّكة شعرية الرأس 5تضناد 7110 
8 (وتسمى أيضاً السوطاء 7/0111م711) في القولون 
حيث تنغرس نهايتها الأمامية عميقا في الغشاء المخاطي 
مسبية داء شعرية الرأس 1[111132515. 

تقيس الدودة 7٠١‏ - 00 سم» شكل ثلثيها الأماميين خيطي؛ 
والثلث الخلفي أكثر ثخانة. تنتج الأنثى قرابة 00٠١‏ بيضة 
يومياً (قد تصل حتى ٠٠٠٠١‏ بيضة): وتقضي فترة حضانة 
في التراب مدتها ثلاثة أسابيع على الأقل كي تصبح خامجة. 
تحدث العدوى بالطريق البرازي الفموي؛ تفقس البيوض 
بعد ابتلاعها في الأمعاء الدقيقة حيث تنطمر اليرقات بعد 
خروجها في الزغابات المعوية» ثم تهاجر بعد عدة أيام إلى 
الأمعاء الغليظة وهناك تتطور إلى ديدان كهلة: بعد نحو 
ثلاثة أشهر تنغرس نهايتها الأمامية في المخاطية في حين 
تبقى نهايتها الخلفية حرة في لمعة المعي الغليظ (الشكل 
4). قد تعيش الديدان الكهلة مدة 8-4 سنوات. تشاهد 
الديدان في الإصابات الخفيفة في الأعور والقولون الصاعد, 
أمافي الإصابات الشديدة فنتوضع على كامل القولون حتى 
المستقيم. 

الويائيات: خمج شائع في كل بقاع العالم» ويقد رأن ريع 


0 


ل 
ا 0 


سكان الكرة الأرضية يحملون هذه المسلكة؛ لكنها أكثر شيوعاً 
في المناطق الحارة والرطبة حيث الظروف المناخية؛ ونقص 
حفظ الصحة الشخصية: والبيئة مناسبة لانتشار العدوى. 
قد تصل نسبة الإصابة إلى 4١‏ من السكان؛ وتشاهد 
الإصابات في الأطفال أكثر من الكبار بسبب عدم مراعاتهم 
القواعد الصحية. 

الأعراض: الخمج الخفيف لاعرضيء إذ يتطلب ظهور 
الأعراض وجود عدد كبير من الديدان الكهلة أمافي 
الإصابات الشديدة فيحدث تطبل وغثيان وقد يحدث إسهال 
وزحير. يؤدي الخمج بأكثر من ٠٠١‏ دودة إلى حدوث فقر دم؛ 
أما الخمج الذي تنتشر الديدان فيه على طول القولون 
والمستقيم فقد يؤدي إلى هبوط الشرج في أثناء جهد التغوط 


التشخيص: بكشف البيوض في البراز بعد تثفيله 
1180 امع أو تطويفه 1012000 ؛ قد تشاهد الديدان في أثناء 
تنظير المستقيم أوالقولون. شكل البيوض برميلي قياسها 
غ١٠٠‏ ميكرون؛ ولها جدار ثخين أملس مع سدادتين 
هيالينيتين في نهايتيها (الشكل .)٠١‏ قد يشاهد فرط 
يوزينيات الدم في الإصابات المتوسطة والشديدة. 

العلاج: العلاج المفضل هو ميبندازول ٠٠١‏ ملغ مرتين 
يوميا مدة "أيام: ونسية الشفاء باستعماله ١0ا-90/‏ أو 0ه 
ملغ مرة واحدة (علاجاً جمعياً (562120621] 12255 ؛ يجب إعادة 
فحص البراز بعد * أسابيع من العلاج للتأكد من الشفاء 
وإلا تعاد الجرعة نفسهاء ويفيد الألبيندازول يجرعة 4٠١‏ 
ملغ مرةواحدة علاجاً بديلاً. وقد يعطى مدة ثلاثة أيام لزيادة 
نسبة الشفاء. 

الوقاية: باتباع سبل النظافة الشخصية والتصريف 
الصحي الجيد؛ وقد يتبع العلاج الجمعي بإعطاء جرعة 
وحيدة 4.١‏ ملغ من ألبيندازول للمجموعات التي ينتشرفيها 


الشكل )٠١(‏ بيضة المسلكة شعرية الراس 


المرض انتشارا واسعا (كالأطفال قبل سن المدرسة) لتقليل 
الحمل الدودي وإتقاص العدوى والانتشار. 

ب - الممسودات التسيجية: 

الفيلاريات: 

الفيلاريات 1113:13: جنس من الديدان الممسودة؛ تتوضصع 
في الأوعية اللمفية والنسيج الخلوي تحت الجلد مسيبة 
داء الفيلاريات 1113113515. هناك عدة أنواع من الفيلاريات 
التي تتطفل على الإنسان وتسيب له آقات خطرة: منها 
الفخريات البانكروفتية 03210111 11/111671513 التي تتنوضع 
في الأوعية اللمفية مسببة داء الفيلاريات اللمضي 112056م1!7 
15 وكلابية الذنب المتلوية 5 ع0 0 التي 
تتوضع في الأنسجة تحت الجلد: وتؤدي العدوى بها إلى 
فقّد الرؤية أو ما يدعى العمى التهري 20555 ]0 :111. 


-١‏ داء الفيلاريات اللمضي: داء تسببه الفخريات 
البانكروقنية وغيرهاء مثل البروجيات الماليزية 21701813 
أ/إ701313. تتم العدوى بهذه الديدان عن طريق ناقل من 
مفصليات الأرجل (الثوي الوسيط )» وتعيش الديدان الكهلة 
(طولها ه-١٠سم)‏ في الأوعية والعقد اللفية حيث تطلق 
الأنثى اجنتها التي تدعى الفيلاريات الدقيقة :50125011132 
الني تنتقل بدورها إلى اندم لينم قيطها من قبل الناقل 
عندما يتغذى على الإنسان [الثوي الطبيعي الوحيد). تتطور 
الأجنة داخل جسم الناقل إلى يرقات خامجة. 

التظاهرات المرضية: تنجم عن استجابة المضيف المناعية 
للديدان البالفة والفيلاريات الدقيقَة ولا سيما الديدان الميتة 
الني تخنلف بحسب توضع كل نوع وطوره. تعيش الديدان 
فترة طويلة: إذ تعيش الفيلاريا الدقيقة 1١‏ ستوات: والديدان 
البالفغة ١5-٠١‏ سنكة. 

يتوزع داء الفيلاريا اللمفي في أماكن واسعة من المناطق 
الاسنوائية والمدارية حيث يوجد نحو مليار شخص تحت 
تهديد الإصابة. تنتقل الفخرية البانكروفتية بوساطة 
البعوض من نوع *«6أنات. تعيش الدودة البالغة (ه-١٠‏ سم) 
في الأوعية اللمفية عدة سنوات: وتطلق أعداداً كبيرة من 
الفيلاريات الدقيقة إلى الدم المحيطي فى الليل؛ وهو ما يعرف 
بالدورية الليلية (27100111م 706112131 بما يتفق مع الوقت 
الذي يلدغ فيه البعوض الئناقل حيث تنطورا لفيلاريا الدقيقة 
داخل البعوضة إلى يرقات خامجة (الشكل .)١١‏ 

الإأمراضية: توسع السموم المتحررة من الدودة البالقة 
الأوعية اللمفية الذي يقَود إلى سوء الوظيفة اللمضية وإلى 
التظاهرات السريرية المزمنة كالوذمة اللمفية والقيلة المائية. 
يتجم عن موت الدودة البالغة التهاب أوعية لمفية حاد يؤدي 


إمراضية الفيلاريات 


نوع الفيلاريات | توضع الفيلاريات ٠‏ توضع الدودة 
الدقيقة اليالقة 
القخريات 
الباتكروقتية 


اليروجيات الأوعية اللمفية البفوض ات الفيل 
الماليزية (مائسونيا) 


الذيابة الذلضاء 
ل 51 
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العامل الناقل التظاهرات التوزع الجغرافي 
السريرية 
الدم الأوعية اللمفية البعوض حمىئ داء القيل المناطق 
(كولكس) اللمفي الاستوائية 


شرقي آسيا 
وجنوب شرقيها 
عقيدات تحت 
الجلد-داء عيني 
(العمى النهري) 


إلى الانسداد اللمفي؛ وتسبب الأخماج الجرثومية الثانوية 
التي تؤهب لها الوذمة تخريب النسج مع زيادة التليف. 

التظاهرات السريرية: تبقى الأخماج الخفيفة لاعرضية» 
تمتد فترة الحضانة ١1-8‏ شهراً. تسيطر في البداية أعراض 
التهاب الأوعية اللمفية التي تصيب الطرفين السفليين أكثر 
من العلويين مع نوب من الحمى التي قد يصاحبها عرواءات 
وتعرق وآلام عضلية؛ مع أعراض موضعية بحسب الأوعية 
الملتهبة التي تكون مؤلمة بالجس مع احمرار الجلد فوقها إذا 
كانت سطحية:؛ واعتلال العقد اللمفية؛ ومن الشائع إصابة 
أوعية الحبل المنوي والخصيتين مما يؤدي إلى التهاب 
الخصية المؤلم؛ وقد تحدث آلام بطنية حادة إذا أصيبت 
الأوعية اللمفية البطنية. تحدث عدة سورات من الهجوع 
والاشتداد على مدى أسابيع أو أشهرء ثم تخمد تلقائيا مالم 
يتجدد الخمج ويحدث الشفاءء أما تكرار الخمج فيؤدي في 
النهاية إلى انسداد الأوعية اللمفية مع حدوث وذمات أو حبن 
اوقيلة أوانصباب مفصلي. تساهم الأخماج الثانوية ضي 
ترقي الإصابة وحدوث التليفات» ولها شأن أساسي في حدوث 
داء الفيل. 

تتكرر نوب الالتهاب مما يؤدي إلى حدوث ضخامة عقد 
للفية ناحية مع استمرارالوذمة وتسمك الجلد والنسيج تحت 
الجلد؛ وهكذا يصبح الجلد ثخيناً مجعدا ومتشققاً (جلد 
الفيل). 

التشخيص: يوضع التشخيص في الأطوار الأولى للمرض 
اعتمادا على الصورة السريرية مدعومة يفرط الحمضات 


افد 


الشكل )١١(‏ ميكروفيلاريا الفخرية البانكروفتية (عن 01(01) 


في الدم الذي قد يصل إلى أرقام عالية. يتطلب تأكيد 
التشخيص كشف الفيلاريات الدقيقة في الدم المحيطي التي 
تبدأ بالظهور بعد نحو سنة من الخمج: مع الأخن بالحسيان 
فترة وجود المايكروفيلاريا في الدم (الدورية الليلية). 
التشخيص المصلي بكشف الأضداد النوعية 1804 بوساطة 
التألق المناعي غير المباشر أو 81154 قد يفيد في المراحل 
الأولى للمرض (مع وجود إيجابيات كاذية). بعد تطورداء 
الفيل يصبح كشف المايكروفيلاريا صعبا وكذلك الاختبارات 
المصلية قد تصبح سلبية» ويعتمد التشخيص عندها على 
اللوحة السريرية ومحاولة كشف الديدان البالغة المتكلسة 
شعاعياً. من طرق الكشف المعتمدة مشاهدة الفيلاريا ضمن 
الأوعية اللمفية وهي تتحرك (علامة الرقص). 

الندبيرهيقنلداي إيتيل كاريامازين (1080) 
ه136 لديدان البالقة والمايكروفيلاريا يجرعة 
1ملغ/كغ مقسمة على * جرعات مدة ١١‏ يوما. قد تحدث 
تفاعلات أرجية شديدة (يعد 75-75" ساعة من الجرعة 
الأولى)؛ يمكن السيطرة عليها بالستيروئيدات القشرية 
ومضادات الهيستامين. ومن الأدوية المستخدمة بدل هذا 
الدواء متأععممه؟18 أو عم[أءلزء/ا<00 أو 21562032016: ويمكن 
مشاركة هذه الأدوية. 

؟ - كلابية الذنب المتلوية: 

كلابية الذنب المتلويّة 115 0010061029 توع من 
الفيلاريات الني تسبب داء كلابية الدذنب 201121001012515 
ويدعى أيضا داء العمى النهري لأنه يتركز في المناطق الريفية 


5١ 


المحيطة بالأنهار والجداول ذات الجريان السريع ويسبب 
العمى. ينتقل بوساطة نوع من الذباب يسمى الذبابة السوداء 
12111 من جنس الذلفاء 515:210110050. ويعد ثاني أهم سبب 
للعمى في البشر من منشأ خمجي؛ وهناك نحو 55 
مصاب بالعمى نتيجة الإصابة بهذا الداء. 

التوزع الجفرافي: يتوطن المرض في المناطق الريفية وسط 
إفريقيا وغربيها على نحو رئيس مع بعض البؤر في وسط 
أمريكا وجنوييها وفي اليمن. ويقدر عدد المصابين حول العالم 
بأكثر من +0٠‏ مليون شخص. نجحت بعض الدول (غواتيمالا 
وفنزويلا والبرازيل) في الحد من انتشار الإصاية بهذا الداء, 
وما يزال تحو ١٠١‏ مليون شخص يعيشون تحت تهديد 
الإصابة به في إفريقيا. 

دورة الحياة: تبدأ الإصاية بدخول اليرقات الخامجة 
(الطور الثالث) تحت الجلد بلدغة الذبابة الذلفاء الناقلة 
للمرض»؛ تتطور هذه اليرقات إلى ديدان ناضجة بمدة 2117-5 
شهراً تعيش في الأنسجة تحت الجلد أو بين العضلات. قياس 
الأنثى الناضجة 60-٠١‏ سم وقياس الذكر ”05-7 سم. بعد نضج 
الديدان تتلقح الأنثى وتبدأ بإطلاق الفيلاريات الدقيقة 
18 بمعدل ٠٠٠0-٠٠٠١‏ في اليوم .تهاجر الفيلاريات 
الدقيقة إلى النسيج تحت الجلد بانتظار أن تلدغ الذيابة 
الناقلة لترتشف وتدخل إلى معدة الذبابة وتبدأ بالتطورفي 
ثلاث مراحل نهاجر في نهايتها (الطور الثالث) وهو الطور 
الخامج 51286 1016011076 إلى الغدد اللعابية للذيابة التي 
تصبح ناقلة للمرض حين تلدغ إنساناً ما. 

الإمراضية: تعيش الديدان الناضجة في النسيج تحت 
الجلد ضمن عقيدات ليفية توجد خاصة فوق التبارزات 
العظمية؛أما الفيلاريات الدقيقة فتتنقل في النسيج تحت 
الجلد وضمن أنسجة العين. تعيش الديدان البالغة مدة تصل 
إلى ١6‏ سنة؛ يكون الارتكاس الالتهابي خفيفاً لكل من 
الديدان البالغة والفيلاريات الدقيقة الحية:أماالديدان 
الميتة فتسبب ارتكاساً التهابياً واضحاً. تحمل الديدان البالغة 
والفيلاريات الدقيقة ضمن أنسجتها نوعاً من الجراثيم 
يدعى فولباشيا 7/01526113 تتحرر من الديدان الميتة» ولها 
شأن مهم في الارتكاس الالتهابي الحادث حين موت الديدان 
والفيلاريات الدقيقة. 

التظاهرات السريرية: أهم التظاهرات السريرية المشاهدة 
في الإصابة بداء كلابية الذنب هي العقيدات تحت الجلد: 
الحكة الجلدية والشريء التبدلات العينية. 

العقيدات تحت الجلد: عقيدات تحوي ضمنها الديدان 


تله 


البالغة, تتوضع معظم العقيدات عميقاً تحت الجلد يصعب 
جسهاء ونميل إلى التوضع فوق التبارزات العظميةه كالقنزعة 
الحرقضية وحول الزنار الحوضي (الأكثر مشاهدة في 
إفريقيا)؛ أو في الوجه والعنق والطرفين العلويين (ولا سيما 
في أمريكا اللاتينية). تسبب هذه العقيدات القليل من 
الإزعاج وقد تكشف مصادفة: أما العقيدات العميقة فيحتاج 
كشفها إلى استقصاءات خاصة كالمسح بالأمواج فوق 
الصوتية. 

الحكة الجلدية والتظاهرات الجلدية الأخرى: تعد الحكة 
الجلدية من أولى التظاهرات السريرية للإصابة بداء كلابية 
الذنب؛ ويجب الشك بالإصابة في كل شخص يقيم في 
منطقة مويوءة ويبشكو حكة جلدية أو اندفاعات شروية. يتلو 
ذلك غالباً اعتلال عقد لمفية ولا سيما في المغبن؛ قد تتضخم 
وتسبب انسدادا لمفيا ووذمة ناحيّة قد تتطور إلى داء الفيل 
15 

التظاهرات العينية: أهم التظاهرات وأخطرها ؛ تبدأ 
بظهور الفيلاريات الدقيقة في العين (بالمصباح الشمي) من 
دون أي تبدلات مرضية أخرىء ثم تبدأ التظاهرات السريرية 
بالتطور كالتهاب القرنية» والنهاب العنبية 15)أعلاناء والتهاب 
المشيمية والشبكية بوضمور العصب البصري الذي يؤدي في 
النهاية إلى العمى. 

التشخيص: يعتمد على التظاهرات السريرية الموصوفة 
في شخص يقيم في منطقة موبوءة: ويتأكد التشخيص 
بكشف الفيلاريات الدقيقة في البيت الأمامي للعين أو في 
قعر العين: كما يمكن تأكيد الإصابة يكشف الفيلاريات 


الدقيقة في رقاقات جلدية 5م551 5112 مأخوذة من أماكن 
منتماة (الزنار الحوضي»؛ الأوراك» فوق القنزعة الحرقفيهة: 
أماكن توضع الإصابات الجلدية) (الشكل ١١‏ )؛ كما يمكن 
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الشكل )١١(‏ الفيلاريات الدقيقة لكلابية و جلدية من مصاب 


كشف الديدان البالغة في العقيدات تحت الجلد (الخزعة). 

تفاعل مازوتي المعدل: بتطبيق ال 20032106 طمةء الإطاء 1ل (1080) 
موضعيا على الجلد بوضع لصاقة ط310م على منطقة صغيرة 
من الجلد ينجم عنها في الإصابة ظهور ارتكاس جلدي في -1٠‏ 
من الحالات؛ وهو اختبار سهل ورخيص يطبق على نحو 
واسع في إفريقيا. 

تستخدم التفاعلات المصلية وال 201 (والرحلان 
الكهريائي وال 151.154) على نطاق ضيق وفي الدراسات 
البحثيه لعدم موثوقيتها وكلفتها العاليه. 

العلاج: العلاج الممفضل حالياً هو وناء176706 الذي يقضي 
على الفيلاريات الدقيقة بجرعة وحيدة فموية ١6١ملغ/‏ 
كلغ من دون أن يقضي على الديدان البالغة؛ لذلك يفضل 
إعادة هذه الجرعة كل ١١-5‏ شهرا طوال فترة حياة الدودة 
البالغة ١0-٠١(‏ سنة). وقد يستخدم ال 01106/(ع/ا007 بجرعة 
٠‏ ملغ يومياً مدة "5 أسابيع للقضاء على جراثيم 
الفولباشيا التي تحملها الديدان البالغة والضرورية لعملية 
الإخصاب لديهاء وبذلك يتوقف إنتاج الفيلاريات الدقيقة 
ويعطى في نهاية الشوط جرعة وحيدة من 12أ17612060. هذه 
الطريقة تفيد في الأشخاص الذين يغادرون المناطق الموبوءة) 
لكنها لا تفيد في المقيمين. 

يلجأ أحياناً إلى استتصال العقيدات الحاوية الديدان 
البالغة جراحيا حين تكون هذه العقيدات قليلة وسهلة المنال» 
لكن يصعب التأكد من استئصال كل العقيدات استئصالاً 
تاماً. 

ج - الممسودات حيوانية المصدر: 

-١‏ الشعرينة الحلزونية: 

الشعرينات 1710126113 هي ديدان حبلية (ممسودات)» 
يوجد منها سبعة أنماط قد تصيب الثدييات ومنها الإنسان 
وتسبب له داء الشعرينات 2105120515). والشعرينة الحلزونية 
ونلهعامة 12اعمنطء11هي الأوسع انتشاراً وإمراضية للإنسان؛ 
نتطفل على الخنازير والديبة والفئران» وتصيب الإنسان 
بعناول لحوم هذه الحيوانات- ولا سيما الخنزير- غير 
المطبوخة جيدا والحاوية اليرقات المتكيسة العيوشة. تتطور 
اليرقات المبتلعة إلى ديدان ناضجة تتوضع تحت مخاطية 
الأمعاء وتنتج يرقات جديدة تهاجر عبر الأنسجة لتستقر 
وتتكيس ضمن العضلات المخططة. 

الآلية الإمراضية: تتحرر اليرقات المبتلعة في الأمعاء 
الدقيقة بتأثير الخمائر الهاضمة وتخترق مخاطية العفج 
والدقاق؛ وينجم عن ذلك تخريش نرنبط شدنه بشدة الخمج» 


ويؤدي إلى التظاهرات المعوية في بداية الخمج؛ تتطور 
اليرقات يعد ه-" أيام إلى ديدان ناضجة تبدأ بإنتاج اليرقات 
السي ند خل الدوران عير الطرق اللمفية؛ ومن هناك إلى بقية 
النسج مسيبة تظاهرات سريرية تعرف يطور الهجرة. تصل 
اليرقات إلى معظم النسج لكنها لاتتكيس إلا ضمن العضلات 
المخططة مسيبة التظاهرات العضلية لليرقات المتكيسة. أما 
اليرقات التي تصل إلى القلب والدماغ فلا تتكيسء لكنها قد 
تسيب أذية مباشرة أو بآلية مناعية. 

التظاهرات السريرية: ترتبط بشدة الخمج (في اليرقات)؛ 
والإصابة غالباً محددة لذاتها ونادراً ما تسبب الوفاة. الخمج 
الخفيف غالباً تحت سريري أو قليل التظاهرات يستمر 7-١‏ 
أسابيع؛ في حين قد يستمر الخمج الشديد 7-7 أشهر. 

- الطور المعوي: يبدأ بعد 18-714 ساعة من تناول الوجبة 
المخمجة (مرحلة غزو الأمعاء) بغثيان وإسهال؛ وفي الخمج 
الشديد تصاحب هذه الأعراض آلام بطنية وقهم وإسهال 
وحمىء مما يشبه التسمم الغذائي. قد تستمر الشكوى عدة 
أيام حتى بداية طور الهجرة. 

طور الهجرة: وهي مرحلة غزو النسج:؛ تبدأ بعد أسبوع 
إلى “ أسابيع من الخمج: ويتميز بالأعراض الأساسية: 
الحمىء؛ ووذمة الوجه والأجفانء وآلام عضلية تتظاهر 
بصعوية المضغ والبلع والتنفس. ومن الشائع حدوث الآلام 
العضلية في الأطراف في هذا الطورترافقها أحياناً ضخامة 
كبدية طحالية واعتلال عقد لمفية وزيادة واضحة في تعداد 
الكريات البيض اليوزينية (الحمضة) في الدم يصاحبها 
أحياناً حكة جلدية. قد يحدث سعال وضيق نفس (غزو 
الحجاب الحاجز). وكذلك التهاب العضلة القلبية والتهاب 
الدماغء؛ ونادراً ما تؤدي الإصابة إلى الوفاة. 

الطور العضلي (طور التكيس): تختلف الأعراض 
باختلاف شدة الخمج؛ فقد تكون شديدة مع ألم وإيلام 
وضعف عضليء وقد تكون مصحوية بقهم وحمى خفيفه قد 
تستمرعدة أسابيع. يلاحظ الألم في الأجزاء العلوية للجسم 
ولا سيما العين واللسان والطرفين العلويين وأيضاً عضلات 
التنفسء وقد يكون شديدا يعوق الحركة؛ وقد تصاحبه آلام 
مفصلية من دون علامات التهاب مفاصل ولا سيما في 
الراحة. 

الموجودات المخبرية: لا تلاحظ تبدلات مخبرية في الطور 
المعوي؛أما في طور الهجرة (الأسبوع الثاني) وطور التكيس 
فتشاهد زيادة واضحة في تعداد الكريات البيض اليوزينيةه 
التي قد تصل حتى 4١‏ من الكريات البيض؛ وقد تحدث 
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الشكل (1) الطور العضلي لداء الشعرينات: خزعة عضلية تبدي 
يرقة متكيسة 


زيادة في الإنزيمات العضلية (كرياتنين فوسفوكيناز) في طور 
التكيس مع زيادة الغاماغلوبيوتين. 

سير المرض: سليم غالباء ونادراً ما يؤدي إلى الوفاة. قد 
تستمر الآلام العضلية والضغف العضلي عدة أشهر, وتيقى 
اليرقات المتكيسة في العضلات عيوشة عدة سنوات قبل أن 
تنكلس ونموت (الشكل 17). 

التشخيص: تحدث الإصابات غالبا بشكل فاشيات صغيرة 
في أشخاص نشاركوا تناول الطعام نفسه ( لحم خنزير). تؤكد 
الإصابة بالفحوص المصلية (51:154)): وتبقى الخزعة (من 
العضلة الدالية) هي الأكثر موثوقوية في التشخيص بوجود 
العلامات العضلية (ألم؛ إيلام). وحديثاً يلجا إلى استخدام 
ال 201 في التشخيص. 

الغلاج: يستعملع3106703201 بجرعة ١٠ملغ/كغ‏ مدة 7 
أيام؛ وهو يقتل الديدان البالغة في الأمعاء وينقص كمية 
اليرقات كلما أعطي باكرا والميبتدازول (00؛ ملغ ١‏ مرات 
يومياً مدة ٠١‏ أيام) بديل مقبول. تعطى المسكنات 
والستيروئيدات القشرية لتدبير الأعراض ولا سيما الألم 
العضلي. 

ثانياً - المثقوبيات 

المثقوبات 16:7020065- وتدعى أيضاً 665انا)- صتف من 
الديدان المسطحة 113101115 غير مجزأة تملك محجمين :؛ 
أمامياً ويطنياً للتثبيت والتغذية؛ وتحتاج إلى أكثر من وسيط 
لإكمال دورة حياتها. يضم هذا الصنف عدة أجناس؛ أهمها 
المنشقّات 50156050513 والمتورقات 73501013. من بين العديد 
من المثقوبات هناك ستون جنساً تصيب الإنسان: وتقسم بناء 
على مكان استقرار الديدان في جسمه إلى عدة أصناف يحوي 


١ 


كل متها عددا من الأجناس: 

١-المثقوبات‏ الدموية 5ع11ا!! 51000؛ ومنها جنس المنشمّات 
وتدعى أيضا البلهارسيات. 

؟- المثقوبات الكبدية: وتضم جنس المتورقات وجنس 
متأخرة الخصية و5زطء:15]0م0. 

- المثقوبات المعوية:؛ وتضم جنس المتوارقات 515م18501010 
ومنها المتوارقة اليوسكية اعأؤناط. 1. 

؛ - المثقوبات الرئوية. 

١‏ -المثقويات الدموية أو المنشقات (البلهارسيات) 

للمنشقات 50111560501183 الني تسبب داء المنشقات 
15 في الإنسان ثلاثة أنواع: وهي: المنشمّات 
الدموية 01لا زط5.12603:0 والمانسونية 5.21305021 والياباتية 
«تناءنهو0م5,[3: وتعد الإصاية بداء المنشمّات ثاتي أهم مرضص 
طفيلي بعد الملاريا من حيث المراضة؛ إذ إنها تصيب تحو 
٠‏ مليون شخص معظمهم في المناطق المدارية. تبدأ دورة 
حياة الظفيلي بالبيوض التي دمر مع بول المصاب أو برازه؛ 
وحين تصل إلى المياه العذبة يتحرر منها طفيلي دسنائ0أ511:2 
مهدب يدخل مضيفاً وسيطأً هو الحلزون ( لكل نوع من 
المنشقات نوع محدد من الحلزون) حيث يتضاعف فى داخله: 
ويعد مدة تنتطلق أعداد كبيرة من الذوانب شوكاء الذيل -10:1 
ع313ع]ع 13110 من الحلرون المصاب إلى الماء لتد خل بعد 
ذلك مضيفها النهائي (الإنسان) عبر الجلد السليم والأغشية 
المخاطية؛ وتصل إلى الدوران حيث تبدأ بالاتسلاخ والتطور 
ضمن الشعيرات الرئوية قبل أن تصل إلى الدوران البابي 
وهناك تستقر وتنمو لتنضج حتى يبلغ الذكر نحو ٠١‏ مم: 
والأنثى أطول وأرفع قليلاً. تهاجر الأنثشى بعد 5-4 أسابيع 
من الخمج إلى الوريدات الحوضية (المساريقية في المنشمّات 
المانسونية والياباتية: والخثلية في المنشقات الدموية) حيث 
تضع بيوضها الني تطرح مع البول أو البراز يحسب النوع 
(الشكل .)١4‏ 

الإمراض: قد يحدث في المراحل الأولى للخمج ارتكاس 
أكالي جلدي ناجم عن دخول الذوانب؛ وتبدأ بعد ذلك مرحله 
وضع البيوض بارتكاس النهابي حبيبومي حول البيوض 
(أورام حبيبومية). تمربيوض المنشعات الدموية عبر جدار 
المثانة لكنها قد تصل إلى المستقيم والحويصل المنوي اوالمهبل 
وعنق الرحم والرحم؛ أما المنشقات المانسونية واليابائية فتمر 
بيوضها عبر جدران المعي الفليظ؛ وقسم منها يُحمل 
بالطريق الراجع مع الدمح إلى الكبد» وقد يصل إلى الأنسجة 
البعيدة الأخرى كالرئتين والجهاز العصبي. يتليف مكان 


ذأك - مرحلة الخمج 
- مرحلة التشخيص 


الذوانب تفقد ذيلها خلال اختراقها 


ا 
تصل إلى جهاز الدوران! 


تهاجر إلى الجملة البابية في الكبد 
ونضج متحولة إلى ديدان بالفة 16 
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أزوا الديدان البالقة فاجر إلى ” 
..نهايات الأوردة المساريقية في الأمعاء 
والمستقيم حيث تضع البيوض التي تطرح 
مع البراز أو تعود عبر الدم إلى الكبد 
ج الضفيرة الخثلية في المثانة 


الذوانب تخرج من الحلزون سم 
في الماء وتسبح بشكل حر 


ش كيسة أبواغ في الحلزون 


(أجيال متعاقبة) 
اتخترق 
الجلد 
ش 
الطفيني يخ ترق بي 99© 
أنسجة الحلزون 
في البول طلم في البراز ه 
البيوض تفقس 
محررةً الطفيل 


| | 
المنشقة اليابانية] 
المنشقة الدموية 


> 


المنشقة المانسونية 


الشكل (14) دورة حياة البلهارسيات 


تشكل الأورام الحبيبومية؛ وقد يتطور إلى التكلس الذي قد 
يصبح مرئيا بالتصوير الشعاعي. 

التظاهرات السريرية: قد تحدث يعد ساعات من التعرض 
حكة شروية مكان دخول الذوانب تدوم يوماً أو يومين؛ ويبقى 
المصاب بعدها لاعرضياً مدة *-ه أسابيع, قد يحدث بعدها 
ارتكاس تحسسي جهازي حاد يسمى متلازمة كاتاياماء 
يتظاهر بحمى واتدفاع جلدي وآلام عضلية والتهاب رئوي 
يشاهد غالبا في الأشخاص الوافدين إلى مناطق توطن 
الداء؛ ويندر مشاهدته في الأشخاص القاطنين فيها (لوجود 
مناعة جزئية). يعد ؟-" أشهر تبدأ الأعراض الناجمة عن 
توضع البيوض؛ وهي تختلف باختلاف شدة الخمج ونوع 
المنشقات: 

-١‏ البلهارسيات الدموية: تتوطن في مصر وشرقي إفريقيا 
(حوض الثيل).؛ والإنسان هو الثوي الوحيد ؛ تحدث العدوى 
من التعرض للماء الحاوي الذوانب (كالسباحة أو الغسيل 
في النيل ويحيراته). البيلة الدموية الانتهائية غير المؤلمة 


هي العرض الأول للإصابة» يتلوها عسر التبول وتعدد البيلات 
(تضيق عنق المثانة). تكثر الأخماج الجرثومية الثانوية 
وتشكل الحصيات البوليه في المصابين مما يؤدي إلى 
الاستسقاء الكلوي والقصور الكلوي في النهاية مع زيادة 
مطردة في نسبة سرطان المثانة. تؤدي إصابة الحويصلات 
المنوية إلى تدمي المنيء أما في الإناث فقد تشاهد أورام 
حليمية (حبيبيه) في الفرج والرحم وعنق الرحم تلتيس 
بالسرطان. والإصابات الخفيفه قد تبقى لاعرضية وتكشف 
مصادفة برؤية البيوض في البول (الشكل .)١9‏ 

؟- البلهارسيات المانسوتية: تنوطن في إفريقيا والشرق 
الأوسط وفنزويلا والبرازيل وجزر الكاريبي حيث تصيب 
الأمعاء الفليظة. تحدث في المراحل الأولى للمرض تغيرات 
في مخاطية المعي الفليظ تتظاهر بإسهال مدمى. مع تقدم 
الإصابة تتشكل سليلات (بوليبات) في القولون والمستقيم 
وزيادة في تليف المخاطية وحدوث تقرحات وتضيقات. تصل 
البيوض الهاجرة بالطريق الراجع إلى الكبد محدثة ارتكاساً 


تردق 


الشكل )١16(‏ بيضة المنشقة الدموية 


حبيبياً ونا7201010:02]0ع شديداً يؤدي إلى قرط الضغط البابي 
وضخامة كبدية طحالية ودوالي مري. تبقى الوظيفة الكيدية 
جيدة حتى المراحل الأخيرة. 

“- البلهارسيات اليابانية: بخلاف النوعين السابقين 
تصيب أنواعاً عديدة من التدييات غير الإنسان؛ تشيه من 
حيث الإمراض البلهارسيات المانسونية؛ لكنها تنتج أعداداً 
أكبر من البيوض وتصيب الأمعاء الدقيقة والغليظة؛ لذلك 
يسير المرض سيراً أشد وأسرع من المانسونية: وتشاهد فيه 
إصابات الجملة العصبية بنسبة 5. ينتشر هذا الداء في 
الصين في حوضي النهر الأصفر ويانغزجيانغ؛ مع بعض 
البؤر في الفيليبين وإندونيسيا وتايلاند . 

التشخيص: يعتمد - إضافة إلى الأعراض السريرية 
الموصوفة بعد قصة تعرض للمياه العذية - على كشف 
البيوض أو الدلائل المصلية للخمج. فى المراحل الأولى 
للمرض (قبل مرحلة وضع البيوض) لا يوجد دلائل مخبرية 
على الخمج:؛ والتشخيص سريري (ارتكاس أكالي بعد 
النعرض ب5-” أيام). تكشف بيوض البلهارسيات الدموية 
في رشاحة (111]6:60) عينة يول نهاري '[711003 كاملة (خاصة 
البيلة الانتهائية)؛أما بيوض البلهارسيات الماتسونية 
واليابانية فتكشف في البراز أو بخرّعة المستقيم. تحمل 
البيوض شوكة مميزة على كقشرنها الخارجية:؛ تكون قطبية 
في البلهارسية الدموية: وجانبية في كل من البلهارسية 
الماتسوتية والبلهارسية اليابانية (الشوكة أطول في المنشقة 
المانسونية) (الشكل 15)- 


(الشكل )١‏ بيضة المنشقة المانسونية 

تفيد الاختبارات المصلية (الأضداد) للتشخيص فى 
الأشخاص غير المقيمين؛ في حين لا يمكن الاعتماد عليها 
في الأشخاص ال مقيمين (تبقى إيجابية مدة طويلة بعد 
الشفاء) في المناطق الموبوءة. يكشف المسح بالأمواج فوق 
الصوتية؛ والأشعة السينية والتنظير (تنظير هضمي علوي: 
سفليء مثاتة) التبدلات التسيجية للمرض المزمن (فرط 
ضغط بابي - أوراماً - سليلات - تكلسات- دوالي مري). 

التدبير: هدف المعالجة النوعية إنقاص عدد البيوض بقتل 
الديدان البالغة (إنقاص الحمل 1030) لمنع تطور المرضص. 
والمعالجة الشافية قد تكون صعبة في الأشخاص المعرضين 
لتكررالخمج لكنها ضرورية. وال |1321011321م بجرعة وحيدة 
50-١‏ ملغ/كغ هو العلاج الفعال والرخيص لجميع انواع 
البلهارسيات مع القليل من التأثيرات الجاتبية. التبدلات 
المرضية الباكرة عكوسة:؛ وتتطلب التبدلات المزمنة التداخل 
(سليلات - أورام - تضيقات - دوالي مري - آفات عصبية ). 

الوقاية: صعبة في المناطق الموبوءة؛ ونقوم على قطع دورة 
حياة الطفيلي بمنع البيوض من الوصول إلى الماء بحملات 
العلاج الجماعي المسنمرة ومكاقفحة الطفيلي الوسيط 
(الحلزون) والنوعية الصحية. ويكفي للقادمين إلى مناطق 
توطن الداء عدم التعرض للماء الموبوء. 

ب - المثقويات الكبدية: منها ما ينتمي إلى: 

أ - جنس المتورقات ولها عدة أنواع؛ أهمها: المتورقة الكبدية 
2 والمتورقة العملاقة 12 مدعاع.1: وهما النوعان 
الأضخمان من المتورقات الكبدية التي تصيب الإنسان (الشكل 


١‏ ). تعيش الأولى في الطرق الصفراوية للخراف ويبعض 
الحيوانات العاشبة: أما الثانية فتعيش في الطرق الصفراوية 
للأبقار والجمال. تحتاج دورة حياة كلا النوعين إلى وسيط 
واحد هو حلزون الماء العدذب الذي تخرح منهالدواتئب 
62323 إلى الماء وتتكيس على النياتات المائيهة كالجرجير 
والقرة. يصاب الإنسان حين يتناول هذه النباتات الحاوية 
الذوانب المتكيسة. يتحرر الطفيلي في الأمعاء ويخترق 
جدارها ليصل إلى الطرق الصفراوية حيث يعيش عدة سنوات 
مسببا التهاباً متكرراً في الطرق الصفراوية وأعراضاً 
انسدادية. يختلف هذان النوعان بحجم الدودة البالغة 
وحجم البيوض مما يفيد في التفريق بينهما. يوضع 
التشخيص بكشف البيوض في البراز (الشكل 18) أو رشافة 
العفج:أماالعلاج فهو 21012062032016 بمقدار ٠٠١‏ ملغ/كغ 
جرعة وحيدة:؛ تعاد بعد مدة إذا لم يشف المريض. 

؟ - ومنها ما ينتمي إلى جنس متأخر الخصية 
5105 مثل متأخرة الخصية الصينية 0.512605[15 
ومتأخرة الخصية الهرية كلا106ا0.16. وتعد الإصابة بهذه 


خلائف الذوانب على نبات مائى: 
تبتلع من قبل الإنسان, ش 
الأغنام أو الأبقا 8 


ديدان بالغة في القنوات الصفراوية تطرح مع البراز 


محتسي | 


بيوض غير متمضفة 


الأنواع من المثقويات مشكلة صحية متوطنة في شرقي آسيا 
وجنوب شرقيها حيث تخمج أكثر من 5" مليون شخص. 
يحتاج كلا النوعين إلى مضيفين وسيطين هما حلزون الماء 
العدذب وأحد أنواع السمك؛ ووسيط نهائي لإدمام دورة الحياة. 
تخرج البيوض الحاويهة جنينا مكتملا مع البراز. يصاب 
الإنسان بتناول السمك المخموج نيئاً أو غير مطبوخ على 
نحو كاف إذ يتحرر الطفيلي من الأمعاء ويهاجر عبر محل 
فاتر إلى الطرق الصفراوية حيث يتطور إلى ديدان بالغة 
تعيش فيها مدة طويلة قد تصل إلى ثلاثين سنة. 
التظاهرات السريرية: تبقى معظم الإصابات لا عرضية. 
وقد يصاب المريض بالتهاب طرق صفراوية متكرر؛ أو عسر 
هضم ونوب من القهم والانتفاخ والألم البطني والإسهال. 
تكثر مشاهدة الحصيات المرارية في المخموجين: وتشاهد 
أحياناً أعراض انسداد الطرق الصفراوية: لكن المضاعفة 
الأهم هي سرطان الطرق الصفراوية الذي يشاهد بنسبة 
عالية في المناطق الموبوءة تزيد بأكثر من خمسة عشر ضعفاً 
عما هي عليه في المناطق غير الموبوءة. 
ذوائب حرة تسبح في 


الماء وتتكيس على © 
النباتات المائية 


احلزون 
( 
يخترق الحلزون 
لك - مرحلة الخمج 


الشكل )١7(‏ دورة حياة المتورقة الكبدية والمتورقة العملاقة 


وردان 


المتورقة الكبدية (دودة بالغة) 
الشكل )١8(‏ بيوض المتورقة الكبدية 


التشخيص: يعتمد على كشف البيوض في البرازأو في 
رشافة العفضج. 

ج - المثقويات المعوية: هي ديدان مسطحة تعيش فى أمعاء 
العديد من الحيوانات وقد تصيب الانسان. أهمها من الناحية 
الإمراضية المتورقة البوسكية 1أ5نا 515م152561010؛ وهي أكبر 
المثقوبات المعوية حجماً إذ يبلغ طولها ١‏ -/,ه سم؛ وعرضها 
1-١‏ سم, تعيش في الأمعاء الدقيقة مدة عام تقريباً. دورة 
حياتها تشبه دورة حياة المتورقة الكبدية: وتحتاج إلى ثشوي 
وسيط هو الحلزون: وتتكيس ذوانيها 06:03:14 على النياتات 
المائية التى تعد مصدر عدوى الإتسان. تنتشر هذه الدودة 
على تحو أساسي في جنوب شرقي آسيا . أغلب الإصايات تحت 
سريرية إلا في حالات الخمج الشديد؛ وأكثر الأعراض 
مشاهدة في هذه الحالة الألم البطني والغثيان والإسهال 
وتقص الوزن. يعتمد التشخيص على مشاهدة البيوض أو 
الديدان البالغة في البراز. 

الغلاج الممضل للديدان المثموية ماعدا المتورقة الكيديه 
هو برازيكوانتل [132101125116م بجرعة وحيدة 7١5‏ ملغ/كغ من 
الوزن يمكن زيادتها إلى 4 ملغ/كغ في الإصابات الشديدة. 

د- المثقويات الرئوية: هناك أكثر من ٠١‏ مليون إصابة في 
العالم بالمثقوبات الرئوية: معظمها في شرقي آسيا وجنوب 
شرقيها. معظم الإصابات تسببها مثقوبة من جنس جاتبية 
المناسل الوسنرماتية 11/65]6777321 2312802110115 التي يبلغ 
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قياسها ٠١‏ مم طولاً وه مم عرضاً. تحتاج دورة حياة الدودة 
إلى ثويين وسيطين:؛ الأول هو الحلزون والثاني هو نوع من 
الأسماك الصدفية 55611558. تحدث العدوى بتناول هشذه 
الأسماك غير المطهوة جيدا. تتحرر الذوانب في الأمعاء 
وتخترق الصفاق لتصل مباشرة عبر الحجاب الحاجز إلى 
الرئة حيث تتطور وتستقر؛ وقد تبقى حية مدة عشرين عاماًء 
تطلق الديدان بيوضها التي تخرج مع القشع أو تبتلع لتخرج 
مع البراز. 

التظاهرات السريرية: أهمها السعال والحمى ونث الدم 
الذي قد يلتبس بالتدرن. 

العاذج: أ16ةنان1د:م بجرعة ه/ا ملغ/كغ يومياً مدةيومين. 

ثالثاً - الشريطيات 

الشريطيات 65]0065ه هي ديدان بشكل الشريط عديد 
القطع؛ منها ما يقيس عدة أمتار طولاً؛ ومنها الصغير الذي 
يميس عدة مليمترات؛ ليس لهذه الديدان جهاز هفضمي 
لذلك تمتص غذاءها عبر طبقتها الخارجية تعيش الديدان 
البالغة في الأمعاء حيث تلتصق بالمخاطية بمحاجم 655 6!عداة 
تتوضع في القسم الأمامي من الرؤيس «50016؛ ومن الرؤيس 
تنشأ سلسلة من القطع تتطور تدريجياً تسمى الأسلات 
5 تنضج وتحوي البيوض التى تطرح مباشرة مع 
البراز: أو تنفقصل القطع الناضجة عن جسم الدودة وتخرج 
كما هي حاملة البيوض ضمنها وقد تكون الأسلات متحركة 
حين خروجها. تبقى البيوض التي تكون بأعداد كبيرة في 
الأسلات الناضجة حية عدة أسابيع؛ فإذا تناولها مضيف 
وسيط (الماشية:؛ الخنزير) تحررت اليرقات من البيوض 
واخترقت جدار الأمعاء لتصل إلى مختلف الأنسجة حيث 
تتكيس. يصاب الإنسان حين يتناول اللحم الحاوي على 
اليرقات المتكيسة الحية (الكيسات المذنبة)؛ يتحرر الطفيلي 
في المعدة ويصل إلى الأمعاء الدقيقة فيستقر ويتطور إلى 
دودة بالغة. بشد عن دورة الحياة هذه الدودة الشريطية المَرَمة 
(محرشفة الغشاء القزمة) التى ليس لها مضيف وسيطه 
ونحدث العدوى بابتلاع البيوض مباشرة:؛ والدودة الشريطية 
المسلحة قد تستخدم الإنسان مضيفا نهائيا ومضيفا وسيظا 
في الوقت نفسه. 

-١‏ الشريطية العزلاء 58817312 126218: ييحدث الخمج 
بالشريطية العزلاء في كل أنحاء الغعالم بتناول لحم البقر 
غير المطبوخ جيدا؛ وقد يصل طول الدودة البالغة إلى عدة 
أمتار. يسبب الخمج يهذه الذودة القليل من الأعراض 
الهضمية؛ وغالباً ما يكشف وجودها برؤية الأسلات خارجة 


الشكل )١4(‏ بيضة الشريطية العزلاء 

مع البرازأو في الملابس الداخلية للمصاب أو بملاحظة 
البيوض يفحص البراز. تكون البيضه كروية الشكل:؛ ونحوي 
داخلها جنينا مكتملاً له ثلاثة أزواج من الكلاليب بشكل 
أشواك ([جنين مسدس الأشواك) (الشكل )١9‏ 

العاذج: جرعة وحيدة من أ132191130216م ٠١‏ ملغ/كغ؛ ويعد 
61053110 بدياذ مقبولا . الوقاية بعدع تناول لحم البقر 
النيء غير المفحوص أو غير المطهو جيدا. 

"- الشريطية المسلحة 1زنائ[50 136013: هي أصغر من 
الشريطية العزلاء غالياًء ولكن قد يصل طولها إلى ستة أمتار. 
تنتقل بتناول لحم الخنزير غير المطبوخ جيدا والحاوي على 
الكيسات المدنية؛ تنتشر في جنوب أمريكاء وجنوب إفريقيا؛ 
والصين وجنوب شرقي آسياء وفي وسط أوريا ‏ تسبب الدودة 
البالغة أعراضاً هضمية قليلة:؛ وقد تكشف عرضاً برؤية القطع 
(الأسلات) خارجة مع البرازاو وحدها من الشرج وتكون 
متحركة: أو برؤية البيوض في البزاز (لايمكن تمييزها من 
بيوض الشريطية العزلاء: لكن يمكن التفريق بين القطع). 

-داء الكيسات المذنبة 2(541670515: يحدث بابتلاع بيوض 
الشريطية المسلحة مع الطعام الملوث (الشكل :)٠١‏ أو بطريق 
الخمج الذاتي إذ تتحرر اليرقات من البيوض التي تنتجها 
الدودة البالغة في الأمعاء وتخترق جذار الأمعاء لتصل إلى 
النسج البعيدة وتتمو وتتكيس؛ وليس غريباً أن توجد في 
شخص واحد وفي الوقت تفسه الشريطية المسلحة في 
الأمعاء والكيسات المذنبة النسيجية. أهم الأنسجة التي 
تشاهد فيها هذه الكيسات (5, ١-٠‏ سم) هى النسيج تحت 
الجلد والعضلات الهيكلية والدماغ: ولكنها تشاهد عملياً 
في كل الأنسجة. قد تجس الكيسات السطحية؛ وهي غير 
مؤلمة ومن دون ارتكاس التهابي حولها وقد تتكلسء. لكن 
توضهعها في النسج العميقة كما في الدماغ يسبب أعراضا 


(كالصرع والأعراض البؤرية والتبدلات السلوكية): ويسبب 
توضعها في العين داء الكيسات المذنية العيني مع تأذي 
الرؤية. التشخيص بالخرّعة الاستتصالية إن أمكن. أما 
الكيسات الدماغية قتكشف بالتصوير ب 01 أو 11111 مدعومة 
بالاختبارات المصلية للكيسات المذتبة. 

العلاج: تعالج الديدان البالغة بأءع32100321:م كالشريطية 
العزلاء: اما الكيسات المذنبة فتعالج ب 31668703201 6١ملغ/‏ 
كغ مدة -١‏ أسابيع مع 01501076لع7م لمنع الارتكاس الالتهابي 
المصاحب لموت هذه الكيسات؛ وتستعمل مضادات الاختلاج 
فى الكيسات الدماغية. 

-٠‏ العوساء العريضة 1هنا؛2! مرناأءط1(110504ام121: تعرف 
بشريطية السمكء تنتشر في مناطق مختلفة من العالم ولا 
سيما حول بحيرات المياه العذبة في روسيا وأوريا وأمريكا 
وإفريقيا وفي اليابان. 

يبلغ طول الدودة البالقة 15-٠١‏ متراً. والإتسان هو الثوي 
الأساسي لهاء لكنها قد تصيب باقي الثدييات التي تتغدى 
بالأسماك الحية مثل الكلاب والثعالب. لا تنفصضل القطع 
الناضجة عن جسم الدودة بل تخرج منها البيوض لتطرح 
مع البرازء وحين تصل إلى المياه العذبة ينطور الجنين داخلها 
بفنرة 7-7 أسابيع إلى زغياء 001301011150 تخرج من البيضة 
وتسبح تتلتقطها البلاعط (الجوادق) 5م15ع/0) وتحتطور 
داخلها إلى طليعة شيه مذتبة 2010ع8:0: وحين تاكل 
الأسماك هذه البالاعط تصل إلى عضلات السمكة وتتحول 
هناك إلى يرقة تسمى المكفنة 503183110101 هي الشكل ا محدي 
للإنسان إذا تناولها ,فتتطور في أمعائه إلى دودة بالغة تبدأ 
بوضع البيوض بمدة شهر ونصف الشهر إلى شهرين. 

الأعراض السريرية: الأعراض الهضمية كباقي 
الشريطيات قليلة؛ وقد يشكو المريض تعبا وإسهالاً وارتكاسات 
نحسسية وأعراض انسداد أمعاء قي الإصابة بديدان متعددة. 
تعزى معظم التظاهرات السريرية المشاهدة إلى نقص 
فيتامين 812 الذي يشاهد بكثرة في المصابين نظراً لشغف 
الدودة الزائد به ولاسيما إذا كان الوارد الغذائي منه قليلاً؛ 
وقد يُشاهد حينئن فقردم كبير الخاذيا والتهاب لسان 
وأعراض عصبية. 

التشخيص: بكشف البيوض في البراز (الشكل 7١‏ )؛ ونادراً 
بكشف القطع التي تخرج مع البراز أو الضّيء. 

العاذج: ا3210102724:م هو العلاج المفضل بجرعة ١٠ملغ/‏ 
كغ جرعة وحيدة؛ ويعد النيكلوسمايد 2101053:0106 ؟غ بجرعة 
وحيدة للبالغين بديلاً مقبولاً. 
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الكيسانية المذنبة قد تتطور 


في أي عضو. الأكثر شيوعا 


إضافة إلى الدماغ والعين 


داء الكيسات المذنبة 


الإنسان يصاب بابتلاعه 
هه اللحم النيء أو غير المطبوخ حيدا” 


الجنين مسدس الأشواك 
يفقس. يخترق جدار الأمعاء. 
في النسيج الخلوي تحت الجلد يصل عبر الدم إلى العضلات 


اا اك 


البيوض الناضجة تبتلع 
من قبل الإنسان 


يتح ١‏ : تين الأشواك 69 / 
مسد جنين مسدس الأشوا 
+ تتطور يرفات الشريطية يفقس ويخترق جدار الأمعاء. 
إلى كيسات مذنبة في يصل عبر الدم إلى العضلات 


١ 


يلتصق الرؤيس 
إلى جدار الأمعا. 


بد 


الدودة البالغة فى الأمعا. 


البيوض أو القطع الناضجة في البراز 
تطرح إلى الخارج 


0 


الييوض الناضجة (المتماضفة) و/أو 
القطع الناضجة تبتلع من قبل الخنزير ٠‏ 


- مرحلة الخمج 
© - مرحلة التشخيص 


الشكل )3١(‏ دورة حياة الشريطية المسلحة 


+- المحرشفة القزمة 22112 5[م1171161016: شريطية نقيس 
0-١‏ سم. تنتشر في جميع أنحاء العالم ولا سيما في المناطق 
الحارة والمدارية وفي منطقة الشرق الأوسط .تختلف عن باقي 
الديدان الشريطية بأنها قد تكمل دورة حياتها في ثوي واحد: 
وهي تصيب إضافة إلى الإنسان القوارض. بعد ابتلاع البيوض 
(الطعام أو الشراب الملوث بالبيوض) تفقس في الأمعاء ويخرج 
الجنين منها ليخترق غشاء الأمعاء المخاطي ويتطور إلى يرقة 
تخرج إلى لمعة الأمعاء وتصل إلى الدقاق حيث تستقر وتتطور 


يس 


إلى دودة بالغة بمدة 4-9 أسابيع من الخمج. تبدأ الدورة 
الحياتية بوضع البيض الذي يكون مُخمجاً منن وضعه؛ لذلك 
يمكن حدوث العدوى الذاتية. تعيش الدودة عدة أسابيع فقط 
ولكن الخمج قد يستمر نظراً لسهولة العدوى الذاتية. 
التظاهرات السريرية: معظم الإصابات تحت سريرية إلا 
في الخمج الشديد (أكثرمن 50٠0‏ دودة) حيث تشاهد الأعراض 
الهضمية كالانتفاخ والإسهال والألم البطني والقهم؛ إضافة 
إلى الأعراض العصبية كالقلق وقلة النوم والحكة الشرجية 


الشكل )١١(‏ بيوض العوساء العريضة 


والأعراض التحسسية ولا سيما في الأطفال. 

التشخيص: بكشف البيوض في البرازباستخدام تقنيات 
التركيز لزيادة الحساسية. والبيضة كروية الشكل قياسها -1١‏ 
٠٠‏ ميكروناً؛ تحوي جنيناً مسدس الأشواك مكتمل النمو 
(الشكل 77) 

العلاج: [132101037116م بجرعة 5" ملغ/كغ جرعة واحدة تعاد 
بعد ٠١‏ أيام للقضاء على العدوى الذاتية. 

- المشوكة الحبيبية والداء العداري دداءءمء70اطء.1 

015625 02410ز(ط ع ذناذه1نام3مع: يحدث الداء العداري حين 
يصبح الإنسان مضيفاً وسيطأً للدودة الشريطية المسماة 
المشوكة الحبيبية التي تعيش ديدانها الكهلة في أمعاء 
الفصيلة الكلبية (كالكلاب والذئاب والثعالب))؛ في حين توجد 
المراحل الوسيطة (مرحلة اليرقات) في الحيوانات الرعوية 
كالأغنام والأبقار والجمال. يصاب الإنسان إما بالتعامل 
المباشر مع الكلاب وإما بتناول الطعام أو الماء الملوث ببراز 
الكلاب المصابة (بيوض الدودة) إذ تتحرر اليرقات وتخترق 


جدارالأمعاء لتُحمّل مع الدم إلى الكبد أولاًء وقد تتجاوزها 
لتصل إلى الأنسجة اليعيدة. تبدأ اليرقات بالتمو حيث 
تستقر مشكلة كيسة سميكة الجدار (الكيسة المائية) بطيئة 
النموه تتطور ضمنها المراحل التالية لليرقات؛ ولا تستكمل 
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الشكل (171) بيضة المحرشفة القزمة 


لله - مرحلة الخمج 
- مرحلة التشخيص 


جنين مسندا سن 2000 


يففس ويخترق جدار الأمعات» 


م 
25 عر 


7 
نا 5 بم 
- 1 بالأمفاء 
رج حح رهبي , 
الدودة البالئة>- 07 
في الأمعاء الدقيقة طليفة الرؤيس 


المضيف الرئيسي 
(الكلاب والفصيلة الكلبية ) 


اليف الوسط 


© هم 


نا 


اوه 


َ-معي"”* كئيسة عدارية فى الكبد. 


الرئتين :الخ 3 


الشكل )7١١(‏ دورة حياة الديدان المشوكة 


الدودة حياتها مالم تُبِتَلع الكيسات من قبل حيوان من 
الفصيلة الكلبية (الشكل *7). المرض شائع في معظم بقاع 
الأرض التي تريى فيها الأغنام والأبقار والجمال وتستخدم 
الكلاب للحراسة (أستزاليا: الأرجنتين: الشزق الأوسط: 
شرقي إفريصيا) 

المظاهر السريرية: تعتمد على مكان وجود الكيسة : تصاب 
الكيد في نحو 05/ من الحالات: وتحدث معظم الإصابات 
في الفص الأيمن؛ تليها الرئتان 2/٠١‏ ثم الكليتان */: وقد 
تحدت حالات في الدماغ والعظام والغدد الصم. تشير 
الأعراض إلى كتلة تنمو ببطء مع ماقد ينجم عنها من 
ضغط أو انسدادء وقد تنفتح الكيسة على أحد الأجواف 
(الصفاق:؛ الجنب) وتشكل كيسات جديدة: وقد تحدث حجالة 
صدمة تأقية إذا اتفتحت الكيسة على الدم. تراقق كيسات 
الدماغ غالبا نوب صرعية إضافة إلى الأعراض الانضفاطية: 
أما كيسات الكلية فقد يكون العرض الوحيد فيها الألم 
القطئي. تتكلس الكيسات في 24٠‏ من الحالات بعد مدة 
وتظهر بالتصوير الشعاعي. 

ا مشوكة عديدة الأجواف 215داناء1!0انام دناععمءمصتطءظ: 
نوع آخر من المشوكات الني تعيش في أمعاء الثعالب؛ وتشبه 


تدسانا 


دورة حياتها المشوكة الحبيبة بيد أن الوسيط لها هو فثران 
الحقل؛ قد يصاب بها الإنسان عرضاًء وتسبب آفات كيسية 
ستخية مخرية عديدة الأجواف. 

التشخيص: يكشف التصوير بالأمواج قوق الصوتية 
والتصوير المقطعي المحوسب 01 أو 11181 الآغة الكيسية مع 
المظاهر المميزة لها (كيسة منتظمة سميكة الجدارواضحة 
الحدودء قد تحوي كيسات بنات من دون ارتكاس التهابىي 
حولها). يؤكد التشخيص بتحري الأضداد النوعية (81:154: 
وتثبيت المنممة 1256 41:)3100 162604م00712)؛ والتراص الدموي) 
التي تكون إيجابية في 2865/ من الحالات. 

التدبير: يجب التخلص من الكيسات الحية [غير 
المتكلسة) بالجراحة. ومنن نحو ١5‏ سئة أصيحت الطريقة 
المفضلة للقضاء على الكيسة شي ما يسمى 16و 1ناءع] 11م 5: 
وهي بزل تحو ٠١‏ من محنوى الكيسة عبر الجلد؛ وحقن 
كمية من الكحول بقدر الكمية المبزولة؛ وإعادة البزل بعد *- 
ده دقائق وترك الكيسة لتموت وتتلاشى. أما الكيسا ت الصغيرة 
فتعالج دوائياً (البيندازول ١٠ملغ/كغ‏ مدة 5-١‏ أشهر). 
والكيسات المتكلسة هي كيسات غير حية؛ ويفضل تركها مالم 
تسبب أعراضاً وظيفية (كما في الدماغ). 
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